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ÍNDICES DE RESISTENCIA A LA INSULINA COMO PREDICTORES DE 
PREHIPERTENSION EN EL PERSONAL DE SALUD: UN ESTUDIO 

TRANSVERSAL 

RESUMEN 

Objetivo: Este estudio evaluó la asociación entre los siguientes tres índices de 
resistencia a la insulina (RI): índice triglicéridos/colesterol de alta densidad 
(TG/HDL-C), índice triglicéridos y glucosa (TyG) y puntaje metabólico para RI 
(METS-IR), y la presencia de prehipertensión (pre-HTA) en trabajadores de salud 
de un hospital de Perú. Además, comparamos el rendimiento diagnóstico de los 
tres índices para la pre-HTA. 

Métodos: Estudio transversal. Analizamos los datos de salud de una población 
de trabajadores de un hospital público en Lima. Se definió pre-HTA como PAS 
de 120-139 mmHg y/o una PAD de 80-89 mmHg. Utilizamos regresiones 
logísticas bivariables y multivariables para evaluar la asociación entre los índices 
y la pre-HTA. Se usó el área bajo la curva (AUC) operativa del receptor (ROC) 
para evaluar el rendimiento diagnóstico de los índices de RI. 

Resultados: Se analizaron datos de 243 participantes. La prevalencia de pre-
HTA fue de 30.45%. En el modelo ajustado por sexo y edad, el TyG (ORa = 2.12, 
IC 95%: 1.18 - 3.95) y METS-IR (ORa = 1.07, IC 95%: 1.02 – 1.12) se asociaron 
significativamente con la pre-HTA. En general el rendimiento diagnóstico de los 
tres índices de RI fue pobre para diagnosticar pre-HTA; en los hombres el 
rendimiento diagnóstico del TyG y el METS-IR fue razonable (AUC: 0,71); y en 
las mujeres el rendimiento diagnóstico del TG/HDL-C y el TyG fue fallido (AUC: 
0,54).   

Conclusiones: No encontramos evidencia de que los índices de RI no basados 
en la insulina se asocien con la pre-HTA al ajustar por variables confusoras. En 
general, todos los índices de RI tuvieron un pobre rendimiento diagnóstico para 
la detección de pre-HTA. 

Palabras clave: Prehipertensión, Resistencia a la Insulina, Índice triglicéridos y 
glucosa, puntación metabólica de resistencia a la insulina, índice 
triglicéridos/HDL-colesterol. 

 

 

 

 

 

 

 

 



INSULIN RESISTANCE INDICES AS PREDICTORS OF 
PREHYPERTENSION IN HEALTH CARE WORKERS: A CROSS-

SECTIONAL STUDY 

ABSTRACT 

Aim: This study evaluated the association between the following three indices of 
insulin resistance (IR): triglyceride/high-density cholesterol (TG/HDL-C), 
triglyceride and glucose (TyG) and metabolic score for IR (METS-IR), and the 
presence of prehypertension (pre-HTN) in health care workers in a hospital in 
Peru. In addition, we compared the diagnostic performance of the three indices 
for pre-HTA. 

Methods: Cross-sectional study. We analyzed health data from a population of 
workers in a public hospital in Lima. HTN was defined as SBP of 120-139 mmHg 
and/or a DBP of 80-89 mmHg. We used bivariate and multivariate logistic 
regressions to evaluate the association between the indices and pre-HTN. The 
area under the receiver operating characteristic (ROC) curve (AUC) was used to 
assess the diagnostic performance of the RI indices. 

Results: Data from 243 participants were analyzed. The prevalence of pre-HTN 
was 30.45%. In the sex- and age-adjusted model, TyG (ORa = 2.12, 95% CI: 
1.18 - 3.95) and METS-IR (ORa = 1.07, 95% CI: 1.02 - 1.12) were significantly 
associated with pre-HTN. Overall, the diagnostic performance of the three RI 
indices was poor for diagnosing pre-HTN; in men the diagnostic performance of 
TyG and METS-IR was reasonable (AUC: 0.71); and in women the diagnostic 
performance of TG/HDL-C and TyG was flawed (AUC: 0.54).   

Conclusions: We found no evidence that non-insulin-based RI indices are 
associated with pre-HTN when adjusting for confounding variables. Overall, all 
RI indices had poor diagnostic performance for the detection of pre-HTN. 

