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VI. ABSTRACT 

He aim of this investigation is the relation knows between insulin resistance 
measured across HOMA (Homeostasis Assessment Model), with diverse 
variables between them: respiratory, anthropometrics, functional capacity and 
quality of life in older adults belonging to the Center of Familiar Health Concon's 
(CESFAM) (N=30), Commune of Viña del Mar, region of Valparaiso between 
November and December, 2017.  

The study group presents characteristics according to the older adult population, 
that is, over 60 years of age, with comorbidities associated with their life stage 
(which are controlled) and belonging to the CESFAM of Concon. Previous 
applying the inclusion and exclusion criteria for the participants, the 
aforementioned variables were evaluated by means of the following tests: 
Spirometry and Pimetry, for respiratory function; test of march of 6 minutes for 
the functional capacity; Body mass index (BMI), waist-hip index (BCI), waist 
circumference (WC) and arm circumference (BC), as anthropometric 
measurements; WHOQoL survey, for quality of life 
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VII. RESUMEN 

El objetivo de esta investigación es conocer la relación entre insulino 
resistencia medido a través de HOMA (Homeostasis Assessment Model), con 
diversas variables entre ellas: respiratorias, antropométricas, capacidad 
funcional y calidad de vida en adultos mayores pertenecientes al Centro de 
Salud Familiar (CESFAM) de Concón (N=30), Comuna de Viña del Mar, región 
de Valparaíso entre noviembre y diciembre de 2017. 

 
El grupo de estudio presenta características acordes a la población 

adulto mayor, es decir, mayores a 60 años, con comorbilidades asociadas a su 
etapa de vida (que estén controladas) y pertenecientes al CESFAM de Concón. 
Previa aplicación de criterios de inclusión y exclusión para los participantes se 
procedió a evaluar las variables antes mencionadas por medio de las siguientes 
pruebas: Espirometría y Pimometría, para la función respiratoria; Test de 
marcha de 6 minutos para la capacidad funcional; Índice de masa corporal 
(IMC), índice cintura cadera (ICC), Circunferencia de cintura (CC) y 
circunferencia de brazo (CB), como medidas antropométricas; Encuesta 
WHOQoL, para calidad de vida. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Palabras claves: Insulino resistencia (IR), Función respiratoria, 
Capacidad Funcional, Medidas antropométricas, Calidad de vida. 
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CAPITULO II:  

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

Las enfermedades no transmisibles (ENT) poseen una larga duración y 

lenta progresión, ya que no se resuelven espontáneamente y rara vez logran su 

curación total (Ministerio de Salud (MINSAL), 2015). Cabe destacar que el 

envejecimiento poblacional es considerado como un factor de riesgo 

predisponente para el desarrollo de ENT (Llibre, Guerra y Perera, 2008).  

Los cuatro tipos principales de ENT son: cardiovasculares (ataques 

cardíacos y accidentes cerebro vasculares), cáncer, respiratorias crónicas 

(enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y Asma) y diabetes 

(Organización Mundial de la Salud (OMS), 2017), teniendo esta última una 

población en aumento de 108 millones de personas en el año 1980 a 422 

millones en el año 2014. La OMS estimó que durante el año 2012 la diabetes 

fue la causa directa de 1.5 millones de muertes y que otros 2.2 millones eran 

atribuirle a la hiperglucemia (OMS, 2016).  

La diabetes mellitus (DM) es uno de los mayores problemas de salud 

pública a nivel mundial (Sapunar, 2016). La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) con 

frecuencia no se diagnostica de forma precoz, sino que, en etapas más tardías, 

en donde se manifiestan los síntomas clásicos de la diabetes (Cefalu, 2017). La 

evidencia indica que existen alteraciones propias de la  Insulino Resistencia 
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(IR), Intolerancia a la glucosa (IG), presentes aun cuando no ha progresado lo 

suficiente como para causar hiperglucemia, sin embargo, la sola presencia de 

estas alteraciones, no permiten cumplir los criterios para el diagnóstico de 

diabetes (American Diabetes Associaton, 2014).  

La diabetes mellitus es un grupo de enfermedades metabólicas 

caracterizadas por hiperglucemia resultante de defectos en la secreción de 

insulina, acción de la insulina o ambos (American Diabetes Associaton, 2014), 

generando cambios drásticos a nivel sistémico antes que se establezca el 

diagnóstico de diabetes, como disminución de la capacidad cardiovascular 

(Alegría, Castellano y Alegría, 2008), disminución en la función renal (Sánchez, 

Cuéllar, Delgadillo, Durán y  Deveze, 2012), alteración de la visión, úlceras en 

miembros inferiores (National Diabetes Data Group (U.S.), 1995), atrofia y 

disminución de la fuerza muscular esquelética (Srikanthan, Hevener y 

Karlamangla, 2010). Los exámenes rutinarios que se utilizan para diagnosticar 

diabetes mellitus son: glucemia plasmática ocasional (obtenida en cualquier 

momento del día independientemente del tiempo pasado desde la última 

ingesta); glucemia plasmática en ayunas (GPA) y glucemia plasmática a las 2 

horas de una prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGO) (Conget, 2002). 

Uno de los fenómenos más relevantes en la patogenia de la diabetes 

mellitus es la insulino resistencia  que es una condición metabólica que afecta a 

gran parte de la población chilena, especialmente al adulto mayor (AM) 

(MINSAL, 2014). Sin embargo, el impacto de la insulino resistencia sobre el 
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inicio y desarrollo de la DM2 y los efectos que puede provocar antes del 

diagnóstico de esta última, posee una evidencia científica escasa (Pollak, 

Araya, Lanas & Sapunar, 2015). Considerando la insulino resistencia una 

condición fisiopatológica que aumenta el riesgo de eventos cardio metabólicos 

(Pollak, Araya, Lanas & Sapunar, 2015) se hace imprescindible detectar la IR lo 

más precozmente posible.  

La sensibilidad de los tejidos a la acción insulínica se estima a través de 

varios métodos, siendo el "Gold-standard" la prueba del "Clamp" Euglicémico-

Hiperinsulinémico. De todos estos métodos, solo el HOMA (Homeostasis model 

assessment) ofrece la ventaja de requerir sólo una única muestra de sangre en 

ayunas para la determinación de la glucemia (en µmol/l o mg/dl) e insulinemia 

(en µUl/ml). Otro ventaja del método  HOMA es que su aplicación no se limita 

sólo a pacientes diabéticos, sino que es posible también aplicarlo a pacientes 

obesos e intolerantes a la glucosa y en general, a individuos con cualquier otra 

patología en la cual esté comprometido el metabolismo de la glucosa y la 

sensibilidad de los tejidos a la insulina; todo esto con miras a predecir la posible 

evolución de estos pacientes hacia la DM pudiendo así intervenir de manera 

temprana para evitar la aparición de la enfermedad (Bermúdez et al., 2000) 

El propósito de los investigadores es conocer algunos cambios a nivel 

sistémico que produce la insulino resistencia, por medio de diversas mediciones 

de uso habitual en la práctica clínica y su relación con el nivel de IR de los 

sujetos en estudio.  Estas alteraciones se evidencian en las investigaciones de 
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Lazarus, Sparrow y Weiss (1997) y en el de Barzilay (2009), que explicarían la 

disfunción de la musculatura respiratoria, producto de la resistencia a la 

insulina, reflejado en el deterioro sobre la capacidad vital forzada (CVF) 

(Dennis, 2008; Maccioni, Colebatch, 1991; Fehrenbach. 1998). Sin embargo, no 

existe suficiente acervo que indique cómo la IR podría afectar la función 

respiratoria (Luca-Fimognari et al., 2007), valores antropométricos (Ros y 

Medina-Gómez, 2011) y  calidad de vida (Cárdenas, Pedraza, y Lerma, 

2005)  en el adulto mayor, considerando  que la senectud  conlleva a 

una  pérdida de la reserva funcional, que condiciona una mayor susceptibilidad 

a la agresión externa al disminuir los mecanismos de respuesta y su eficacia 

para conservar el equilibrio del medio interno, es decir,  mientras el adulto 

mayor pierde más reserva funcional la susceptibilidad es mayor, aumentando la 

posibilidad de que cualquier noxa causal desencadene pérdida de la  función, 

discapacidad y por sobre todo, dependencia (Galbán, Sansó, Díaz, García  y 

Olivi,  2007). 

Por ende, el objetivo del presente estudio es conocer la relación entre 

insulino resistencia, cuantificado a través de HOMA, con variables de función 

respiratoria, características antropométricas, capacidad funcional y calidad de 

vida, con instrumentos de uso clínico habitual, y así establecer el nivel de 

impacto de la IR en la funcionalidad del adulto mayor. 
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2. MARCO TEORICO 

 

2.1 Insulino resistencia en el adulto mayor  

 

La IR se define como una condición fisiopatológica, caracterizada por 

una menor actividad de la insulina a nivel celular, la cual es una situación 

prevalente asociada al aumento de peso y estilo de vida generando gran riesgo 

de eventos  cardiometabólicos (Pollak  F. y cols, 2015), por lo tanto no es una 

enfermedad perce. La IR se caracteriza por una disminución en la acción de la 

insulina, para llevar a cabo sus funciones fisiológicas normales, la cual precede 

a la DM2 o al síndrome metabólico y está asociada a circunstancias como el 

sobrepeso o la obesidad (Mokdad, 2001).  Se expresa en diferentes vías 

metabólicas, especialmente a nivel del metabolismo glucídico, lipídico y 

proteico, afectando a órganos como el hígado, músculo, tejido adiposo y 

páncreas, que para compensar aumenta la secreción de la hormona (insulina), 

generando un mecanismo de hiperinsulinismo compensatorio. (II Consenso de 

la Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes sobre resistencia a la 

insulina, 2015). Cuando este mecanismo compensador es insuficiente, se 

desarrolla intolerancia a la glucosa o Diabetes Mellitus  (Molist-Brunet, 2006). 

El nivel elevado de insulina desemboca en una IR, donde se generan 

mecanismos compensatorios, de forma que, durante un período de tiempo, la 
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hipersecreción de insulina mantiene la glucemia bajo control (Reaven, 2005). 

