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Resumen

EL HOMA-IR (homeostasis model assessment-insulin-resistance) es un 
estimador de insulinorresistencia (IR) pero depende de la determinación 
de insulina. Los índices triglicéridos-glucosa (T-G)-circunferencia de la 
cintura (CC) (T-G-CC) o triglicéridos-glucosa-índice de masa corporal (T-
G-IMC) podrían ser sustitutos. Los objetivos de este trabajo consistieron 
en investigar en personas con riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (DT2): 
a) los índices T-G, T-G-CC y T-G-IMC como estimadores de HOMA-IR>2,1; 
b) determinar su poder discriminante. Se realizó un estudio prospectivo 
en el que se estudiaron 223 individuos ≥45 años con riesgo de desarro-
llar diabetes tipo 2 (DT2). La relación T-G se calculó como ln [triglicéri-
dos (mg/dL) x glucemia (mg/dL)/2]. La relación T-G-CC y T-G-IMC fue el 
producto de T-G por CC o IMC. Se utilizó análisis de regresión logística 
y se calcularon las áreas bajo las curvas ROC (receiver operating charac-
teristic curves) (ABC) para comparar las asociaciones de T-G, T-G-CC y 
T-G-IMC con HOMA-IR>2,1. Mediante análisis discriminante se evaluó la 
clasificación de los sujetos entre HOMA-IR>2,1 y HOMA-IR≤2,1. ABC, 
sensibilidad, especificidad, poder predictivo positivo y negativo para  
T-G-CC y T-G-IMC fueron mayores que para T-G, con los siguientes valo-
res de corte: T-G=8,75, T-G-CC=821 y T-G-IMC=255. Los odds ratios (OR) 
para HOMA-IR>2,1, ajustados para confusores, fueron: T-G>8,75, OR: 4,85 
(IC 95% 2,73-8,62); T-G-CC>821, OR: 10,41 (IC 95% 5,55-19,53); T-G-
IMC>255, OR: 10,41 (IC 95% 5,55-19,53). Con el análisis discriminante 
T-G>8,75 clasificó correctamente 69,2% individuos con HOMA-IR≤2,1 y 
68,3% con HOMA-IR>2,1; T-G-CC y T-G-IMC clasificaron 74,4% y 78,2% 
respectivamente (p<0,001 en todos los casos). Se concluyó que T-G-
CC>821 y T-G-IMC>255 fueron mejores estimadores de HOMA-IR>2,1 
que T-G>8,75. Estas son determinaciones simples y accesibles y podrían 
ser útiles en la práctica clínica y en estudios epidemiológicos.

Palabras clave: Índice triglicéridos-glucosa; Índice triglicéridos-glucosa- 
circunferencia de cintura; Índice triglicéridos-glucosa-índice de masa cor-
poral; Insulinorresistencia; Síndrome metabólico; Diabetes tipo 2
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Triglycerides-glucose indexes as surrogate markers of insulin resistance  
in subjects at risk for type 2 diabetes

Abstract

HOMA-IR ((homeostasis model assessment-insulin-resistance) is a surrogate estimator of insulin resis-
tance (IR) but it depends on insulin determination. Triglyceride-glucose-waist circumference (T-G-WC) or 
triglyceride-glucose-body mass index (BMI) (T-G-BMI) could be substitutes. The objectives of this work 
were: to investigate in people at risk of developing type 2 diabetes (T2D): a) T-G, T-G-CC and T-G-BMI 
as estimators of HOMA-IR>2.1 and b) to determine their discriminating power. A prospective study was 
conducted studying 223 individuals ≥45 years of age at risk of developing type 2 diabetes (T2D). The T-G 
ratio was calculated as ln [triglycerides (mg/dL) x glycemia (mg/dL)/2]. The T-G-CC and T-G-BMI ratio was 
the product of T-G by CC or BMI. Logistic regression analysis was used and the areas under the receiver 
operating characteristic curves (ROC) curves were calculated to compare the associations of T-G, T-G-CC 
and T-G-BMI with HOMA-IR>2.1. Using a discriminant analysis, the classification of the subjects between 
HOMA-IR>2.1 or HOMA-IR≤2.1 was evaluated. AUC, sensitivity, specificity, positive and negative predic-
tive powers for T-G-CC and T-G-BMI were higher than for T-G, with the following cut-off values: TG=8.75, 
T-G-CC=821 and T-G-BMI=255. Odds ratios (OR) for HOMA-IR>2.1, adjusted for confounders, were: 
T-G>8.75, OR 4.85 (95% CI 2.73-8.62); T-G-CC>821, OR 10.41 (95% CI 5.55-19.53); T-G-BMI>255, 
OR 10.41 (95% CI 5.55-19.53). With the discriminant analysis T-G>8.75, 69.2% correctly classified 
with HOMA-IR≤2.1 and 68.3% with HOMA-IR>2.1; T-G-CC and T-G-BMI correctly classified 74.4% and 
78.2% respectively (p <0.001 in all cases). It is concluded that T-G-CC>821 and T-G-BMI>255 were 
better estimators of HOMA-IR>2.1 than T-G>8.75. T-G-WC and T-G-BMI are simple and reliable determi-
nations and could be useful in clinical practice and epidemiological studies. 