Key words: prehypertension, insulin resistance, triglyceride-glucose index, 
insulin resistance metabolic score, triglyceride/HDL-cholesterol index. 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN  

La prehipertensión arterial (pre-HTA) se define como una presión arterial (PA) 
sistólica (PAS) entre 120-139 mmHg y/o una PA diastólica (PAD) de 80-89 
mmHg (1), y su prevalencia es de aproximadamente 36% en todo el mundo (2,3). 
Es un importante problema de salud pública debido a que es el principal factor 
de riesgo modificable para enfermedad cardiovascular (ECV), enfermedad renal 
crónica (ERC), accidente cerebrovascular (ACV) (4–7).  

La RI, es una alteración del metabolismo de los glicolípidos que se caracteriza 
por la atenuación de la respuesta a la insulina en los tejidos diana (8), es un 
factor de riesgo importante para el desarrollo de ECV (8,9). La RI puede ser 
evaluada mediante métodos basados en la medición de insulina y métodos no 
basados en la medición de la insulina. Entre los métodos que no se basan en la 
insulina tenemos a los índices TG/HDL-C (10), el TyG (11), y la METS-IR (12).  

La asociación entre los métodos que no se basan en la insulina y la pre-HTA es 
controversial. Un estudio encontró una asociación positiva entre el METS-IR y la 
pre-HTA (13). Otros estudios encontraron que el TG/HDL-C y el TyG se 
encontraban asociados significativamente a la presencia de pre-HTA (14–16). 
Sin embargo, un solo estudio encontró una asociación negativa entre el TG/HDL-
C y la pre-HTA (13), esto pudo haberse debido a que el TG/HDL-C depende de 
la etnia (17).  

Existen algunos estudios que abordan la relación entre estos índices de RI y la 
pre-HTA, siendo su fuerza e incluso su dirección de asociación variable entre 
ellos. Debido a la limitada y controversial evidencia sobre la asociación entre 
estos índices de RI y la pre-HTA, realizamos un estudio transversal donde 
evaluamos la asociación entre TG/HDL-C, TyG y METS-IR con la pre-HTA; y 
comparamos sus capacidades para discriminar la pre-HTA en trabajadores de 
salud de un Hospital de Perú. 

MATERIALES Y MÉTODOS  

Diseño de estudio y participantes 
Estudio transversal. Análisis secundario de la base de datos perteneciente al 
Programa de Prevención y Vigilancia de Enfermedades Transmisibles y No 
transmisibles del Hospital de Huaycán II-1, Lima, Perú, en 2019. Este programa, 
realiza anualmente una evaluación clínica, cuestionarios auto informados, 
exámenes auxiliares de imagen y laboratorio enfocados en la prevención y 
diagnóstico precoz de enfermedades en los trabajadores de salud.  

La muestra estuvo constituida por todos los participantes que contaron con las 
mediciones necesarias para el cálculo de los índices de RI y PA. Se excluyeron 
aquellos participantes con diagnóstico de diabetes (HBA1c ≥6.5 o FPG ≥126 
mg/dL) (18), hipertensión arterial (PAS ≥140 mmHg, PAD ≥90 mmHg) (1), que 
consumían antihipertensivos y gestantes. 



Definiciones 
La pre-HTA se definió con PAS de 120-139 mmHg y/o una PAD de 80-89 mmHg, 
sin el uso de un fármaco antihipertensivo. La PA normal se definió utilizando una 
PAS <120mmHg y una PAD <80mmHg (1). Los índices de RI se calcularon de 
la siguiente manera: TG/HDL-c = TG (mg/dL)/HDL-C (mg/dL) (10); TyG = Ln[TG 
(mg/dL) × FPG (mg/dL)/2] (11); y METS-IR = Ln[(2 × FPG (mg/dL)) + TG (mg/dL)] 
× IMC (kg/m2)/(Ln[HDL-c (mg/dL)]) (12). Estos índices se interpretan como 
unidades.  

Se clasificó a los participantes como fumadores y no fumadores (combinando a 
los que habían fumado en los dos últimos años y que usualmente fumaban al 
menos un cigarro de tabaco por día) (19). El consumo de alcohol se definió como 
el consumo de alcohol al menos ocho veces por semana y el consumo de más 
de cuatro tragos en una misma ocasión (20). La actividad física se definió con al 
menos 30 minutos diarios de actividad física de cualquier naturaleza (21). 