Este período denominado prediabético resulta difícil de detectar desde el punto 

de vista clínico, precisamente por el mantenimiento de los valores de glucemia 

dentro de la normalidad (Ros y Medina; 2011). No obstante, esta situación se 

deteriora progresivamente al presentarse el denominado fracaso pancreático, 

cuando las células beta no son capaces de mantener la hipersecreción de 

insulina, sino que empiezan a deteriorarse disminuyendo la secreción de esta  

hormona, generando el punto en el que se suele diagnosticar la mayoría de los 

casos de DM2 y síndrome metabólico (Prentki, 2006). 

El aumento de los niveles de insulina se puede cuantificar mediante 

diferentes métodos, entre los cuales el llamado índice HOMA es el más utilizado 

(Molist-Brunet, 2006) debido a que es una alternativa no invasiva, rápida, de 

bajo costo, y confiable para estimar la IR, permitiendo su aplicación en estudios 

epidemiológicos a gran escala (Garcia-Fuentes et al, 2008). Además, tiene la 

ventaja de requerir sólo una muestra de plasma ensayada para insulina y 

glucosa (Wallace y Matthews, 2004). 
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Figura 1: Plasticidad de las células beta pancreática en respuesta al aumento de 
glucosa pancreática (Pérez F., 2009) 

 

2.1.1 Etiología 

 

La IR puede ser causada por múltiples factores: genéticos (incluyendo 

severos síndromes monogénicos como leprechaunismo y diabetes lipoatrófica), 

étnicos, ambientales y secundarios a patologías o fármaco; pero también 

aparece en forma fisiológica en determinadas situaciones de la vida, desde el  

embarazo (secundario al lactógeno placentario), la niñez, juventud, adultez 

(producto de diversas condicionantes que llevan a una vida sedentaria y a 

enfermedades metabólicas) y envejecimiento (por sarcopenia y redistribución 

de la adiposidad) (II Consenso de la Sociedad Chilena de Endocrinología y 

Diabetes sobre resistencia a la insulina, 2015). 
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A nivel poblacional la IR está fuertemente asociada a la obesidad, 

especialmente de predominio abdominal, al sedentarismo y a dietas poco 

saludables, que cursa aumento de la producción de citoquinas inflamatorias por 

parte del adipocito visceral (TNF- ∝, IL-6, PAI-1, resistina, angiotensinógenos) y 

una disminución de la adiponectina y la alteración en la cascada de 

señalización por efecto de los mediadores inflamatorios mencionados (Pollak, 

2016). 

 

2.1.2 Epidemiología 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), establece que las 

enfermedades no transmisibles son la principal causa de muerte a nivel 

mundial, ya que tan solo en 2015 se registraron 38 millones de personas 

fallecidas cada año (OMS, 2015). Dentro de este contexto aproximadamente 

25% a 35% de la población occidental presenta IR (II Consenso de la Sociedad 

Chilena de Endocrinología y Diabetes sobre resistencia a la insulina, 2015). 

Según el Informe Panorama Salud 2017 de la Organización para la 

Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), Chile ocupa el sexto lugar 

dentro de los 35 paises que forman el conglomerado con mayor proporción de 

personas adultas con diabetes (10%), despúes de Mexico, Turquía, Estados 

Unidos, Brasil y Colombia (OCDE, 2017). Por otra parte, a nivel nacional según 

los resultados preliminares de la útima encuesta nacional de salud la sospecha 
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de DM  total del país en el año 2016-2017 alcanza un valor de 12,3%, 

aumentando su valor un 3.3% respecto al año 2009-2010, y según grupo de 

edad sobre  65 años alcanzó el 30.6%, un 4.9% más respecto al año 2009-2010 

(Encuesta nacional de salud Chile, 2017) A nivel local se registra que un 9.9% 

de la población de Valparaíso posee sospecha de DM, 4% sobre el nivel 

nacional según la encuesta realizada el año 2010 (Encuesta nacional de salud 

Chile, 2010). 

 

2.1.3 Fisiopatología 

 

En condiciones fisiológicas el sustrato del receptor de insulina (IRS1) se 

activa cuando está fosforilado en residuos de tirosina; sin embargo, en la IR la 

fosforilación de la proteína quinasa ocurre en su residuo serina. 

Como consecuencia, hay una inhibición de la transducción de la señal 

insulínica, determinando una menor translocación del transportador de glucosa 

4 (GLUT4) desde el citosol a la membrana plasmática en el músculo y tejido 

adiposo (Anaya, 2005), disminuyendo así la captación de la glucosa sanguínea, 

como respuesta compensatoria ocurre una hipersecreción de insulina, lo cual 

explica la hiperinsulinemia de los individuos con IR. 
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2.1.4 Factores de riesgo 

 

Dentro de los principales factores de riesgo de presentar IR se 

encuentran los Antecedentes familiares, ya que la carga genética de padecer 

obesidad predispone al individuo a almacenar exceso de tejido graso y a 

distribuirlo como grasa intraabdominal lo que puede traer como consecuencia 

IR, (Gunczler, 2006) a esto se suman los factores ambientales como el  hábito 

sedentario y la mala alimentación (Sarmiento, 2009), que son determinantes en 

la aparición de la obesidad y posteriormente  el desarrollo de la resistencia a la 

insulina (Consenso de la Sociedad Española de Diabetes, 2002). 

 

2.1.5 Diagnóstico 

 

  La correcta evaluación de IR responde a fines terapéuticos y de 

investigación, para lo cual se idearon las siguientes pruebas diagnosticas 

(Buccini, 2008). 

 

2.1.5.1 Clamp-Euglicemico-hiperinsulinemico 

 

  La técnica clamp euglucémico hiperinsulinémico es el "estándar de oro" 

para cuantificar la sensibilidad a la insulina in vivo porque mide directamente los 

efectos de la insulina para promover la utilización de la glucosa en condiciones 
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de equilibrio (Katz y cols., 2000). Además, es el método más directo para medir 

la respuesta del tejido al suministrar insulina (Radzuik, 2014). 

  Esta técnica consiste en infundir insulina a una tasa fija, mientras se 

administraron 90 mg/dl de glucosa. En sujetos con menor grado de insulino 

resistencia se deberá mayor cantidad de glucosa para mantener una glucemia 

normal (Muniyappa  y cols., 2008). 

 Al usar una infusión de insulina, se logra un estado estacionario de insulina e 

infusión de glucosa. O bien la tasa de infusión de glucosa (GIR) o la relación de 

GIR a insulina (ISS o insulina incremental por sobre la basal) se usa como 

medida de insulino resistencia (SI) (Radzuik, 2014). Siendo la fórmula 

expresada como: 

 

                                           SI= GIR / ISS 

Figura 2: Ecuación de relación de GIR a insulina  

 

Sin embargo, la aplicación de este método es compleja, laboriosa y 

costosa, lo cual ha incentivado el desarrollo de otros métodos para evaluar la IR 

(Carrasco y cols., 2013). Además, el clamp euglicémico no se aplica fácilmente 

en las investigaciones a gran escala porque se requiere una infusión 

intravenosa de insulina, muestras de sangre frecuentes durante un período de 3 

horas y un ajuste continuo de la infusión de glucosa para cada sujeto estudiado 

(Katz  y cols., 2000). 
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2.1.5.2 Prueba de tolerancia Oral de la glucosa (PTGO)  

 

 

La prueba de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa que se utiliza en 

la práctica clínica para diagnosticar estados de intolerancia a glucosa o 

diabetes, al agregar mediciones de insulinemia en cada momento de medición 

de la glucemia, permite pesquisar la existencia de insulino resistencia cuando 

se observan valores de insulinemia mayores de 100 y 60 uU/mL, a la hora y 2 

horas de la carga de glucosa, respectivamente, con la condición de que la 

glucemia sea menor de 140 mg/dL a las 2 horas de la prueba (ausencia de 

intolerancia a glucosa) . Si bien estos puntos de corte para insulinemia son 

usados en la práctica clínica como elementos de sospecha de IR, no han sido 

validados como estándares universales para efectuar un diagnóstico preciso 

(Carrasco y cols., 2013) 

 

 

2.1.5.3 Prueba de tolerancia a la glucosa intravenosa con muestreo frecuente 

(FSIVGTT) 
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  Está basado en el modelo mínimo de Bergman y cols (1979), 

consistiendo en una prueba para evaluar la secreción y sensibilidad a la 

insulina. Se debe extraer una muestra de sangre venosa en 30 ocasiones 

durante 3 horas, además de la infusión endovenosa de glucosa e insulina en 

dosis estándar, luego estos datos se analizan mediante un programa 

computacional para conocer la respuesta insulínica de primera fase, 

sensibilidad a la insulina, eficacia de la glucosa, e índice de disposición de 

glucosa (Carrasco y cols., 2013). 

Esta prueba nos permite detectar la existencia o falta del primer pico de 

insulina. Es más sencillo que el clamp, pero igualmente exige la infusión de 

glucosa y se debe insulino infundir al paciente. (Buccini y cols., 2008). Siendo 

así un método invasivo similar al Gold standard. 

 

2.1.5.4 QUICKI 

 

Es un índice de comprobación cuantitativa de la sensibilidad a la insulina 

que se define como QUICKI = 1 / [log (I 0) + log (G 0)], donde I 0 es la insulina en 

ayunas, y G 0 es la glucosa en ayunas. 

  Este índice posee una correlación sustancialmente mejor con el índice de 

sensibilidad de la insulina y el clamp euglicémico. 
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 Por lo tanto, QUICKI es un índice de sensibilidad a la insulina obtenido a partir 

de una muestra de sangre en ayunas que puede ser útil para la investigación 

clínica. 

 

2.1.5.5 HOMA 

 

La evaluación del modelo homeostático (HOMA) de la función de las 

células beta y IR se describió por primera vez  por Matthews et al. (1985). Es un 

método matemático que evalúa la función de las células beta y la resistencia a 

la insulina  a partir de concentraciones basales de glucosa e insulina (Wallace y 

Matthews, 2004). La concentración plasmática de la glucosa y de insulina en 

condiciones de ayuno es característica de cada persona y ambas se encuentran 

íntimamente conectadas, de modo que cuando se produce un cambio en una 

de ellas la otra experimenta una modificación para compensar (García-Fuentes  

et al., 2008). Las fórmulas señaladas para el cálculo de HOMA IR & HOMA -B 

se dan a conocer en siguiente tabla: 

 

HOMA-IR = insulina en ayunas (μUI/mL) × glucosa en ayunas (mmol/L) / 22,5 

HOMA-B = 20 × insulina en ayunas (μUI/mL) / (glucosa en ayunas [mmol/L] – 3,5) 

Tabla: 1 Ecuación para cálculo de HOMA extraídas de García-Fuentes E. y cols. 
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Cabe destacar que HOMA tiene una ventaja adicional, ya que, además 

de la resistencia a la insulina (HOMA-IR), permite valorar la funcionalidad de las 

células beta (HOMA-B). (García-Fuentes  et al., 2008). 