Keywords: Triglycerides-glucose index; Triglycerides-glucose-waist circumference index; Triglycerides-glu-
cose-body mass index; Insulin resistance; Metabolic syndrome; Type 2 diabetes

Índices triglicerídeos-glicose como estimadores de resistência à insulina em 
pessoas com risco de desenvolver diabetes tipo 2 

Resumo

O HOMA-IR (homeostasis model assessment-insulin-resistance) é um estimador de resistência à insulina 
(RI), mas depende da determinação da insulina. Triglicerídeos-glicose (T-G), circunferência da cintura 
(CC) (T-G-CC) ou triglicerídeos-glicose-índice de massa corporal (T-G-IMC) poderiam ser substitutos. Os 
objetivos desse trabalho foram investigar em pessoas com risco de desenvolver diabetes tipo 2 (DT2): a) os 
índices T-G, T-G-CC e T-G-IMC como estimadores de HOMA-IR> 2,1; b) determinar seu poder discriminan-
te. Um estudo prospectivo foi realizado em 223 pessoas ≥45 anos com risco de desenvolver diabetes tipo 
2 (DT2). A razão T-G foi calculada como ln [triglicerídeos (mg/dL) x glicemia (mg/dL)/2]. A razão T-G-CC 
e T-G-IMC foi o produto de T-G por CC ou IMC. A análise de regressão logística foi utilizada e as áreas 
sob as curvas ROC (receiver operating features) ABC foram calculadas para comparar as associações de 
T-G, T-G-CC e T-G-IMC com HOMA-IR>2.1. Por meio de análise discriminante, avaliou-se a classificação 
dos sujeitos entre HOMA-IR>2,1 e HOMA-IR≤2,1. ABC, sensibilidade, especificidade, poder preditivo 
positivo e negativo para TG-CC e TG-IMC foram maiores que para TG, com os seguintes valores de corte: 
TG=8,75, TG-CC=821 e TG-IMC=255. Odds Ratios (OR) para HOMA-IR>2,1, ajustados para fatores de 
confusão, foram: TG>8,75, OR 4,85 (IC95% 2,73-8,62); T-G-CC>821, OR 10,41 (IC 95% 5,55-19,53); 
T-G-IMC>255, OR 10,41 (IC 95% 5,55-19,53). Com a análise discriminante T-G>8,75, 69,2% foram 
classificados corretamente com HOMA-IR≤2,1 e 68,3% com HOMA-IR>2,1; T-G-CC e T-G-IMC classifi-
caram 74,4% e 78,2%, respectivamente (p<0,001 em todos os casos). Conclui-se que T-G-CC>821 e T-
G-IMC>255 foram melhores estimadores de HOMA-IR>2,1 que T-G>8,75. Elas são determinações simples 
e acessíveis e poderiam ser úteis na prática clínica e em estudos epidemiológicos. 