Recolección de datos 
Se recogieron datos demográficos (sexo y edad), condición laboral, estado de 
tabaquismo (cuestionario auto informado FANTASTICO), consumo de alcohol 
(cuestionario auto informado FANTASTICO) y actividad física (cuestionario auto 
informado FINDRISC y FANTASTICO). Las variables antropométricas, 
incluyendo la altura, el peso, porcentaje de grasa y el perímetro abdominal, se 
midieron dos veces con la ropa puesta y sin zapatos, y se tomaron los valores 
medios. El índice de masa corporal (IMC) se calculó como masa corporal/altura2 
(kg/m2) (22). 

Análisis estadístico 

El análisis de datos se realizó en el software R usando la interfaz R Studio. Se 
consideró estadísticamente significativo un p valor <0.05, todas las hipótesis 
fueron de dos colas. 

Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para describir las variables 
categóricas, mientras que para las variables cuantitativas se usó media y 
desviación estándar. Para identificar las variables confusoras se empleó el 
gráfico acíclico dirigido (DAG), para evaluar la asociación entre los marcadores 
de RI y pre-HTA, se empleó la prueba de Chi-2 de Pearson y T de Student para 
las variables categóricas y continuas respectivamente. Se realizaron análisis de 
regresión logística para los modelos bivariables y multivariables. Se crearon los 
siguientes modelos ajustados: Modelo 1, ajustado por sexo y edad; y Modelo 2, 
se adicionó al Modelo 1 los factores de estilo de vida (actividad física y 
alimentación), medidas antropométricas (IMC y circunferencia abdominal). Se 
eligió el mejor modelo, utilizando el criterio de información de Akaike (AIC), que 
penaliza el modelo por el número de parámetros incluidos (23). El rendimiento 
diagnóstico de los marcadores de RI  (TG/HDL-C, TyG y METS-IR) para pre-
HTA se evaluó mediante la curva operativa del receptor (ROC) y el área bajo la 
curva (AUC). Las curvas ROC se estimaron a partir de los modelos de regresión 
logística propuestos. Se consideraron los siguientes puntos de corte para el AUC 
(24): excelente (0,9 a 1,0), bueno (0,8 a 0,9), razonable (0,7 a 0,8), pobre (0,6 a 



0,7) y discriminación fallida (0,5 a 0,6). Finalmente, se estimó el punto de corte 
óptimo para cada marcador de RI utilizando el método del índice J de Youden 
(25); y se calculó la sensibilidad y la especificidad para el punto de corte de cada 
marcador. Estos análisis se realizaron por separado según el sexo. 

RESULTADOS 

Características de la población de estudio  
La base de datos del programa estuvo conformada por 368 participantes, pero 
sólo 243 habían completado el examen clínico y tenían muestras de análisis de 
sangre completas. La prevalencia de la pre-HTA fue del 30.45% (IC del 95%: 
24.7% - 36.7%). La edad media fue de 43.39±10.26, 177 (72.84%) fueron 
mujeres, 132 (54.32 %) eran nombrados. La media de los marcadores de RI fue: 
TG/HDL-C 3.09±1.92, TyG 8.66±0.52 y METS-IR 40.92±6.91. 

En el análisis bivariable, se encontró una asociación significativa entre la 
prevalencia de pre-HTA y cada marcador de RI estudiado. La media de cada 
marcador fue mayor entre los pacientes con pre-HTA: TG/HDL-C (2.88±1.79 vs. 
3.54±2.12, p 0.021), TyG (8.59±0.51 vs. 8.82±0.49, p 0.001), METS-IR 
(39.93±6.73 vs. 43.18±6.82, p <0.001) (Table 1).   