 Aunque el clamp euglicémico es considerado el estándar de oro de los 

métodos de laboratorio para la confirmación diagnóstica de la IR, sin embargo, 

por tratarse de una técnica compleja e invasiva, no es apta para su aplicación a 

nivel poblacional (Ureña et al., 2009). Por otro lado al finalizar la prueba, el 

paciente requiere ser monitorizado durante algún tiempo debido a que el efecto 

hipoglucémico de la insulina se prolonga más allá de la recuperación de su nivel 

basal (Acosta et al., 2002). 

  Es por esto por lo que a pesar de que el Clamp euglicémico utiliza 

técnicas útiles para estudios fisiológicos intensivos en un número relativamente 

pequeño de sujetos, una herramienta más sencilla como HOMA puede ser más 

apropiada para su uso en estudios epidemiológicos de gran tamaño (Wallace  y 

Matthews, 2004). 

  Por lo tanto, HOMA es una alternativa no invasiva, rápida, de bajo costo, 

y confiable para estimar la IR, permitiendo su aplicación en estudios 

epidemiológicos a gran escala. (Garcia-Fuentes et al., 2008). Además, tiene la 

ventaja de requerir sólo una muestra de plasma ensayada para insulina y 

glucosa (Wallace y Matthews, 2004). 

  Debido a que las ecuaciones de HOMA originalmente fueron realizadas 

en los años ‘70 era necesario una renovación de la fórmula y del modelo que 
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corrigiese errores y se actualizara a las nuevas tecnologías, por lo tanto, la 

versión de HOMA 2 del año 1996 daría un valor de sensibilidad a la insulina, en 

vez del de IR (HOMA2-%S, donde el 100% es el valor normal), y una valoración 

de la función de las células beta (%B). Los cambios introducidos hacen que 

este nuevo modelo pueda usarse para determinar la sensibilidad a la insulina y 

la función de la célula beta en un rango de 1-300 μUI/L para la insulinemia y 

aumentando a valores de 20-450 mg/dL, así aumentando el rango ajustando el 

modelo para su utilización en situaciones de hiperinsulinemia y/o hiperglucemia 

bastante elevadas  (García-Fuentes et al., 2008). 

  Los valores de HOMA presentan una alta variabilidad que depende de 

factores ambientales, genéticos y fisiológicos.  Por lo tanto, es imperativo 

establecer valores HOMA normales en diferentes poblaciones (Ureña et al., 

2009). 

Diversos estudios se han realizado en distintas poblaciones donde los 

resultados se alejan de los mencionados por Matthews en su estudio original 

(Matthews et al., 1985). Por ejemplo,  Yeni-Komshian  y col. (2009) realizaron 

un estudio en sujetos no diabéticos (77% caucásicos), hombres y mujeres, con 

edad entre 19 y 79 años (con un IMC 18-42,2 kg/m2) los cuales obtuvieron 

como resultado un índice HOMA de 2,7 ± 0,1. Motta y colaboradores  (2008) en 

Italia, con una población de  1549 participantes, los cuales eran adultos 

mayores,  en la cual establecieron valores de referencia  para HOMA-IR de 2,7 

(Motta et al., 2008). 
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  En Cuba Arranz Calzado, C. y cols (2010), realizó un estudio gracias a la 

recopilación de información de muestras en los laboratorios de Diabetes y de 

Bioquímica Clínica del INEN, obteniendo 1000 muestras, en las cuales obtuvo 

información para establecer valores de referencia de triglicéridos, glicemia, 

insulinemia y diversas pruebas para el diagnóstico de insulino resistencia, entre 

ellas HOMA. Y así con un n=806 obtuvo un índice de 2,48, valor no muy lejano 

a los mencionados anteriormente. 

  En Chile Acosta, A. M., y colaboradores (2002) realizó un estudio para 

obtener valores de referencia de HOMA en la población adulta en donde contó 

con la participación de 120 individuos de ambos sexos, entre 19 a 40 años, con 

índice de masa corporal (IMC) menor a 25 kg/m2, con un período de ayuno de 

12 hrs dando como resultado un valor del índice HOMA de 2,53. 

Yoon et al. (2016) con más de 20000 participantes, realizó un estudio 

comparando a coreanos y estadounidenses, en diversas variables, una de ellas 

HOMA separándolos en etnias, blanca, negra e hispana). Los resultados fueron 

un valor de índice HOMA de 2.2 ± 0.4 para los sujetos coreanos; 2,3 ± 0,7 para 

los sujetos estadunidenses blancos; 2,4 ± 0,7 para los sujetos estadounidenses 

negros; y finalmente un valor de índice de 2,5± 0,7 para los sujetos 

estadounidenses hispanos. Este último estaría en una población similar a la 

nuestra. 

Sin embargo, el estudio de la insulino resistencia adquiere especial 

relevancia en los adultos mayores, ya que una disminución relacionada con la 
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edad en la liberación basal de insulina puede hacer una contribución sustancial 

al desarrollo de la intolerancia a la glucosa en los ancianos, además tanto la 

deficiencia de insulina como la intolerancia a la glucosa han sido implicadas en 

la progresión de la senescencia, la primera acelerado el catabolismo proteico, la 

segunda aumentando el nivel de azúcares reductores circulantes (Iozzo et al., 

1999). 

  Por este motivo es necesario considerar los valores de referencia en la 

población en general y abocarnos en los márgenes que se establecen a la 

población adulto mayor. Por ejemplo, en España Gayoso-Diz y cols. (2011) 

realizó un estudio en una población adulta (>20 años) en donde buscaba 

obtener los valores de referencia de HOMA-IR. El estudio contó con una 

población 13.013 sujetos obteniendo los siguientes valores: En varones edades 

entre 60-69 años se obtuvo un índice HOMA de 2,63; en varones entre  70-79 

años un índice HOMA de 2,60 ; y finalmente varones mayores de  80 años 

donde se obtuvo un índice HOMA de 2, 57. Por otra parte  en damas con un 

rango etario  entre 60-69 años se obtuvo un valor de índice HOMA de 2,65 ; en 

damas con un rango etario entre 70-79 años un valor de 2,80; y finalmente 

damas mayores de 80 años un valor de 2,48. Cabe destacar que estos datos 

representan al percentil 75%. 

En nuestro país, se realizó un estudio para conocer los valores de 

insulino resistencia en una población de 803 adultos mayores en donde obtuvo 

punto de corte para IR de 2,6, correspondiente al percentil 75 de los valores de 
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HOMA-IR en individuos no diabéticos y sin bajo peso ni obesidad (Ureña et al., 

2009). 

  En conclusión el uso de HOMA para cuantificar la sensibilidad a la 

insulina y la función de las células beta puede ser útil en el estudio de la 

población general ya que permite 1) comparar la función de las células beta y la 

sensibilidad a la insulina con sujetos con tolerancia anormal a la glucosa y 2) En 

sujetos que desarrollan tolerancia anormal a la glucosa. Es por esto que, el 

modelo HOMA se ha convertido en una herramienta clínica y epidemiológica 

ampliamente utilizada que puede producir datos valiosos y significativos para el 

seguimiento y el estudio continuó de la IR  (Wallace y Matthews, 2004). 

 

2.1.6 Prevención y tratamiento 

 

2.1.6.1 Prevención 

 

Para prevenir la aparición de IR y DM2 se recomienda realizar actividad 

física de intensidad moderada de forma regular, llevar una alimentación 

saludable caracterizada por un alto aporte de frutas, vegetales, cereales, 

legumbres, frutos secos, pescados y aceites monoinsaturados. La alimentación 

corresponde a la prevención primaria de eventos cardiovasculares en individuos 

de alto riesgo (diabéticos tipo 2 entre ellos) (Pollak, 2015), a esto se suma la 
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baja de peso del 7%, el cual disminuye el riesgo de desarrollar DM2 en 

individuos prediabéticos con IR en aproximadamente el 58% de los pacientes 

según el Grupo de Investigación del Programa de Prevención de la Diabetes 

(Díaz, 2010). 

 

2.1.6.2 Tratamiento 

 

Para el tratamiento de lR generalmente se establecen objetivos 

terapéuticos, tales como disminución de HOMA-IR, circunferencia abdominal, 

triglicéridos plasmáticos, glicemia, aumento de colesterol HDL, entre otros 

(Pollak, 2016). Por otra parte, es atingente recordar que la insulino resistencia 

está dentro del denominado “Síndrome Metabólico” por esto mismo los 

objetivos no solo apuntan a la disminución de insulina o glucosa en sangre, sino 

más bien a cualquier factor de riesgo que este dentro de este síndrome. 

Dentro del tratamiento podemos encontrar medidas farmacológicas y no 

farmacológicas: 

 

2.1.6.2.1 Medidas no farmacológicas 

 

La reducción del exceso de peso y la promoción del ejercicio físico son 

las medidas terapéuticas más importantes tanto en objetivos intermedios como 
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en desenlaces clínicos. Se considera como satisfactoria una pérdida del peso 

corporal de a lo menos 7%. (Pollak, 2016) 

Mancilla y cols (2014), realizaron un estudio en la Región de Los Rios, 

Chile en donde se realizó un programa de ejercicios de alta intensidad y 

sobrecarga para mujeres sedentarias, pre-diabéticas con sobrepeso u obesidad 

separándolo en 4 grupos, presentando un programa de intervalos (PI), 

sobrecarga (PS), mixto (PI + PS) y control (GC). Se realizaron mediciones de 

presión arterial, glicemia, insulina y HOMA pre y post las 12 semanas de 

intervención, obteniendo como resultado reducción de 5,4% y 6,5% en los 

niveles de glicemia, 18,6% y 43,4% en insulinemia, 24,1% y 55,4% en HOMA-

IR en el grupo PI y PS, respectivamente. 