Palavras-chave: Índice triglicerídeos-glicose; Índice triglicerídeos-glicose-circunferência de cintura; Índice tri-
glicerídeos-glicose-Índice de massa corporal; Resistência à insulina; Síndrome metabólica; Diabetes tipo 2
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Introducción 
La prevalencia de obesidad se está incrementando 

en el mundo y ha alcanzado proporciones epidémicas. 
Está asociada con un número de comorbilidades que 
incluyen enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 2 
(DT2), enfermedad cerebrovascular y ciertos tipos de 
cáncer. La obesidad es una enfermedad de naturaleza 
multifactorial en donde la energía consumida excede 
a la energía gastada, lo cual conduce a una acumula-
ción de grasa en exceso en el tejido adiposo, pero que 
también se ve afectada por factores genéticos, epigené-
ticos, endocrinos, paracrinos, psicológicos, ecológicos, 
sociales y económicos (1).

En la República Argentina la prevalencia de obesi-
dad se ha ido incrementando progresivamente por va-
rios años, según datos de la Cuarta Encuesta Nacional 
de Factores de Riesgo. En 2005 la prevalencia de obesi-
dad era de 14,5%, pero en 2018 alcanzó 25,4%, lo que 
implica un incremento de 74% para el período 2005-
2018 (2). Estos datos concuerdan con los de un estudio 
realizado en empleados de la Argentina de 40 a 65 años 
de edad donde se informó que el 29,8% de ellos tenían 
un índice de masa corporal (IMC)≥30 kg/m2, con una 
prevalencia mayor en varones que en mujeres (3).

El exceso de peso es un factor de riesgo bien esta-
blecido para la DT2. Esta enfermedad es 5 a 6 veces 
más frecuente en personas obesas que en aquellas 
con peso normal (4). La American Diabetes Association 
ha incluido al sobrepeso como uno de los factores de 
riesgo para la detección de DT2 (5). Según datos de 
la Cuarta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, su 
prevalencia en la Argentina se incrementó un 51,1% 
entre 2005 (8,4%) y 2018 (12,7%) (2). La influencia 
de la obesidad sobre el riesgo para desarrollar DT2 está 
determinada no solamente por su grado, sino también 
por el sitio donde se acumula la grasa, por lo que se 
propusieron diversos mecanismos que todavía quedan 
inciertos (6).

Los mecanismos por los cuales la obesidad genera 
insulinorresistencia (IR) no son completamente cono-
cidos, pero incluyen el aumento en la circulación de 
ácidos grasos libres, metabolitos de la lipólisis (diacil-
glicerol), citoquinas proinflamatorias, estrés del retícu-
lo endoplásmico y otros componentes, según ha sido 
reportado por otros autores (7) (8).

Aunque la obesidad está muy relacionada con la 
existencia de IR, no todos los individuos con sobrepeso 
u obesos son insulinorresistentes y tendrán riesgo para 
desarrollar DT2; sin embargo, es importante identifi-
car quiénes son insulinorresistentes (9). A tal efecto, 
se señaló que la IR estimada por el IMC debe comple-
mentarse con la distribución de la grasa visceral deter-
minada a través de la circunferencia de la cintura (CC) 
(10). La detección temprana de IR es importante para 
la prevención de manifestaciones clínicas (estado de 

prediabetes) que preceden a la DT2 por varios años; la 
detección y control previenen/retardan su transición a 
DT2 y mejoran la calidad de vida (11).

El método estándar de oro para la determinación 
de IR es el clamp euglucémico hiperinsulinémico (12), 
pero su aplicación clínica está limitada por su com-
plejidad metodológica, tiempo de realización y su alto 
costo, por lo que se han propuesto métodos indirectos 
para estudios epidemiológicos y clínicos. El HOMA-IR 
(homeostasis model assessment-insulin-resistance) es utili-
zado como un marcador de insulinorresistencia (13) 
pero para su cálculo es necesario determinar la insu-
linemia. La determinación de insulina no deja de ser 
compleja, tiene elevado costo para la práctica clínica 
y no todos los laboratorios pueden evaluarla. Debido 
a la elevada frecuencia de insulinorresistencia en la 
población, es necesario identificar predictores de IR 
más simples y accesibles para aquellos sujetos con sín-
drome metabólico y riesgo para desarrollar DT2. La 
detección temprana de IR antes del desarrollo de en-
fermedades cardiometabólicas es entonces de primor-
dial importancia.