Asociación entre los marcadores de RI y pre-HTA 
Al utilizar la regresión logística, en el modelo sin ajustar se encontró una 
asociación significativa entre el TG/HDL-C (OR 1.18, IC del 95%: 1.03 – 1.37, p 
0.017), TyG (OR 2.48, IC del 95%: 1.42 – 4.47, p 0.002) y METS-IR (OR 1.07, 
IC del 95%: 1.03 – 1.12, p 0.001) con pre-HTA (Tabla 2). En el modelo ajustado 
por edad y sexo solo se encontró asociación en el TyG (OR 2.12, IC del 95%: 
1.18 – 3.95, p 0.014) y METS-IR (OR 1.07, IC del 95%: 1.02 – 1.12, p 0.002). Al 
ajustar a nuestro modelo epidemiológico (sexo, edad, IMC, circunferencia 
abdominal, actividad física y alimentación) se perdió la asociación para todos los 
marcadores de RI (Tabla 3). 

Rendimiento diagnóstico de los marcadores de RI  
En la muestra general todos los marcadores de RI tuvieron un rendimiento 
diagnóstico pobre: TG/HDL-C (AUC: 0,60; IC del 95%: 0,53 a 0,68), TyG (AUC: 
0,62; IC del 95%: 0,54 a 0,69), METS-IR (AUC: 0,63; IC del 95%: 0,56 a 0,71). 
Al comparar las curvas AUC para los hombres, se observó que el TyG (AUC: 
0,71; IC del 95%: 0,59 a 0,84) y el METS-IR (AUC: 0,71; IC del 95%: 0,58 a 0,83) 
tuvieron un rendimiento diagnóstico razonable, y el TG/HDL-C (AUC: 0,67; IC del 
95%: 0,54 a 0,80) tuvo un rendimiento diagnóstico pobre. Al comparar las curvas 
AUC para las mujeres, se observó que el METS-IR (AUC: 0,60; IC del 95%: 0,50 
a 0,70) tuvo un rendimiento diagnóstico pobre; el TG/HDL-C (AUC: 0,54; IC del 
95%: 0,44 a 0,63) y el TyG TG/HDL-C (AUC: 0,54; IC del 95%: 0,44 a 0,63) 
tuvieron un rendimiento diagnóstico fallido (Tabla 4).  



Evaluación de la utilidad clínica  
Se buscó determinar el punto de corte óptimo para cada marcador. En general, 
un punto de corte de 1.85 unidades para TG/HDL-C tuvo una sensibilidad de 
86% y una especificidad de 31%; un punto de corte de 8.60 unidades para TyG 
tuvo una sensibilidad de 72% y una especificidad de 51%; un punto de corte de 
40.40 unidades para METS-IR tuvo una sensibilidad de 66% y una especificidad 
de 57%. En los hombres, un punto de corte de 2.00 unidades para TG/HDL-C 
tuvo una sensibilidad de 91% y una especificidad de 39%; un punto de corte de 
8.60 unidades para TyG tuvo una sensibilidad de 86% y una especificidad de 
58%; un punto de corte de 40.50 unidades para METS-IR tuvo una sensibilidad 
de 69% y una especificidad de 65%. En las mujeres, un punto de corte de 1.50 
unidades para TG/HDL-C tuvo una sensibilidad de 90% y una especificidad de 
21%; un punto de corte de 8.15 unidades para TyG tuvo una sensibilidad de 90% 
y una especificidad de 20%; un punto de corte de 40.60 unidades para METS-IR 
tuvo una sensibilidad de 62% y una especificidad de 57%. Tanto en la muestra 
general como la dividida por sexo, el TG/HDL-C mostró una mejor sensibilidad y 
el METS-IR una mejor especificidad para el diagnóstico de pre-HTA (Tabla 4). 

DISCUSIÓN 

Este estudio evaluó la asociación entre los índices de RI (TG/HDL-C, TyG y 
METS-IR) y la pre-HTA en una población de trabajadores de salud. El METS-IR; 
en general y en las mujeres tuvo un rendimiento diagnostico pobre, y en los 
hombres un rendimiento diagnóstico razonable. El TG/HDL-C; en general y en 
los hombres tuvo un rendimiento diagnostico pobre, y en las mujeres un 
rendimiento diagnóstico fallido. El TyG; en general tuvo un rendimiento 
diagnóstico pobre, en los hombres un rendimiento diagnóstico razonable , y en 
las mujeres un rendimiento diagnóstico fallido. En nuestro estudio, el rendimiento 
diagnóstico de los índices de RI concuerdan con otros estudios que encontraron 
AUC que oscilaban entre 0.58 y 0.65 para el TG/HDL-C, entre 0.60 y 0.65 para 
el TyG y 0,68 para el METS-IR (14–16,26).  