Por otra parte, el ejercicio cumple un rol fundamental mejorando la IR por 

2 mecanismos. En la vía dependiente de insulina, restablece la cascada de la 

señal insulínica al disminuir el efecto deletéreo de los lípidos intramusculares 

mejorando la oxidación de grasas intramusculares. El segundo mecanismo es 

mediado por la contracción muscular con activación de AMPK (5’ AMP-activated 

protein kinase). Ambos mecanismos conducen a la translocación del 

transportador específico de glucosa GLUT-4. Además, el músculo y páncreas 

mantienen comunicación mediante mioquinas, lo que permitiría suponer un rol 

muscular en la secreción de insulina (Egan, 2013) 

Pollak (2016), señala una intervención dietaria como medida no 

farmacológica para la insulino resistencia, generando: 1. Ajuste calórico: Aporte 
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diario de calorías y actividad física, para promover una pérdida de peso. 2. 

Proporción de macronutrientes: Tanto en grasas y carbohidratos 3. Una dieta 

mediterránea con alto aporte de frutas, verduras, frutos secos, legumbres y 

cereales 

Por lo tanto, estas medidas están orientadas a limitar la ingesta excesiva 

de grasa, aumentar el consumo de frutas y verduras, y realizar más ejercicio 

físico es recomendable (Carrasco y cols., 2013). 

 

2.1.6.2.2 Medidas Farmacológicas 

 

Los fármacos primariamente insulino sensibilizantes son: 

a. Metformina: actúa aumentando los niveles de AMPK, disminuye la 

neoglucogénesis (principal efecto) por inhibición del glicerofosfato 

deshidrogenasa a nivel mitocondrial y aumenta la captación muscular de la 

misma. Otros efectos incluyen disminución de niveles y recambio de ácidos 

grasos libres, reducción de la obesidad visceral y de los niveles de triglicéridos 

plasmáticos, mejoría en niveles de factores proinflamatorios y protrombóticos y 

aumento del efecto incretina. Sus efectos adversos más frecuentes son 

gastrointestinales, los que varían en frecuencia dependiendo de la formulación y 

dosis empleada. Se ha descrito una disminución de los niveles de vitamina B12, 

aunque infrecuentemente en rango de deficiencia. Está contraindicada en la 
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insuficiencia renal (clearence de creatinina < 30 ml/min) y en situaciones con 

riesgo de acidosis láctica (Madiraju, 2014) 

b. Tiazolidinedionas (TZDs): rosiglitazona y pioglitazona, son agonistas 

de los receptores PPAR-gamma, producen diferenciación del adipocito y 

redistribución del tejido adiposo, disminuyendo los depósitos viscerales y 

aumentando los depósitos subcutáneos. Promueven la transcripción de genes 

involucrados en el metabolismo de carbohidratos, aumentando la síntesis de 

GLUT- 4 en el músculo y de adiponectina en el adipocito. Los efectos 

colaterales más importantes son el aumento del peso, la retención hídrica, 

anemia leve, fracturas óseas (especialmente en mujeres postmenopáusicas) y 

una aparente mayor incidencia de cáncer de vejiga observada con pioglitazona. 

El aumento del riesgo cardiovascular en diabéticos tipo 2 con rosiglitazona es 

controversial. Están contraindicadas en insuficiencia cardiaca y no son 

recomendadas en osteoporosis (Mizuno CS, 2008). 

 

2.2. Función respiratoria del adulto mayor 

 

En el sistema respiratorio del adulto mayor se producen cambios 

generados por el proceso de envejecimiento estos se explican por la 

disminución lenta y progresiva de diversos factores, como: la presión de 

retracción elástica del pulmón, la distensibilidad de la pared torácica, la fuerza 

de los músculos respiratorios,  la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia y la 
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percepción del aumento de la resistencia de las vías aéreas, sin embargo, el 

sistema es capaz de mantener un adecuado intercambio gaseoso en reposo y 

ejercicio durante toda la vida, manteniendo estable la presión arterial de dióxido 

de carbono (PaCO2), en tanto que la PaO2 desciende suavemente (-0,3 

mmHg/año) desde los 18 hasta los 70 a 74 años, edad en que este descenso 

se atenúa (Oyarzún, 2009). 

Los cambios fisiológicos producto del envejecimiento también se ven 

reflejados a nivel pulmonar, con variaciones en las tasas de flujo espiratorio, 

provocando patrones ligeramente obstructivos, pérdida del retroceso elástico 

del pulmón, aumento de los volúmenes de cierre y alteraciones en el 

intercambio de gas (Villar, 1992). 

Durante el transcurso de la vida en el adulto mayor (desde el 

alumbramiento hasta la muerte), el sistema respiratorio está expuesto a agentes 

externos que lo deterioran y dependiendo de cuándo éstos ocurran, pueden 

reducir el crecimiento pulmonar o aumentar la tasa de disminución de la función 

respiratoria (Villar, 1992).   

Esto se observa en la gráfica elaborada por Rijcken B. en 1991 (Figura 

1), donde se aprecian 5 curvas (A,B,C,D y E). La curva A enmarca a un adulto 

mayor sano no fumador que presenta una disminución normal de la función 

ventilatoria evaluada por VEF1 y las otras 4 curvas representan a adultos 

mayores que fueron expuestos a agentes externos que vulneraron la integridad 

del funcionamiento normal ventilatorio. (Rijcken, 1991) 
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Figura 3: Modelo teórico del desarrollo y disminución de la función pulmonar. Las tres curvas 
superiores representan patrones de crecimiento en adultos que alcanzan los volúmenes 
pulmonares pronosticados. La curva superior representa el individuo A, un no fumador sano con 
una disminución normal asociada a la edad en la función ventilatoria evaluada por el VEF1. Los 
individuos B y C representan un descenso acelerado anormal de la función ventilatoria que 
difiere debido a factores como la historia del tabaquismo y la susceptibilidad inherente. Las dos 
curvas inferiores D y E representan sujetos que no alcanzaron la función ventilatoria máxima, 
uno con una disminución moderada subsiguiente y otro con un declive pronunciado, que puede 
explicarse por ejemplo por la presencia de asma grave durante toda la vida con o sin exposición 
a otros Factores como el tabaquismo o los agentes ocupacionales que se sabe que son tóxicos 
para las vías respiratorias (Rijcken, 1991). 
 

 

Por otro lado, existen elementos estructurales propios del organismo 

humano, característicos del sistema respiratorio, que van cambiando a medida 

que pasan los años, por ejemplo; se ha demostrado el aumento en la 

reticulación química, la resistencia a la colagenasa y la glicación (Schnider, 

1980; Hamlin, 1972), sumado a esto  ocurre la calcificación de los cartílagos 

traqueales y bronquiales con ligero aumento del diámetro de las vías aéreas 

grandes (Yernault, 1979), hay un incremento del espacio muerto anatómico 
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(Villar, 1992), ensanchamiento de los conductos alveolares (Wilson, 1974), 

aumento progresivo del volumen de cierre que genera alteración en el patrón 

respiratorio, debido al cambio de las propiedades elásticas del pulmón 

(disminución del retroceso elástico) (Anthoniesen, 1970; Gibson, 1976; 

Knudson, 1977), decrecimiento lineal de la transferencia del monóxido de 

carbono, producto de la pérdida progresiva de la superficie alveolar, un 

descenso del volumen capilar, por alteraciones en la ventilación y de la 

perfusión (Villar, 1992) . Además, a pesar que la  presion del dióxido de carbono 

no varía con la edad, la tensión arterial de oxígeno sí decrece a una tasa lineal 

a lo largo de toda la vida,  aunque hay alguna evidencia de que esto puede 

desacelerarse en la vejez (Sorbini, 1968). Respecto a la capacidad pulmonar 

total (CPT), al igual que el dióxido de carbono, permanece sin cambios con el 

transcurso de los años, pero ocurre un aumento del volumen residual (VR) a 

expensas de la capacidad vital, debido al aumento de los volúmenes de cierre, 

y a consecuencia de esto, el volumen tidal (Vt) tiende a disminuir (Boren, 1966; 

Turner, 1968; Cohn, 1963). 

Posterior a los 30 años de edad, se ha comprobado por medio de la 

espirometría, que el ser humano sano disminuye  aproximadamente 30 ml de su 

volumen espiratorio forzado en 1 segundo (VEF1) cada año (Sharma, 2006; 

Miller, 2010; Yáñez, 2014). Hay una disminución acelerada tanto en el FEV1 

como en la FVC entre 65 y 93 años de edad (Sorino, 2012). La relación FEV1 / 

FVC disminuye de forma característica con el envejecimiento produciendo un 
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circuito de volumen de flujo en el cual la extremidad espiratoria parece más 

obstruida o extraída (Fig. 3) (Skloot, 2017). 

 

 

Figura 4: Curva flujo v/s volumen en el adulto mayor.  La extremidad espiratoria del circuito de 
volumen de flujo en un sujeto anciano (línea punteada) sugiere obstrucción al flujo de aire por 
su apariencia convexa o recortada en contraste con el circuito de volumen de flujo de un sujeto 
más joven (línea continua) (Skloot, 2017). 
 

 

Respecto a lo ya descrito, los cambios fisiológicos más importantes 

asociados con el envejecimiento son la disminución en el retroceso elástico 

estático del pulmón, una disminución en la expansión  de la pared torácica,  una 

disminución en la fuerza de los músculos respiratorios y la disminución de los 

volúmenes pulmonares (Lesauskaite, 1999), que pudiesen llevar a una marcada 

disminución de la funcionalidad respiratoria, produciendo una limitación en sus 

actividades de la vida diaria (Fleg, 2005). 
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2.2.1 Características de la fuerza muscular respiratoria 

 

         Los músculos respiratorios son los encargados de generar las diferencias 

de presión que impulsan la ventilación, por lo tanto, una debilidad muscular 

respiratoria es una característica clínica importante, ya que en etapas 

avanzadas, la debilidad de los músculos respiratorios conduce a la falla de la 

bomba respiratoria, explicando parcialmente los eventos de disnea y la 

intolerancia al ejercicio, además, se ha demostrado que la fuerza muscular 

respiratoria reducida es un factor predictivo importante para la supervivencia 

deficiente en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la fibrosis 

quística y la insuficiencia cardíaca congestiva, que en etapas avanzadas, 

debido a la debilidad de los músculos respiratorios, se produce  una reducción 

del volumen pulmonar operacional y los pacientes pueden requerir ventilación 

mecánica, por otro lado, puede conducir a problemas con el habla y la retención 

de mucosidad debido a la ineficacia de la tos (Troosters, Gosselink y Decramer, 

2005).  