Se ha demostrado que el producto de triglicéridos 
(TG) por glucemia en ayunas (G), denominado índice 
T-G, presenta un moderado poder como marcador al-
ternativo de HOMA-IR en sujetos sanos (14)(15)(16). 
En una población brasileña, el índice T-G mostró me-
jor performance para el manejo de la IR que el HOMA-IR 
(17). El índice T-G tiene alta sensibilidad y especifici-
dad cuando es comparado con el clamp euglucémico 
hiperinsulinémico para reconocer la presencia de IR 
(15) (18).

IMC y CC son simples parámetros antropométricos 
utilizados como indicadores de obesidad y riesgo me-
tabólico. El producto de T-G por IMC o CC ha sido 
evaluado como un marcador alternativo de IR muy útil, 
simple y económico (19) (20).

En función de lo expresado, los objetivos del pre-
sente estudio fueron investigar individuos con riesgo 
de desarrollar DT2 para determinar: a) las caracterís-
ticas de los índices T-G, T-G-CC y T-G-IMC como mar-
cadores de HOMA-IR>2,1 y; b) el poder discriminante 
de cada uno de ellos para clasificar los sujetos según 
tuvieran HOMA-IR≤2,1 u HOMA-IR>2,1.

Materiales y Métodos

Población

Se realizó un estudio observacional transversal 
reclutando una muestra poblacional aleatorizada y 
estratificada según el nivel socioeconómico de los 
barrios, en personas de 45 años y más de la ciudad 
de Viedma, capital de la Provincia de Río Negro, Ar-
gentina.
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Para el muestreo en campo se tuvo en cuenta la 
proporción de sujetos con necesidades básicas insatis-
fechas (NBI) según los barrios de Viedma. Se determi-
naron en forma aleatoria las manzanas a encuestar. Se 
entrenó a los encuestadores (asistentes sociales). Una 
vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión se 
estudiaron 223 sujetos de edad ≥45 años, 77 varones y 
146 mujeres.

Criterios de inclusión

Para ser incluidos en el estudio los individuos de-
bían tener riesgo de desarrollar DT2, que se determinó 
utilizando el criterio de la American Diabetes Association 
(ADA) (5) que consiste en tener 45 años o más y res-
ponder afirmativamente por los menos una de las si-
guientes preguntas: presencia de padres o hermanos 
con diabetes, obesidad o sobrepeso, historia previa de 
hiperglucemia, hipertensión arterial o con tratamiento, 
colesterol o triglicéridos altos en sangre, glucemia ele-
vada durante el embarazo o por lo menos haber tenido 
un hijo con un peso al nacer de 4,1 kg o más.

Criterios de exclusión

Fueron descartados aquellos sujetos que manifes-
taron presencia de diabetes, infarto de miocardio, 
by-pass coronario o angioplastia, enfermedad cerebro-
vascular, hipotiroidismo, enfermedades renales, medi-
cación hipolipemiante, uso de anticonceptivos orales 
o corticoides y los que se negaron a firmar el consenti-
miento informado. 

Consideraciones éticas 

El protocolo de trabajo fue aprobado por el comité 
de ética del Instituto Bioquímico Clínico Integral, de 
acuerdo con la Declaración de Helsinki, y el voluntario, 
para ser admitido, debió firmar el consentimiento in-
formado correspondiente.

Determinaciones clínicas y antropométricas

En una entrevista personal, y mediante un cuestio-
nario descripto en un trabajo anterior se determinó: 
edad, ocupación, años de educación formal, nivel de 
actividad física (fueron considerados sedentarios aque-
llos sujetos que no caminaban por lo menos 30 minutos 
una vez por semana), historia familiar de enfermedad 
cardiovascular o diabetes, consumo de cigarrillos (21). 
El peso y la altura fueron determinados con el suje-
to descalzo y con ropa interior. El IMC fue calculado, 
IMC=peso (kg)/altura (m2). La CC fue medida en el 
punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca, al 
final de una espiración normal y expresada en cm. La 

presión arterial fue determinada después que el sujeto 
estuvo sentado por lo menos cinco minutos, emplean-
do un esfigmomanómetro de mercurio previamente 
calibrado. Las determinaciones fueron realizadas por el 
mismo operador en dos oportunidades y se consideró 
el promedio de ambas.