En un estudio realizado en sujetos normoglicémicos, Fan et al. evaluaron la 
asociación entre TG/HDL-c, TyG, METS-IR con pre-HTA. Encontraron, que de 
estos indicadores solo el METS-IR se correlacionó de manera positiva con los 
niveles de la presión PAS y PAD; asimismo, el METS-IR se asoció positivamente 
a pre-HTA (OR 2.22, IC 95% 2.04 – 2.41), el TG/HDL-c se asoció negativamente 
a pre-HTA (OR 0.74, IC 95% 0.67 – 0.83), no encontraron asociación significativa 
para TyG (13). En otro estudio, realizado por Xie et al. encontraron una 
asociación significativa entre TyG y pre-HTA (OR 2.54, IC 95% 1.92 – 3.36) para 
el cuarto cuartil en comparación al primer cuartil, además, el TyG tuvo un 
rendimiento diagnóstico pobre (AUC 0.61, IC 95% 0.59 – 0.64) (16). Zhang et al. 
evaluaron la asociación entre los TyG y TG/HDL-C con pre-HTA; encontraron 
una asociación significativa del TyG (OR 2.14, IC 95% 1.96 – 2.33) y del TG/HDL-
C (OR 1.89, IC 95% 1.73 – 2.06) para el cuarto cuartil en comparación al primer 
cuartil. En este estudio el TyG (AUC 0.60, IC 95% 0.59 – 0.60) tuvo un mejor 
rendimiento diagnóstico que el TG/HDL-C (AUC 0.58, IC 95% 0.57 – 0.58) (14). 
La asociación entre METS-IR y pre-HTA también fue estudiada por Han et al., 



encontrando una asociación significativa del METS-IR (OR 7.04, IC 95% 6.28 – 
7.89, p <0.001) para el cuarto cuartil en comparación al primer cuartil (27). En 
adición, Zhang et al. correlacionaron el TG/HDLC-C, TyG y METS-IR con pre-
HTA, encontrando una correlación positiva estadísticamente significativa para el 
TG/HDL-C (r = 0.27, p <0.01), TyG (r = 0.29, p <0.01) y METS-IR (r = 0.34, p 
<0.01). Se encontró una asociación positiva para el TG/HDL-C (OR = 3.65, IC 
95% 2.95 – 4.52, p <0.001), TyG (OR = 3.91, IC 95% 3.15 – 4.85, p <0.01) y 
METS-IR (OR = 5.76, IC 95% 4.61 – 7.19, p <0.01), siendo el rendimiento 
diagnóstico del METS-IR superior a los otros índices (15). Estas investigaciones 
se ejecutaron en países orientales y sus estimaciones fueron similares, sin 
embargo, solo el estudio de Fan et al. fue contradictorio para el TG/HDL-C 
encontrando una asociación negativa (13). La asociación y el rendimiento 
diagnóstico del METS-IR para distinguir la pre-HTA podría explicarse por 
diversos factores: 1) el METS-IR tiene un buen rendimiento diagnóstico para la 
predicción de la  pre-HTA en comparación al índice TyG y el TG/HDL-C (12); 2) 
el sobrepeso/obesidad, es un trastorno metabólico que afecta a la estimación de 
los métodos para diagnosticar RI basada en la insulina y la no basada en la 
insulina (28,29), esta adición del IMC a las fórmulas que se basan en los TG, la 
glucosa y el HDL-C aumenta la variabilidad explicada del modelo del METS-IR 
(12). En este estudio, los participantes con pre-HTA tenían una media de IMC 
más elevada que los participantes normotensos. Estos dos factores podrían 
explicar el rendimiento diagnóstico superior que tiene el METS-IR para 
discriminar a los individuos con pre-HTA. 