Sin embargo, no sólo en enfermedades se puede apreciar un deterioro 

de la fuerza muscular respiratoria, sino que  también disminuye con el 

envejecimiento, producto de la sarcopenia, concepto que indica la pérdida de la 

masa muscular esquelética y de la fuerza debido al envejecimiento biológico 

(Hairi et al., 2010). 
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Si bien la disminución de la fuerza por unidad de masa muscular, o la 

calidad muscular asociada a la edad puede jugar un papel relevante, la mayoría 

de la pérdida de fuerza puede explicarse por la disminución de la masa 

muscular, sin embargo, también se asocia a múltiples factores como la 

disminución de la actividad física, alteración del estado hormonal, disminución 

de la ingesta total de calorías y proteínas, mediadores inflamatorios y factores 

que conducen a la síntesis de proteínas alteradas, los cuales se adquieren 

producto de la etapa biológica en que se encuentra el adulto mayor y de las 

costumbres adoptadas desde  la sociedad en que se encuentran,  las cuales 

conducen al desarrollo de sarcopenia y al impacto asociado en la función 

(Doherty, 2003). 

Además, existen factores fisiológicos múltiples involucrados propios del 

músculo y que explican este decremento: como la hipoplasia de fibras 

musculares y la disminución del número de neuronas periféricas, interferencias 

en el transporte activo del ion calcio en el retículo sarcoplásmico, la disminución 

de la síntesis de miosina de cadena pesada y la disminución de la generación 

de ATP mitocondrial (Oyarzún, 2009). 

 

2.3 Antropometría en el Adulto Mayor 

 

La antropometría es un indicador de fácil uso, rápido y de bajo costo en 

la evaluación geriátrica. Su uso ayuda a optimizar la identificación de sujetos en 
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riesgo y crear estrategias de intervención enfocadas hacia la mantención de la 

funcionalidad del adulto mayor. (Arroyo, 2007). Por otro lado, la nutrición tiene 

un papel relevante como modulador de los cambios que provoca el 

envejecimiento (Lawrence, 1996) y que se ven reflejados en los cambios de la 

composición corporal (Roubenoff, 2003). Por ejemplo, la talla (Najjar, 1976) 

disminuye progresivamente a medida que aumenta la edad y a su vez el peso 

desde los 70 años, Asimismo se ha establecido que las personas de la tercera 

edad presentan otros cambios antropométricos como el aumento del índice 

cintura/cadera y el índice de masa corporal (IMC) (Secretaría de salud México, 

1994). 

Los cambios antropométricos se deben a que existe un aumento de la 

grasa corporal que se distribuye de manera desfavorable para la salud del 

adulto mayor, aumentando la cantidad de tejido adiposo en la parte central del 

cuerpo (Kohrt, 1992), lo cual trae como consecuencia el desarrollo de 

enfermedades crónicas y alteraciones metabólicas como resistencia a la 

insulina, aterosclerosis, hipertensión y diabetes mellitus (Despres, 1990). 

 

2.4 Capacidad Funcional en el adulto mayor 

 

El envejecimiento trae consigo una serie de modificaciones en el 

organismo que propician una reducción en la capacidad funcional para ejecutar 
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las actividades del diario vivir,  como se expone en el estudio de Saliba, 

Orlando, Wenger, Hays y Rubenstein (2000), donde capacidad funcional se 

entiende como la aptitud para ejecutar eficientemente las actividades básicas e 

instrumentales de la vida diaria (Saliba, Orlando, Wenger, Hays y Rubenstein, 

2000). Las actividades de la vida diaria estarán limitadas por estas series de 

modificaciones morfológicas, funcionales y semiológicas del aparato 

cardiovascular que, aún en ausencia de patología sobreañadida, van a 

condicionar cambios en su comportamiento en reposo y durante el ejercicio, por 

ende, el corazón del anciano es más susceptible a la hora de adquirir 

determinadas enfermedades (Becerra et al., 2006). Pero no sólo influye el 

sistema cardiovascular en la disminución de la funcionalidad, ya que puede ser 

originada en parte por la función pulmonar, debido a que tanto la capacidad vital 

como el volumen espiratorio forzado disminuirán linealmente con la edad, 

mientras que el volumen residual aumentará, con lo que su relación con la 

capacidad pulmonar variará y se podrá intercambiar menos aire (Physiology of 

Sport and Exercise, 1997). En resumen, se ha llegado a un consenso de que el 

proceso de envejecimiento va acompañado de una serie de cambios 

fisiológicos, que al combinarse con los nuevos patrones de comportamiento que 

le asigna la sociedad al adulto mayor, producen un marcado deterioro en su 

capacidad funcional para desenvolverse satisfactoriamente en su medio 

(Carazo, 2001). 
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2.5 Calidad de vida en el adulto mayor  

 

La Calidad de vida del adulto mayor, según Velandia (1994) es el 

resultado de la interacción entre las diferentes características de la existencia 

humana (vivienda, seguridad económica, alimentación, educación, libertades 

humanas e inclusión social); cada una de las cuales contribuye de diferente 

manera para permitir un óptimo estado de bienestar, teniendo en cuenta el 

proceso evolutivo del envejecimiento (Vera, 2007; Rubio et al., 2015). 

Para estudiar la calidad de vida en la tercera edad, no solo se debe 

incluir aspectos relacionados con esta etapa del ciclo vital, en la cual el sujeto 

sólo se enfrenta al envejecimiento cronológico, sino que también nos obliga a 

indagar en envejecimiento funcional, dado este último por la disminución de las 

capacidades físicas, psíquicas y sociales para desempeñar las actividades de la 

vida diaria (AVD) (Bayarre, 2009). 

Por esta razón se debe proporcionar una evaluación comprensiva, 

integral y válida del estado de salud del adulto mayor abarcando aspectos 

físicos, psicológicos y sociales de la salud, tal como son percibidos por el 

paciente según su propia historia y sus expectativas (Irazola, 2002). 
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2.6 Evaluaciones 

 

2.6.1 Evaluación Función respiratoria  

 

Existen varias pruebas para la evaluación objetiva de la función 

cardiorrespiratoria American Thoracic Society/American College of Chest 

Physicians (ATS/ACCP) statement on cardiopulmonary exercise testing  como 

también,  modalidades que solo evalúan  la función pulmonar (Crapo, 1994). 

La espirometría es una prueba fundamental en la evaluación funcional 

respiratoria, utilizada frecuentemente en la práctica clínica y en estudios de 

poblaciones, de la cual se obtienen diversos índices derivados de:  VEF1, 

capacidad vital forzada (CVF), Relación VEF1/CVF y del flujo espiratorio medio 

(FEF 25-75%), volúmenes  necesarios para indicar algún tipo de anomalía, ya 

sea en la fisiología respiratoria o en la mecánica ventilatoria, debido a su buena 

reproducibilidad, facilidad de su medición, y su grado de correlación con la 

etapa de la enfermedad, condición funcional, morbilidad y mortalidad. 

(Gutiérrez, 2007) 

Por otro lado, existe una asociación entre la función pulmonar deficiente, 

un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y la  IR (Lawlor, 2004), como se 

muestra en varios estudios, donde se evidencia que una deficiente función 
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pulmonar está relacionada con la  diabetes, la glucosa en ayunas o la IR. 

(Lange, 1988; Engstrom, 2002) 

 

2.6.1.1 Volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) 

 

Volumen espiratorio forzado en un segundo  es el volumen  de aire 

exhalado en el primer segundo durante el desarrollo de la capacidad vital 

forzada y que varía de acuerdo a las características propias de cada individuo, 

como la edad, talla, peso y raza (Pellegrino, 2005). 

  Tanto el VEF1 como la CVF disminuyen de manera acelerada con el 

transcurso de los años (Knudson, 1977). En los varones el VEF1  incrementa a 

170 ml/año hasta alcanzar la edad de 11 años, y luego se acelera a una tasa de 

330 ml/año hasta los 15 años de edad. En las mujeres el patrón es muy similar 

y también se divide en dos etapas (Tager, 1988). Este crecimiento acelerado se 

ve mermado al principio de la tercera  década (Sherrill, Lebowitz, Knudson y 

Burrows, 1991), ya que la disminución del VEF1 está relacionado directamente 

con la edad, como lo describe Burrows, que estima un descenso de 

aproximadamente 29 ml/año en varones y  23 ml/año en mujeres. (Burrows, 

Lebowitz, Camilli y Knudson, 1986) 

Además, otros estudios han demostrado estimaciones transversales de 

la disminución anual del volumen espiratorio forzado en un segundo, como 
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Glindmeyer en 1982, que realizó un estudio de 5 años en 52 varones 

caucásicos por medio de espirometrías, cuyas evaluaciones arrojaron un 

decrecimiento de entre 12.4 a 17.4 ml/año del VEF1 (Glindmeyer, 1982). 

 

2.6.1.2 Flujo espiratorio medio (FEF25-75%)  

                                    

El flujo espiratorio medio es el flujo espiratorio forzado entre el 25% y el 

75% de la curva espiratoria (Linares, 2000). 

Al existir daño a nivel pulmonar o en el caso de la población adulto 

mayor, el cambio fisiológico debido a la etapa que se encuentran de la vida 

agravada o no por algún tipo de patología asociada, la curva de FEF 25-75% 

será la primera en indicar algún tipo de alteración en la vía aérea pequeña, es 

decir, alerta precozmente las lesiones que pudiesen existir (Götschi, Heinrich, 

Sunyer y Künzli, 2008), además, debido a la relación significativa que existe con 

el VEF1 y tomando en consideración los cambios propuestos por Knudson, 

Sherrill, Burrows y Glindmeyer respecto a este volumen, también se 

encontrarán variaciones en el flujo espiratorio medio. 

 

2.6.1.3 Capacidad Vital Forzada (CVF) 

 

La capacidad vital forzada es la cantidad de aire exhalado con un 

esfuerzo máximo, después de una inhalación máxima (Estrada, 2008). 
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Se ha demostrado que los volúmenes pulmonares como el VEF1 y CVF 

aumentan con el crecimiento y el desarrollo, posteriormente disminuyen con la 

senescencia, como se evaluó en el estudio de Ronald Knudson en 1988  donde 

los sujetos más jóvenes parecen  espirar una mayor proporción de CVF en el 

primer segundo que los sujetos mayores (Knudson, 1988). 