Determinaciones bioquímicas

Para las determinaciones bioquímicas se obtuvieron 
muestras de sangre de los 223 sujetos por la mañana 
luego de 12 horas de ayuno durante la noche. Las de-
terminaciones de glucosa, colesterol y triglicéridos se 
realizaron por métodos enzimáticos con colorimetría 
final según Trinder y el colesterol de HDL (C-HDL) 
con un método homogéneo, todos ellos de equipos 
fabricados por Wiener-Lab. El colesterol de LDL (C-
LDL) fue calculado usando la ecuación de Friedewald. 
Todas las mediciones se realizaron en un equipo Tech-
nicon RA-1000 (Bayer, Alemania). La insulina fue de-
terminada por electroquimioluminiscencia mediante 
un equipo Elecsys 1010 (Roche Diagnostics, Mannheim, 
Alemania). Se utilizó el HOMA-IR como estimador de 
IR y la siguiente ecuación: insulina (µU/mL) * gluce-
mia (mmol/L)/22,5 (13). Se definió IR como HOMA-
IR>2,1, seleccionado como el mejor valor de corte para 
identificar síndrome metabólico (SM) a través de una 
curva ROC descripta en un trabajo anterior (21). El ín-
dice T-G fue calculado como Ln 14/2] (14). T-G-CC fue 
el producto T-G x CC y T-G-IMC se definió como el pro-
ducto T-G x IMC (20). El SM fue determinado según la 
definición armonizada (22).

Datos y análisis estadístico

Todos los datos fueron analizados utilizando SPSS 
versión 17.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL, EE.UU.). 
Los índices HOMA-IR, T-G, T-G-CC y T-G-IMC fueron 
expresados como medianas y rangos intercuartílicos, 
y las comparaciones mediante el test U de Mann-Whit-
ney. Las variables categóricas fueron expresadas en 
porcentajes y se compararon con el test Chi cuadrado. 
Las curvas ROC fueron aplicadas para comparar la 
relativa fuerza diagnóstica de estos indicadores para 
discriminar correctamente entre HOMA-IR>2,1 y HO-
MA-IR≤2,1. El valor del área bajo la curva ROC fue 
utilizado para cuantificar la precisión diagnóstica, eli-
giéndose el indicador en función de la magnitud de 
dicha área. El punto de corte óptimo del indicador 
fue calculado de acuerdo con el índice de Youden y se 
halló la correspondiente sensibilidad, especificidad y 
valores de poder predictivo positivo y negativo. Se uti-
lizó análisis de regresión logística multivariable paso 
a paso hacia adelante según Wald para examinar la 
relación entre HOMA-IR>2,1 (como variable depen-
diente) y los índices estimadores de IR mencionados, 
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ajustando para otros factores (edad, género, historia 
familiar de diabetes, nivel de educación formal), ex-
presando los resultados como odds ratios (OR) con 
intervalos de confianza (IC) del 95% para cada uno 
de los índices de IR. Se utilizó análisis discriminante 
para cada índice estimador de IR, se usó como varia-
ble dependiente HOMA-IR>2,1 y se incluyeron edad y 
género. Con estos índices fue determinado el porcen-
taje de sujetos correctamente clasificados en sus res-
pectivos grupos, HOMA-IR>2,1 y HOMA-IR≤2,1. Con 
respecto a la estadística lambda de Wilks, cuando está 
cerca del valor “1” indica más superposición entre los 
grupos y cuando está más cerca de “0” indica más se-
paración entre ellos. 

Resultados
La Tabla I muestra los datos antropométricos, clíni-

cos y bioquímicos de los 223 individuos de edad ≥45 
años y riesgo para desarrollar DT2. Las mujeres presen-
taron mayor frecuencia de obesidad visceral y menor 
valor de C-HDL que los hombres; la frecuencia de la 
presión arterial ≥130/85 mmHg fue mayor en hombres 
que en mujeres. Las medianas de T-G y T-G-CC fueron 
significativamente mayores en varones que en mujeres, 
pero no se observaron diferencias significativas entre 
géneros para T-G-IMC. 