La asociación entre RI y pre-HTA arterial es multifactorial (30), entre estos 
factores resaltan: la etiología básica molecular de la RI (31,32), la 
hiperinsulinemia compensatoria que ocurre en respuesta a la RI (33), y la 
asociación que existe entre la RI y algunas anomalías cardio metabólicas (34). 
Además, existen otras vías por la cual la hiperinsulinemia puede elevar la PA: 
desregulación de la resistencia vascular periférica, estimulo simpaticomimético 
que causa vasoconstricción; daño de órgano blanco, que conlleva a enfermedad 
renal crónica, hipertrofia ventricular, rigidez arterial y enfermedad arterial 
periférica (30,35,36). La obesidad es una de las principales causas de RI (34), y 
está determinada principalmente por la lipotoxicidad, que es el efecto de la 
acumulación excesiva de lípidos que se produce cuando la ingesta de energía 
supera al consumo energético (34). Los ácidos grasos libres elevados en la 
sangre promueven el depósito de lípidos en los tejidos, incluidos los vasos (37) 
y la activación de las vías inflamatorias, que producen secreción de citoquinas 
proinflamatorias/protrombóticas, como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α), 
el inhibidor activador del plasminógeno (PAI-1) y la resistina  (38).  

Dado que la pre-HTA arterial es un factor asociado al incremento de riesgo 
cardiovascular, y los niveles de PA suelen tener variaciones en el transcurso del 
día; estos índices de RI pueden ser útiles para la identificación de la pre-HTA 
arterial que no se logra diagnosticar en la consulta médica mediante la toma de 
la presión arterial clínica. Del mismo modo, estos índices pueden ser útiles en 
los sujetos normotensos debido a que podrían identificar a los individuos que 
tienen un alto riesgo de desarrollar pre-HTA, con la posibilidad de introducir 
estrategias preventivas adecuadas para la pre-HTA.  



 

El presente estudio tenía algunas limitaciones, entre ellas: 1) se utilizaron las 
mediciones de la PA clínica en lugar de la PA ambulatoria (MAPA), lo que pudo 
haber llevado a la inclusión de algunos participantes con pre-HTA enmascarada; 
2) hubieron variables confusoras que no fueron medidas, como marcadores de 
función renal (creatinina), rigidez arterial (flujo y perfusión periférica), marcadores 
inflamatorios (velocidad de sedimentación globular y proteína c reactiva); 3) la 
variable de fumar, actividad física, consumo de alimentos su medición fue a 
través de cuestionarios auto informados por lo cual puede existir el sesgo de 
deseabilidad social; 4) el diseño es transversal, por lo cual es imposible 
establecer una relación causal entre la RI y la pre-HTA; 5) los resultados 
obtenidos no pueden ser aplicables a otras poblaciones ya que corresponden a 
personal de salud de un único hospital.  

En conclusión, no encontramos evidencia de que los índices de RI no basados 
en la insulina se asocien con la pre-HTA al ajustar por variables confusoras. En 
general, todos los índices de RI tuvieron un pobre rendimiento diagnóstico para 
la detección de pre-HTA. El METS-IR tuvo una mayor área bajo la curva.  
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TABLAS 

Tabla 1. Características generales de los participantes 

  General Prehipertensión 
Característica N = 243 No, N = 169 Si, N = 74 p-valor 
Edad (años), Media (DE) 43.39 (10.26) 42.89 (10.60) 44.53 (9.43) 0.2321 
Sexo, n (%)    <0.0012 

Femenino 177.00 (72.84) 138.00 (77.97) 39.00 (22.03)  
Masculino 66.00 (27.16) 31.00 (46.97) 35.00 (53.03)  

Condición laboral, n (%)    0.4502 
CAS 111.00 (45.68) 74.00 (66.67) 37.00 (33.33)  
Nombrado 132.00 (54.32) 95.00 (71.97) 37.00 (28.03)  

Peso (kg), Media (DE) 66.22 (11.44) 63.52 (10.00) 72.39 (12.19) <0.0011 
Talla (m), Media (DE) 1.55 (0.08) 1.53 (0.07) 1.59 (0.08) <0.0011 
PAS (mmHg), Media (DE) 105.38 (11.36) 99.81 (7.83) 118.11 (7.15) <0.0011 
PAD (mmHg), Media (DE) 66.57 (9.02) 62.40 (6.12) 76.08 (7.18) <0.0011 
IMC (Kg/m2), Media (DE) 27.48 (3.72) 26.99 (3.66) 28.60 (3.63) 0.0021 
CA (cm), Media (DE) 90.36 (10.02) 88.27 (10.00) 95.11 (8.35) <0.0011 
Porcentaje de grasa (%), Media 
(DE) 