Esta disminución en la CVF  se debe  la presión de retracción elástica del 

pulmón, la distensibilidad de la pared torácica, la fuerza de los músculos 

respiratorios,  la respuesta a la hipoxia y a la hipercapnia y la percepción del 

aumento de la resistencia de las vías aéreas, producto de los cambios 

fisiológicos propiamente tales del envejecimiento que merman la funcionalidad 

en el adulto mayor (Oyarzún, 2009) 

 

2.6.1.4 Relación  VEF1/CVF 

 

Es la relación porcentual entre CVF y VEF1, que al estar alterada denota 

la presencia de una patología obstructiva (Estrada, 2008). 

Por otro lado, se suman factores ambientales (contaminación, exposición a 

material particulado nocivo, puestos laborales de riesgo) y hábitos adquiridos 

con el transcurso de los años, que dañan las vías respiratorias en la población 

adulto mayor, provocando patrones y enfermedades en su mayoría obstructivas 

(como la EPOC) (Kojima et al., 2007). Donde se aprecia una relación 

significativa con el estudio realizado por Tager en 1988, mostrando como el 
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índice VEF1/CVF disminuye rápidamente en los primeros años de vida, con un 

promedio de 91% a los cinco años y 87% a los 25 años. A partir de entonces, 

continúa disminuyendo lentamente hasta mediados de los años 40, consistente 

con el patrón de crecimiento de la CVF, y luego cae a una tasa de 0,1-0,2% 

hasta la vejez (Tager, 1988). 

 

2.6.1.5 Fuerza muscular respiratoria  

 

Las presión inspiratoria (PIM) y espiratoria (PEM) máximas permiten 

evaluar la fuerza de los músculos respiratorios, donde la primera evalúa 

principalmente la fuerza diafragmática y la segunda la de los músculos 

intercostales y abdominales (Mora et al., 2014). 

  Es una medición sencilla y consiste en que el paciente debe generar la 

máxima presión inspiratoria (a partir de volumen residual) y espiratoria (a partir 

de capacidad pulmonar total) contra una vía o equipo ocluido, el cual indicara el 

Pimáx y Pemáx del mejor de 4 intentos (Mora et al., 2014). 

En el adulto mayor, la fuerza muscular respiratoria va disminuyendo, 

como se muestra en el estudio realizado por Enrigh en 1994  en un cohorte de 

sujetos entre las edades de  65 a 85, donde las disminuciones transversales de 

la presión respiratoria máxima con la edad oscilaron entre 0.8 y 2.7 cm H2O por 

año (Enright, Kronmal, Manolio, Schenker y Hyatt, 1994), lo que también se 

relaciona con el estudio efectuado por  Black y Hyatt, que analizaron a 33 
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sujetos mayores de 65 años, encontrando descensos similares relacionados 

con la edad tanto en el Pimáx como en el Pemáx (Black y Hyatt, 1969). 

Además, existe una fuerte correlación positiva en estudio realizado por 

Enrigh en 1994, entre las variables Pimáx y CVF (Enright, Kronmal, Manolio, 

Schenker y Hyatt, 1994). El límite para la inspiración máxima (el extremo 

superior de la CVF) es alcanzado cuando la musculatura respiratoria ya no 

pueden superar el retroceso elástico del pulmón y la resistencia de la pared 

torácica a la deformación y el límite inferior de la CVF (volumen residual) está 

en gran parte determinado por la fuerza de los músculos espiratorios (Leith y 

Mead, 1967). En adultos jóvenes, el volumen residual (VR) ocurre durante la 

exhalación cuando la fuerza de los músculos espiratorios ya no puede vencer el 

retroceso elástico de la pared torácica, pero en personas mayores, parece que 

el VR está determinado principalmente por una mayor resistencia de las vías 

respiratorias a un volumen pulmonar bajo, por lo tanto, el límite inferior de la 

CVF depende más de la fuerza de los músculos espiratorios y la capacidad del 

sujeto para continuar la exhalación durante un período prolongado de tiempo 

que de superar el retroceso elástico de la pared torácica (Enright, Kronmal, 

Manolio, Schenker y Hyatt, 1994). 
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2.6.1.5.1 Presión inspiratoria máxima (PIM)) 

 

La presión inspiratoria máxima es la fuerza muscular respiratoria, que 

producirá un flujo sobre un área o superficie generando presión, la cual se mide 

realizando al nivel de CRF un esfuerzo inspiratorio voluntario máximo, contra 

una válvula con la rama inspiratoria ocluida y así, obtener la medida de la fuerza 

de todos los músculos inspiratorios en conjunto (Mena, 2008). 

 

2.6.1.5.2 Presión espiratoria máxima (PEM) 

 

La presión espiratoria máxima es la prueba que evalua la fuerza de la 

musculatura accesoria respiratoria, la cual consiste en llegar a capacidad 

funcional total (CPT) y luego  generar un flujo espiratorio lo mas fuerte que le 

sea posible al sujeto de estudio, siendo elegido la mejor maniobra de cuatro 

intentos (Mora, 2014). 

 

2.6.2 Antropometría  

 

Las medidas antropométricas son indicadores del estado nutricional las 

cuales presentan bajo costo, inocuidad, simplicidad en su ejecución  y nos 

permiten identificar la presencia de algunos factores de riesgo relacionado con 
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enfermedades no transmisibles tales como diabetes tipo II y/o enfermedades 

cardiovasculares  (Hidalgo, 2011; Sotillo, 2003; Vasques, 2010).   

La evaluación antropométrica se destaca como indicador no invasivo y objetivo 

para la evaluación del riesgo de IR, tanto en la investigación epidemiológica 

como en la práctica clínica. (Ravasco et al., 2010) 

 

2.6.2.1 Índice de Masa Corporal (IMC)   

 

El índice de masa corporal  representa al indicador del estado nutricional 

más conocido y utilizado para evaluación de adultos, debido a su facilidad de 

aplicación, ser independiente de la talla y de bajo costo (Berdasco et al., 1998; 

Becerra, 2006). Es el índice de obesidad generalizada más utilizado en la 

clínica (Vasques et al., 2010; Rebato et al., 2010). 

El IMC es calculado a partir de la razón entre el peso corporal (kg) y la 

estatura (m) elevada al cuadrado (Monteiro,1998). 

Dentro de las medidas antropométricas el IMC es un indicador confiable, 

ya que cumple el requisito de estar altamente correlacionado con: el peso 

(Becerra, 2006), el porcentaje de grasa (Bouchard, 1994), el índice 

cintura/cadera y la circunferencia de cintura (Lean, 1998; Martínez, 2011), 

además de ser un buen predictor de la insulino resistencia (Molist et al., 2006;  

Chang et al., 2004). 
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Los valores de referencia según la OMS son: Bajo peso: IMC menor a 20 

kg/m2,  sobrepeso: IMC igual o superior a 25 kg/m2 y obesidad: IMC igual o 

superior a 30 kg/m2. 

   

2.6.2.2 Índice cintura/ cadera (ICC)  

 

El índice cintura/cadera  es una medida antropométrica específica para 

medir los niveles de tejido adiposo abdominal y la distribución de la grasa 

corporal (Martinez et al., 2011), siendo  una de las medidas más utilizadas en la 

investigación epidemiológica (Vásquez et al., 2010). 

Su medición se basa en la razón entre los valores de perímetro de 

cintura y de la cadera. La superficie  anatómica más utilizada para la medición 

del perímetro de cintura es aquel punto intermedio que se encuentra inferior a la 

última costilla y la zona más alta de la cadera y para el perímetro de cadera es 

a la altura del trocánter mayor del fémur según  el Manual de vigilancia STEPS 

de la OMS. 

La OMS establece que el nivel normal para la índice cintura/cadera 

aproximados de de 0,8 en mujeres y 1 en hombres.  

La utilidad de esta medida antropométrica está en predecir el riesgo de eventos 

cardiovasculares y el incremento de la probabilidad de contraer enfermedades 

como diabetes mellitus e hipertensión arterial (Fernández et al., 2004)   
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2.6.2.3  Circunferencia Cintura  (CC) 

 

La circunferencia de cintura es una medida de tamizaje de obesidad 

visceral (Minsal, 2013; Simarro, 2011), en la cual con su dimensión obtenemos 

la distribución de la grasa que no se obtiene mediante la medición del IMC 

(Klein et al., 2007). Esta medición es independiente de la estatura (Han et al., 

1997), y se relaciona con la calidad de vida (Lean et al., 1998).  

La circunferencia de cintura posee una alta correlación con el área de 

grasa visceral,  alteraciones metabólicas y riesgo cardiovascular (Vasques, et 

al., 2010), además de ser un buen predictor e índice de IR (ACE, 2003) (Molist 

et al., 2006). 

La medición más utilizada para la CC es el punto medio entre la cresta 

ilíaca y la última costilla, recomendado por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS, 2000). Su protocolo de medición no posee influencia en su asociación 

con enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2. (Ross et al., 2007) 

El National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-

ATP III, 2001)  y la Guía Clínica: Examen de Medicina Preventiva propuesto por 

el  MINSAL Chile determinó como 88 y 102 cm los  valores de referencia para el 

diagnóstico de obesidad central en mujeres y hombres respectivamente, lo que 

nos indica un alto riesgo de padecer complicaciones metabólicas asociadas a la 

obesidad (Minsal, 2013). 
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2.6.2.4 Circunferencia de brazo (CB) 

 

La circunferencia del brazo (expresada en centímetros) se mide tomando 

como referencia la longitud existente entre el acromion y el olécranon (OMS). 

Los cambios del perímetro de la parte media del brazo reflejan el aumento o la 

disminución de las reservas tisulares de energía y de proteínas con más 

precisión que el peso corporal . (Becerra, 2006), además de ser un predictor de 

IR (Gomez-Garcia et a., 2009).  

La evaluación antropométrica del brazo se ha convertido en un 

procedimiento de incuestionable valor en la determinación del estado nutricional 

en niños, jóvenes y adultos (Hidalgo, 2011), es una herramienta muy útil en 

casos de diagnóstico, seguimiento de obesidad y de patologías que cursan con 

alteraciones nutricionales (Ozturk et al., 2008). Help Age y la Escuela de 

Londres sugieren que no son necesarias otras medidas para determinar el 

estado nutricional del adulto mayor (Becerra, 2006). 