En la Tabla II se muestran las características de 
los índices estimadores de IR con respecto a HOMA-
IR>2,1. Las áreas bajo la curva ROC, sensibilidad, es-

Tabla I. Características clínicas y bioquímicas en 223 personas ≥45 años con riesgo de desarrollar DT2 
según los criterios de la American Diabetes Association (5).

Varones
n=77

Mujeres
n=146

p

Edad (años) # 57,1 ± 7,6 55,0 ± 7,1 0,042

Indice de masa corporal (IMC)

    <25 kg/m2 (%) 16,9 21,9 0,483

    25 – 29,9 kg/m2 (%) 45,5 35,6 0,194

    ≥30 kg/m2 (%) 37,6 42,5 0,567

Obesidad abdominal (*) 28,6 63,7 <0,001

Sedentarios (%) 54,5 54,8 0,972

Educación formal ≤ primaria (%) 62,3 66,4 0,558

PA ≥130/85 mmHg o tratados (%) 81,8 56,8 <0,001

Historia familiar de ECV (%) 23,4 25,3 0,870

Historia familiar de DM (%) 22,1 28,8 0,339

Síndrome metabólico (%) 33,8 40,4 0,385

Colesterol total ≥200 mg/dL (%) 67,5 64,4 0,660

C-LDL ≥130 mg/dL (%) 55,8 50,7 0,484

C-HDL bajo (**) (%) 15,6 43,2 < 0,001

C-no-HDL ≥160 mg/dL (%) 59,7 52,1 0,322

Triglicéridos ≥150 mg/dL (%) 39,0 34,2 0,557

Glucosa ≥126 mg/dL (%) 3,9 1,4 0,343

Glucosa 100 – 125 mg/dL (##) (%) 22,1 17,8 0,477

HOMA-IR (***) 2,26 (1,39-3,57) 1,91 (1,21-3,22) 0,306

T-G (***) 8,80 (8,56-9,07) 8,61 (8,21-9,2) 0,005

T-G-CC (***) 878 (805-930) 802 (710-900) <0,001

T-G-IMC (***) 256 (226-283) 255 (211-293) 0,727

ECV: enfermedad cardiovascular; DT2: diabetes tipo 2; CC: circunferencia de cintura; PA: presión arterial; C-LDL: colesterol de lipo-
proteínas de baja densidad; C-HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad; HOMA-IR: homeostasis model assessment-insulin-
resistance; T-G: índice triglicéridos-glucosa; T-G-CC: índice triglicéridos-glucosa-circunferencia de la cintura; T-G-IMC: triglicéridos-
glucosa-índice de masa corporal.
* CC: varones ≥102 cm; mujeres ≥88 cm; ** C-HDL bajo: varones <40 mg/dL, mujeres <50 mg/dL; *** Mediana (percentil 25-75); 
# Media ± DE; (##) Prediabetes.
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CC>821 y T-G-IMC>255 parecen discriminar mejor 
los sujetos respecto de los valores de HOMA-IR que el 
índiceT-G>8,75 (Fig.1).

La Tabla III muestra los resultados del análisis dis-
criminante: la función incluyó el índice estimador de 
IR, edad y género. El índice T-G>8,75 clasificó correc-
tamente 69,2% de sujetos con HOMA-IR≤2,1 y 68,3% 
de sujetos con HOMA-IR>2,1; T-G-CC y T-G-IMC clasi-
ficaron 74,4% y 78,2% respectivamente (en todos los 
casos, p<0,001). 

Los índices T-G-CC>821 y T-G-IMC>255 tuvieron 
valores más bajos del índice lambda de Wilks y Chi 
cuadrado más alto que T-G>8,75 y resultaron ser los 
mejores marcadores alternativos de IR para clasificar 
correctamente los sujetos.

pecificidad, poder predictivo positivo y negativo para 
T-G-CC y T-G-IMC fueron similares entre ellos pero ma-
yores que para T-G. 