32.67 (6.40) 32.94 (6.52) 32.05 (6.12) 0.3141 
Prehipertensión, n (%)     

No 169.00 (69.55)    
Si 74.00 (30.45)    

Findrisc (puntaje), Media (DE) 7.58 (4.14) 7.22 (4.23) 8.42 (3.81) 0.0311 
Glucosa (mg/dL), Media (DE) 89.98 (8.42) 89.53 (8.27) 91.01 (8.72) 0.2161 
HbA1c, Media (DE) 5.77 (0.43) 5.78 (0.37) 5.75 (0.56) 0.7211 
Colesterol (mg/dL), Media (DE) 196.95 

(114.67) 
199.57 

(135.73) 
190.95 
(33.82) 

0.4401 
HDL-C (mg/dL), Media (DE) 49.94 (10.44) 50.07 (10.71) 49.66 (9.86) 0.7761 
LDL-C (mg/dL), Media (DE) 117.00 (85.62) 119.98 

(100.76) 
110.20 
(29.48) 

0.2501 
VLDL-C (mg/dL), Media (DE) 27.70 (12.35) 26.19 (11.33) 31.15 (13.88) 0.0081 
Triglicéridos (mg/dL), Media (DE) 145.03 (74.58) 135.47 (68.20) 166.85 

(83.91) 
0.0051 

Antecedente de fumar, n (%)    0.6612 
No 193.00 (79.42) 136.00 (70.47) 57.00 (29.53)  
Si 50.00 (20.58) 33.00 (66.00) 17.00 (34.00)  

Consumo de alcohol, n (%)    0.1422 
No 153.00 (62.96) 112.00 (73.20) 41.00 (26.80)  
Si 90.00 (37.04) 57.00 (63.33) 33.00 (36.67)  

Actividad física, n (%)    0.3832 
No 40.00 (16.46) 25.00 (62.50) 15.00 (37.50)  
Si 203.00 (83.54) 144.00 (70.94) 59.00 (29.06)  

Consumo de frutas y verduras, n 
(%)    0.2572 

No 53.00 (21.81) 33.00 (62.26) 20.00 (37.74)  
Si 190.00 (78.19) 136.00 (71.58) 54.00 (28.42)  

TG/HDL-C, Media (DE) 3.09 (1.92) 2.88 (1.79) 3.54 (2.12) 0.0211 
TyG, Media (DE) 8.66 (0.52) 8.59 (0.51) 8.82 (0.49) 0.0011 
METS-IR, Media (DE) 40.92 (6.91) 39.93 (6.73) 43.18 (6.82) <0.0011 
1t de Student 
2prueba chi cuadrado de independencia 

 

 



Tabla 2. Análisis bivariable de prehipertensión e índices de RI 

  General 
Característica OR (95% CI)1 p-valor 
Edad (años) 1.02 (0.99 to 1.04) 0.252 
Sexo   

Femenino —  
Masculino 4.00 (2.20 to 7.33) <0.001 

Condición laboral   
Nombrado —  
CAS 1.28 (0.74 to 2.22) 0.371 

Peso (kg) 1.08 (1.05 to 1.11) <0.001 
Talla (m) 41,598 (733 to 3,143,317) <0.001 
PAS (mmHg) 1.37 (1.27 to 1.51) <0.001 
PAD (mmHg) 1.32 (1.24 to 1.43) <0.001 
IMC (Kg/m2) 1.13 (1.04 to 1.22) 0.002 
CA (cm) 1.10 (1.06 to 1.14) <0.001 
Porcentaje de grasa (%) 0.98 (0.94 to 1.02) 0.324 
Findrisc (puntaje) 1.07 (1.00 to 1.15) 0.039 
Glucosa (mg/dL) 1.02 (0.99 to 1.06) 0.206 
HbA1c 0.88 (0.47 to 1.67) 0.675 
Colesterol (mg/dL) 1.00 (0.99 to 1.00) 0.616 
HDL-C (mg/dL) 1.00 (0.97 to 1.02) 0.782 
LDL-C (mg/dL) 1.00 (0.99 to 1.00) 0.463 
VLDL-C (mg/dL) 1.03 (1.01 to 1.06) 0.005 
Triglicéridos (mg/dL) 1.01 (1.00 to 1.01) 0.004 
Antecedente de fumar   