Los valores de referencia para la CB están descritos  por Nhanes (2000) 

en la tabla que se muestra a continuación: 
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Hombres  Mujeres  

50- 59 años 31,1 - 36 50-59 años 28,7- 35,3 

60-69 años 30,6- 35 60-69 años 28,3- 34,3 

70-79 años 29,3- 33 70-79 años 27,4- 33,1 

89 y más 27,3- 32 89 y más 25,5- 31,5 

Tabla 2: Valores de referencia de la circunferencia del brazo según Nhames III 

Tomado: el tercer estudio para el examen de la salud y la nutrición. (NHANES III) EN, JAM diet. 

Assoc; 100-59 

 

2.6.3 Capacidad funcional  

 

2.6.3.1 Test de marcha de 6 minutos (TM6) 

 

El Test de marcha de 6 minutos  tiene como principal propósito efectuar 

una evaluación objetiva de la capacidad funcional del individuo sometido  a un 

esfuerzo  (Gutiérrez-Clavería et al.,  2008), con alguna  patología respiratoria 

crónica y las adaptaciones metabólicas, ventilatorias y cardiovasculares  

(Centella, 2013) además de ser fácil de administrar, mejor tolerada y posee una 

mayor relación con las actividades de la vida diaria (Solway et al., 2001). 
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El TM6, por sus características de tiempo e intensidad, se considera una 

prueba submáxima de carga constante que utiliza vías metabólicas 

principalmente aeróbicas, por lo  tanto es un buen indicador de la tolerancia al 

ejercicio,  provocando un estrés fisiológico en los sistemas cardiorrespiratorios y 

muscular en condiciones de demanda aeróbica (Escobar et al., 2001), junto   

con  interacciones de otros  organismos involucrados  en la respuesta  al 

ejercicio (Rabinovic, Vilaró y Roca, 2004). A  su vez, el rendimiento y la 

respuesta individual al ejercicio de tolerancia reflejan el estado funcional de los 

sistemas  respiratorio, cardiovascular, neuromuscular  y metabólico (Vásquez, 

Carrasco y Martínez, 2015). Dentro de sus ventajas destaca el no requerir 

equipos de alto costo, tampoco de un  entrenamiento exhaustivo para quien lo 

ejecuta,  carece de riesgos para el paciente y refleja en forma adecuada la 

capacidad funcional del individuo en sus actividades diarias (Osses et al., 2010) 

  Esta  prueba  reside en medir la distancia máxima  que se puede recorrer 

en un pasillo plano y recto  en un tiempo establecido de  6 minutos,  tan rápido 

como le sea posible al individuo a su propio ritmo (Gochicoa-Rangel et al., 

2015), consta de un pasillo de 30 metros de longitud, considerándose aceptable 

20 metros de longitud como mínimo, se debe realizar una marca cada 3 metros, 

donde se evaluará la presencia de disnea con escala de Borg modificada, 

frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria ambas con esfigmomanómetro,  

estetoscopio  y saturación de oxígeno (SpO2) con oxímetro de pulso al inicio e 

inmediatamente al final de la prueba (Gutiérrez-Clavería et al.,  2008) (Centella, 
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2013), además de a los 5 y 10 minutos post marcha, siendo la principal medida 

de este test la distancia recorrida en los 6 minutos por el participante. 

La capacidad aeróbica constituye el principal exponente del estado de 

forma física del sujeto, siendo el consumo máximo de oxígeno (VO2max) la 

variable fisiológica que mejor la define en términos de capacidad cardiovascular 

(Castillo, 2007). Del mismo modo, se ha constatado que el VO2max es un 

importante determinante de la sensibilidad a la insulina, y bajos niveles del 

mismo se asocian con el padecimiento del denominado “síndrome metabólico” 

(obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa, diabetes tipo 2, hipertensión, 

hiperlipidemia y resistencia a la insulina) (Kurl et al., 2003) (Lakka et al., 2003). 

La ecuación validada utilizada para personas entre 40 a 80 años que 

predicen la distancia teórica que un sujeto debería recorrer según sexo, edad, 

peso y talla  son la realizadas por Paul L Enright y  Duane L Sherril en 1998 en 

su estudio “Ecuaciones de referencia para la caminata de seis minutos en 

adultos sanos” (tabla n°3) y utilizadas en los estudios de Mónica Gutierrez-

Clevaría. 

Hombres  (7.57 x talla𝑐𝑚)-(5.02 x edad𝑒𝑛 𝑎ñ𝑜𝑠)-(1.76 x peso𝑘𝑔) - 309 mts 

                                      LIN = (valor de referencia -153 mts) 

Mujeres  (2.11 x talla𝑐𝑚)-(5.78 x edad𝑒𝑛 𝑎ñ𝑜𝑠)-(2.29 x peso𝑘𝑔) + 667 mts 

                                       LIN = (valor de referencia -139 mts) 

Tabla N°3 : Ecuación de regresión de Enright ( Enright y Sherril., 1998) 
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2.6.4 Calidad de vida (CV) 

 

La utilización del concepto de Calidad de Vida  puede remontarse a los 

Estados Unidos después de la Segunda Guerra Mundial, como una tentativa de 

los investigadores de la época de conocer la percepción de las personas acerca 

de si tenían una buena vida o si se sentían financieramente seguras (Campbell, 

1981; Meeberg, 1993) 

La organización mundial de la salud define calidad de vida como la 

percepción del individuo sobre su posición en la vida, en el contexto de la 

cultura y el sistema de valores en que vive, en relación con sus objetivos, 

expectativas, estándares y preocupaciones (OMS). Lo cual puede entenderse 

como el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluación que realiza cada 

persona de elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su 

vida (Urzúa et al., 2012). 

 

2.6.4.1 Encuesta de calidad de vida WHOQoL 

 

El World Health Organization Quality of Life Questionnaire Bref 

(WHOQoL-Bref) es una versión abreviada del cuestionario WHOQoL-100, estos 

instrumentos transculturales se centran en la calidad de vida percibida por la 

persona, dando una puntuación global de la calidad de vida.  
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Es uno de los instrumentos más utilizados en investigación sanitaria en el 

campo de la evaluación de la calidad de vida en población general o bien en 

patologías específicas (Urzúa et al., 2013) y mide 4 dimensiones: Salud física, 

Salud psicológica. Relaciones sociales, ambiente. 
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CAPITULO III 

 

3. HIPOTESIS 

 

Hipótesis de Investigación (Hi) 

 

Existe relación entre las variables respiratorias e insulino resistencia. 

Existe relación entre medidas antropométricas e insulino resistencia. 

Existe relación entre la calidad de vida e insulino resistencia. 

Existe relación entre capacidad funcional e insulino resistencia 

 

Hipótesis Nula (Ho):  

 

No existe relación entre las variables respiratorias e insulino resistencia 

No existe relación entre medidas antropométricas e insulino resistencia 

No existe relación entre calidad de vida e insulino resistencia 

No existe relación entre capacidad funcional e insulino resistencia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

- 50 - 
 

 
4. OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

4.1 Objetivo General 

 

Determinar si existe relación entre la IR medido a través de HOMA  

(Homeostasis Assessment Model), y las variables de función respiratoria, 

características antropométricas, capacidad funcional y calidad de vida. 

  

4.2 Objetivos Específicos  

 

Determinar la relación entre insulino resistencia y las funcion respiratoria 

y fuerza muscular respiratoria 

Determinar si existe relación entre insulino resistencia y medidas 

antropométricas 

Determinar si existe una relación entre capacidad funcional e insulino 

resistencia 

Determinar si existe una relación entre calidad de vida e insulino 

resistencia. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
 

5.1 Materiales 

 

5.1.1 Infraestructura y mobiliario   

 

El estudio se realizó en las dependencias de la Facultad de Medicina y 

en los Laboratorios de la Escuela de Kinesiología de la Universidad de 

Valparaíso ubicado en Angamos 655, Reñaca, Viña del Mar, y se utilizó el 

mobiliario que contiene cada laboratorio. También se utilizó el Laboratorio 

LABOVAL ubicado en clínica Miraflores, Los Fresnos 276, Miraflores bajo, Viña 

del Mar utilizando los instrumentos pertenecientes al laboratorio para las 

muestras de sangre. y finalmente se utilizó las dependencias del CESFAM de 

Concón junto con el mobiliario de dicho recinto (mesas y sillas) ubicado en 

Chañarcillo 1150, Concón, Región de Valparaíso.  

 

5.1.2 Aparatos de medición  

 

Para la medición de HOMA los aparatos de medición fueron 

suministrados por el propio laboratorio. Pero   para la medición de 
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 las diferentes pruebas antropométricas, de función respiratoria, capacidad 

funcional y calidad de vida se utilizaron los siguientes aparatos: 

● Cinta Métrica ADE®      

● Balanza Mecánica de columna ADE® Germany M318800 

● Oxímetro de Pulso - Saturómetro Choicemmed® md300C13 

● Espirómetro (MEDGRAPHICS, Model CPFS/D)  

● Esfigmomanómetro Riester ® 

● Estetoscopio o fonendoscopio Littman® Classic III™ 

●  Pimometro (Micro Medicar Ltd) 

● Cronómetro (Aplicación en celulares Samsung Galaxy J7; Iphone SE; 

Samsung Galaxy J7 Prime) 

 

5.1.3 Instrumentos de Registro 

 

Los instrumentos de registro utilizados en este estudio fueron creados y/o 

digitalizados por los investigadores y corresponden a: 

-Entrevista de participación que reúne los principales datos personales 

de los participantes, antecedentes relevantes y permite controlar en una lista de 

chequeo los criterios de inclusión y exclusión. (Anexo n° 1) 
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- Ficha de registro del Test de marcha de 6 minutos utilizada en Chile, la 

cual está validada por el Gobierno de Chile (Anexo n° 2) 

- Encuesta de calidad de vida: WHOQOL-BREF (Anexo n° 3) 

- Planilla de datos en documento Excel para la tabulación posterior a la 

medición de los datos (Anexo n° 4 y 5) 

 

5.2 Tipo de investigación  

 

El presente estudio corresponde a una investigación cuantitativa de tipo 

correlacional, de diseño no experimental y transeccional, que busca relacionar y 

analizar la progresión de IR (obtenidos a través de HOMA) y las siguientes 

variables: función respiratoria, capacidad funcional, antropometría y calidad de 

vida (Ver figura 4). 