Los valores de corte fueron: T-G=8,75; T-G-CC=821 
y T-G-IMC=255. Los odds ratios para cada índice, ajus-
tados para edad, género, historia familiar de diabetes, 
actividad física y educación formal, fueron: T-G>8,75, 
OR: 4,85 (IC 95% 2,73-8,62); T-G-CC>821, OR: 10,41 
(IC 95% 5,55-19,53) y T-G-IMC>255, OR: 10,41 (IC 
95% 5,55-19,53).

Las Figuras 1, 2 y 3 muestran los valores de HOMA-
IR de los individuos según tengan presente o no los ín-
dices representativos de IR con los respectivos valores 
de corte hallados. 

Las Figuras 2 y 3 muestran que los índices T-G-

Tabla II. Índices marcadores de insulinorresistencia respecto de HOMA-IR>2,1 en 223 individuos 
con riesgo de desarrollar DT2.

T-G T-G-CC T-G-IMC

Área bajo la curva ROC (IC 95%) 0,758 (0,696-0,821) 0,870 (0,823-0,917) 0,850 (0,800-0,900)

Sensibilidad (%) 68,3 77,2 78,2

Especificidad (%) 62,0 74,4 74,2

Poder predictivo positivo (%) 65,7 72,4 72,4

Poder predictivo negativo (%) 71,7 79,8 79,8

Valor de corte 8,75 821 255

Figura 1. Valores de HOMA-IR en 223 personas con riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 
según que el índice de insulinorresistencia T-G>8,75 se encuentre: presente= 1; ausente= 0.
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Figura 2. Valores de HOMA-IR en 223 personas con riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 
según el índice de insulinorresistencia T-G-CC>821 se encuentre: presente = 1; ausente = 0.

Figura 3. Valores de HOMA-IR en 223 personas con riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 
según el índice de insulinorresistencia T-G-IMC>255 se encuentre: presente = 1; ausente = 0.
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Discusión y Conclusiones
En este grupo de individuos con riesgo de desarro-

llar DT2 se demostró que los resultados de los índices T-
G-CC>821 y T-G-IMC>255 fueron mejores marcadores 
para estimar la presencia de IR según el índice HOMA-
IR>2,1 que los correspondientes a T-G>8,75. 

Las ecuaciones T-G-CC y T-G-IMC tuvieron mejor 
área bajo la curva ROC, lo que indicó mayor sensibili-
dad, especificidad, poder predictivo positivo y negati-
vo al igual que mejores odds ratios que la de T-G como 
marcadores de HOMA-IR>2,1. Además, los índices  
T-G-CC>821 y T-G-IMC>255 identificaron correctamen-
te al 78,2% de los individuos con HOMA-IR>2,1 y po-
drían ser marcadores muy útiles para detectar tempra-
namente la IR en sujetos con riesgo de desarrollar DT2.

Es muy interesante la asociación de T-G con IMC, que 
resulta un estándar para la evaluación de la obesidad y 
también con la CC, recomendado por el National Cho-
lesterol Education Program-Adult Treatment Panel III para la 
detección de obesidad visceral (23). Como es conocido, 
ésta conduce a cambios en la sensibilidad a la acción 
de la insulina, hiperinsulinemia reaccional, tolerancia 
a la glucosa alterada, hipertrigliceridemia, presencia de 
LDL pequeñas y densas, aumentos de apolipoproteína 
B, bajos niveles de C-LDL, dislipemia, estado inflama-
torio, fallas en la fibrinólisis, incremento del riesgo de 
trombosis y disfunción endotelial. 

Ha sido informado que la relación entre CC y IMC era 
r=0,91 y p<0,0001, pero que la circunferencia de la cintura 
no discriminaba entre obesidad visceral y obesidad subcutá-
nea (24). Sin embargo, IMC y CC son comparables respec-
to de la prevalencia de anormalidades metabólicas asocia-
das con el riesgo cardiovascular y la predicción de IR (25). 
La combinación de T-G con IMC o CC resultaría ser un 
marcador alternativo interesante de insulinorresistencia.