No —  
Si 1.23 (0.62 to 2.36) 0.541 

Consumo de alcohol   
No —  
Si 1.58 (0.90 to 2.77) 0.108 

Consumo de frutas y verduras   
No —  
Si 0.66 (0.35 to 1.25) 0.194 

Actividad física   
No —  
Si 0.68 (0.34 to 1.41) 0.291 

TG/HDL-C 1.18 (1.03 to 1.37) 0.017 
TyG 2.48 (1.42 to 4.47) 0.002 
METS-IR 1.07 (1.03 to 1.12) 0.001 
1OR = Razón de probabilidades, CI = Confidence Interval 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Asociación y rendimiento diagnóstico de los marcadores de RI para la prehipertensión 
Característica    Modelo 1   Modelo 2 

  OR IC (95 %) p AIC AUC  IC (95 %)   OR IC (95 %) p AIC AUC  IC (95 %) 

TG/HDL-c  1.13 0.98 – 1.32 0.092 282.47 0.67 0.60-0.75  1.05 0.89 – 1.24 0.577 267.50 0.76 0.69-0.82 

TyG  2.12 1.18 – 3.95 0.014 278.95 0.68 0.61-0.76  1.67 0.87 – 3.28 0.129 265.45 0.77 0.70-0.83 

METS-IR   1.07 1.02 – 1.12 0.002 275.63 0.70 0.63-0.78   0.99 0.90 – 1.09 0.863 267.78 0.76 0.70-0.82 

Modelo 1: ajustado por sexo y edad. 

Modelo 2: ajustado por sexo, edad, IMC, circunferencia abdominal, actividad física y alimentación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4. Rendimiento diagnóstico de los marcadores de RI para la prehipertensión por sexos 
Característica General 

AUC IC (95 
%) 

Punto de corte Sensibilidad IC (95 %) Especificidad IC (95 
%) 

VPP IC (95 %) VPN IC (95 %) 

TG/HDL-c 0.60 0.53-
0.68 

1.85 0.86 0.78-0.93 0.31 0.24-
0.38 

0.36 0.33-0.39 0.84 0.76-0.92 

TyG 0.62 0.54-
0.69 

8.60 0.72 0.61-0.81 0.51 0.44-
0.59 

0.39 0.34-0.44 0.81 0.75-0.87 

METS-IR 0.63 0.56-
0.71 

40.40 0.66 0.55-0.77 0.57 0.49-
0.64 

0.40 0.35-0.46 0.79 0.74-0.85 

 Masculino 

Característica AUC IC (95 
%) 

Punto de corte Sensibilidad IC (95 %) Especificidad IC (95 
%) 

VPP IC (95 %) VPN IC (95 %) 

TG/HDL-c 0.67 0.54-
0.80 

2.00 0.91 0.80-1.00 0.39 0.23-
0.55 

0.63 0.56-0.70 0.80 0.61-1.00 

TyG 0.71 0.59-
0.84 

8.60 0.86 0.74-0.97 0.58 0.39-
0.74 

0.70 0.60-0.79 0.78 0.63-0.94 

METS-IR 0.71 0.58-
0.83 

40.50 0.69 0.51-0.83 0.65 0.48-
0.81 

0.69 0.58-0.81 0.65 0.52-0.78 

 Femenino 

Característica AUC IC (95 
%) 

Punto de corte Sensibilidad IC (95 %) Especificidad IC (95 
%) 

VPP IC (95 %) VPN IC (95 %) 

TG/HDL-c 0.54 0.44-
0.63 

1.50 0.90 0.79-0.97 0.21 0.14-
0.28 

0.24 0.22-0.27 0.88 0.77-0.97 

TyG 0.54 0.44-
0.64 

8.15 0.90 0.79-0.97 0.20 0.14-
0.28 

0.24 0.22-0.27 0.88 0.76-0.97 

METS-IR 0.60 0.50-
0.70 

40.60 0.62 0.46-0.77 0.57 0.49-
0.65 

0.29 0.23-0.36 0.84 0.79-0.89 

 

 

 

 

 

 



ANEXOS 

Anexo 1. Evidencia de sumisión 

 
 

 

 

 



Anexo 2. Copia de la resolución de inscripción del perfil de proyecto de tesis en 
formato artículo aprobado por el consejo de facultad correspondiente 
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