Recientemente, en un estudio sobre 11.149 sujetos 
estudiados en el Korean National Health and Nutrition 

Survey se demostró que el índice T-G-IMC era un mar-
cador predictivo valioso de IR en coreanos sanos y fue 
recomendada su aplicación en la práctica clínica y en 
estudios epidemiológicos (26). En forma similar, el ín-
dice T-G-CC fue un excelente marcador para la detec-
ción temprana de riesgo de desarrollar prediabetes y 
DT2 (27).

Aún cuando los índices T-G-CC>821 y T-G-IMC>255 
estuvieron significativamente asociados con el HOMA-
IR>2,1 (p<0,001), 21,8% de los casos con HOMA-IR>2,1 
no fueron detectados por estos marcadores alternati-
vos. Este resultado no sería totalmente inesperado dado 
que no todos los sujetos obesos tienen IR (27) (28). 
Sin embargo, la detección de sujetos con obesidad y la 
presencia de marcadores de IR son importantes para 
la prevención de DT2. Además, las ecuaciones T-G-CC 
y T-G-IMC tienen bajo costo, son accesibles para los la-
boratorios y serán útiles en la práctica clínica habitual 
cuando sean ampliamente validados.

Todos estos marcadores de IR estuvieron significati-
vamente asociados con SM (p<0,001). Refuerzan su va-
lor los resultados del estudio que informó el hecho que 
el HOMA-IR>2,1 y el QUICKI (Quantitative Insulin Sen-
sitivity Check Index) <0,33 eran fuertes predictores de SM 
asociados con incrementos de CC y triglicéridos (21). 
Otro trabajo determinó que el índice T-G era un buen 
identificador de SM y que era un marcador alternati-
vo de IR (29). De manera complementaria, un estudio 
previo reportó que el bajo nivel de educación formal 
en mujeres era predictor de obesidad central, bajo nivel 
de C-HDL, glucosa ≥100 mg/dL e hipertrigliceridemia, 
mientras que en varones era predictor de hipertrigli-
ceridemia, luego de su ajuste por variables confusoras. 
Estos resultados alertan sobre la necesidad de educar a 
la población acerca de la adopción de hábitos alimenta-
rios saludables (3). Por otra parte, también se ha infor-
mado que los índices TG/C-HDL>2,5 en mujeres y>3,5 
en varones son útiles para identificar subgrupos con 

Tabla III. Resultados del análisis discriminante para índices marcadores de insulinorresistencia 
en 223 sujetos con riesgo de desarrollar DT2.

T-G>8,75 T-G-CC>821 T-G-IMC>255

Lambda de Wilks 0,854 0,724 0,714

Chi2 33,82 69,38 72,22

p <0,001 <0,001 <0,001

Correctamente clasificados (%)
HOMA-IR≤2,1
HOMA-IR>2,1

69,2
68,3

74,4
78,2

74,4
78.,2

Coeficiente estandarizado de la función discriminante
   Índice de IR
   Edad
   Género

0,867
0,169
0,103

1,001
0,081
-0,036

0,982
0,061
0,214

Variables en la ecuación: índice de IR, edad, género (varones = 1; mujeres = 0).
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insulinorresistencia y riesgo cardiometabólico expre-
sado por altos valores de insulina, HOMA-IR, presión 
arterial, IMC, CC, glucosa, TG y bajos niveles de C-HDL 
respecto de aquellos con valores del índice por debajo 
del punto de corte (30).

Aunque significativos y consistentes, estos resultados 
deben considerarse con cautela porque: a) fueron ob-
tenidos mediante un estudio observacional transversal 
que no permite evaluar una relación causal; b) el nú-
mero de participantes del estudio fue relativamente pe-
queño y c) sus resultados son válidos para esta muestra 
poblacional, por lo que se requieren más investigacio-
nes para demostrar su utilidad clínica y epidemiológica.

Pese a la cautela reclamada, se concluye que los 
índices T-G-CC>821 y T-G-IMC>255 fueron mejores 
marcadores del HOMA-IR>2,1 que el correspondiente 
a T-G>8,75. Dado lo simple y el relativo bajo costo de 
su determinación podrían ser útiles en la detección de 
sujetos en riesgo de desarrollar DT2 en estudios epide-
miológicos. Como ya se mencionara, serán necesarios 
más estudios de validación para su aplicación amplia en 
la práctica clínica.
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