 

5.3 Población de estudio    

 

La población de estudio corresponde a los adultos mayores, 

pertenecientes al Centro de Salud Familiar de la comuna de Concón que 

presenten diagnóstico medico de insulino resistencia o la ausencia de este, con 
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la finalidad de proporcionar diferentes valores de la medición HOMA, 

contribuyendo un total de 94 participantes.  
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Figura 5. Esquema general del diseño del estudio  
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5.4 Muestra  

 

Para la obtención de la muestra se realizará una selección a 

conveniencia, (de tipo no probabilística) en un universo de adultos mayores, 

que pertenezcan a CESFAM de Concón.  

 

5.4.1 Cálculo de la muestra  

 

 

Por motivos de factibilidad de realización, el tamaño muestral fue 

seleccionado a conveniencia. No obstante, los estudios correlacionales rara vez 

requieren muestras grandes, sin embargo, es lícito suponer que, si existe una 

relación, se manifestará en una muestra de tamaño moderado, por ejemplo, de 

50 a 100 sujetos (Triola, 2004). Por otro lado, Hernández R. (2014) plantea que 

el tamaño mínimo muestral de 30 sujetos es el acorde para estudios 

correlacionales. 

Cabe destacar, que la tabla presentada es una adaptación de Sudman 

(1976) y Mertens (2010). 
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Tipo de estudio Tamaño mínimo de muestra 

Transeccional descriptivo o 
correlacional 

30 casos por grupo o segmento del 
universo 

Encuesta a gran escala 100 casos para el grupo o segmento 
más importante del universo y de 20 a 
50 casos para grupos menos 
importantes 

Causal 15 casos por variable independiente 

Experimental o cuasiexperimental 15 por grupos 

Tabla N°4: Tamaño de muestra en relación al tipo de estudio 

 

En consecuencia, de lo anterior, el tamaño muestral propuesto por los 

investigadores será de n = 30. 

Conociendo el universo muestral, se podrá seleccionar a conveniencia a 

los adultos mayores que participarán y serán parte el tamaño muestral del 

estudio. 

Por lo tanto, se utilizó la base de datos del CESFAM de concón llamada 

“Rayen” para la selección de los participantes, los cuales cumplían con la 

condición de insulino resistentes, luego se aplicaron los criterios de inclusión y 

exclusión, del mismo modo se realizó para los participantes que no presenten 

este diagnóstico. La muestra del estudio la constituyen adultos mayores de 

entre 62 a 84 años (n =30) en los cuales 11 participantes pertenecientes al sexo 

masculino y 19 al sexo femenino. Todos los participantes presentan 

comorbilidades controladas, y siguieron con su terapia farmacológica habitual 

(sensibilizadores de la captación de glucosa) que no afecta a los  niveles de IR  
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además de presentar características similares de funcionalidad y salud general 

salvo un participante que presentaba una amputación  transfemoral. 

 

Tabla 5: Características de los participantes 
 
 
 
 

 

5.5 Criterios de selección de la muestra 

 

En la muestra seleccionada se aplicaron criterios de inclusión y exclusión 

para conformar a los participantes definitivos del presente estudio. 
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Criterios de inclusión  Criterios de exclusión  

- Adulto mayor:  

● >60 AÑOS (mujeres) 

● >65 AÑOS (hombres) 

- Independiente   

-Capaz de proveer un consentimiento 

informado 

-Ubicado en tiempo y espacio (Cognitivo) 

- Comorbilidades controladas  

- Dg. de insulino resistencia 

- Intolerancia a la glucosa 

-Sin alteraciones metabólicas 

-Pertenecer al sistema de salud público 

-Personas < de 60 años 

-Presencia de patologías respiratorias (EPOC, 

Fibrosis, edema pulmonar) 

-Enfermedad neurodegenerativa  

- Patologías cardiacas no controladas 

(arritmias, compromiso hemodinámico, 

insuficiencia cardiaca no controlada, sospecha 

de aneurisma, hipertensión arterial) 

- Evento cardiovascular reciente (infarto agudo 

al miocardio) 

-Comorbilidad no controlada  

-Consumo de tabaco  

- Epilepsia  

- No pertenecer a un sistema de salud público 

Tabla N° 6: Criterios de inclusión y exclusión 

 

Dentro de los criterios de exclusión, se consideran las contraindicaciones 

absolutas y relativas mencionadas en la declaración de la American Thoracic 

Society/American College of Chest Physicians (ATS/ACCP) (Anexo n° 6) para la 

realización de esfuerzo cardiopulmonar (ATS/ACCP, 2003). 

Tras la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión en los adultos 

mayores del CESFAM de Concón 30 participantes cumplieron con éxito cada 

uno de estos criterios, completando finalmente la muestra del estudio.  
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5.6 Variables del estudio 

 

El presente estudio realiza evaluaciones de antropometría, función 

respiratoria, capacidad funcional, calidad de vida y HOMA. La descripción y 

operalizacion de las variables de estudio se exponen en la tabla N°6 que se 

presenta a continuación. 

Variables Sub-
variables 

Definición Dimensiones Operacionalización 

Antropometría Indice de 
Masa 
Coorporal 
(IMC) 

Es un indicador 
simple de la 
relación entre el 
peso y la talla que 
se utiliza 
frecuentemente 
para identificar el 
sobrepeso y la 
obesidad en los 
adultos (OMS) 
 

Bajo peso:  IMC menor 
a 20 kg/m2 
sobrepeso: IMC igual 
o superior a 25 kg/m2 
Obesidad: IMC igual o 
superior a 30 kg/m2 

IMC = Kg / m² 

Índice cintura 
cadera (ICC) 

Medida específica 

que indica nivel 

de grasa intra 

abdominal, 

relacionando el 

perímetro de 

cintura con el de 

cadera, medido 

en cm y de donde 

se estima riesgo 

cardiovascular 

dependiendo el 

resultado 

obtenido   (OMS) 

- 0,8 en mujeres y 1 en 
hombres; valores 
superiores indicarían 
obesidad 
abdominovisceral, lo 
cual se asocia a un 
riesgo cardiovascular 
aumentado y a un 
incremento de la 
probabilidad de 
contraer 
enfermedades como 
Diabetes Mellitus e 
Hipertensión Arterial. 
(OMS) 

ICC = cintura (cm.)         
           cadera (cm.) 

Circunferenci
a de Cintura 
(CC) 

La circunferencia 
abdominal se 
mide a nivel de 
una Línea 
horizontal 

El Ministerio de Salud 

(MINSAL), recomienda 

los propuestos por la 

Organización Mundial 

cm. 



 

 

 

- 61 - 
 

imaginaria en la 
región intermedia 
entre el reborde 
inferior de la 
costillas y la 
cresta ilíaca 
(Heyward, 1996) 

de la Salud (OMS) que 

los fija en ≥ 90 cm 

para hombres y ≥ 80 

cm para mujeres 

Circunferenci

a de brazo 

(CB) 

Es la medida de 

la circunferencia 

del brazo 

expresada en 

centímetros 

tomando como 

referencia la 

longitud existente 

entre la punta del 

hombro 

(acromion) y la 

cabeza del radio 

(olécranon)(OMS) 

Valores normales 

medidos en cm 

(Becerra, 2006) 

      Hombres                          
50-59 años     31.3-36  
60-69 años     30.6-35 
70-79 años     29.3-33   
80 y más         27.3-32        
 
       Mujeres 
50-59 años    28.7-
35.3 
60-59 años    28.3-
34.3 
70-79 años    27.4-
33.1 
80 y más        25.5-
31.5                   

cm. 

Función 
respiratoria 
 

VEF-1 
 

Volumen de aire 
exhalado en el 
primer segundo 
durante el 
desarrollo de la 
capacidad vital 
forzada 
(Pellegrino, 
2005). 
 

Valores Normales 
Mujeres 
> 60 Años 2,64L  
>78 Años 1,72 L  
Hombres: 
>66 Años  3,29 L 
> 78 Años  2,48 L 
(Gutiérrez et al, 2010)  
 

Litros 

FEF 25-75% 
 

Flujo Espiratorio 
forzado entre el 
25% y el 75% de 
la curva (Linares, 
2000) 
 

Mujeres: 
>60 Años: 2.25 L 
>78 Años : 1,35 L 
Hombres 
>66 Años: 2,78 L 
>78 Años:  1,95 L 
(Gutiérrez et al, 2010)  
 

Litros 

CVF 
 

Es la cantidad de 
aire exhalada con 
un esfuerzo 
máximo, después 
de una inhalación 
máxima (Estrada, 
2008). 

Mujeres: 
>60 Años:  3,44 L 
>78 Años:  2, 64 L 
Hombres: 
>60 Años:  4,45 L 
>78 Años:  3,44 L 
(Gutiérrez et al., 2010)  

Litros 
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Relación  
VEF1/CVF 

Es la relación 
porcentual entre 
CVF y VEF-1. Su 
dimensión es 
sinónimo de 
patología 
obstructiva. 
(Estrada, 2008) 

Mujeres: 
>60 Años: 76% 
>78 Años :  72% 
Hombres 
>66 Años: 74,4% 
>78 Años:  72% 
(Gutiérrez et al, 2010)  
 

% 

Fuerza 
Muscular 
Respiratoria 

Presión 
inspiratoria 
máxima 
(PIM) 

 
Presión 
inspiratoria 
máxima (PIM)  y 
espiratoria 
máxima  (PEM) 
que un sujeto 
genera en la boca 
tras un esfuerzo 
voluntario 
reflejando el 
estado de los 
músculos 
respiratorios. Esta 
fuerza se realiza 
en contra de un 
sistema ocluido. 
PIM:

 
Se mide 

realizando al nivel 
de CRF un 
esfuerzo 
inspiratorio 
voluntario 
máximo, contra 
una válvula con la 
rama inspiratoria 
ocluida. En esta 
maniobra se mide 
la fuerza de todos 
los músculos 
inspiratorios en 
conjunto y tiene la 
ventaja de ser 
simple y no 
invasiva (Mena, 
2007). La PIM 
evalúa 
principalmente la 
fuerza 
diafragmática  
(Mora, 2014) 
PEM: Es el mayor 
flujo que se 
alcanza durante 

          Mujer 
Pi máx .(cmH2O) 
104*(0.51*edad) 
 
Pe máx. (cmH2O) 
170*(0.53*edad) 
 
          Hombres 
Pi máx .(cmH2O) 
143*(0.55*edad) 
 
Pe máx. (cmH2O) 
268*(1.0.*edad) 
 
(Black y Hyatt, 1969) 

cmH2O 
 

 Presión 
espiratoria 
máxima 
(PEM) 
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una maniobra de 
espiración 
forzada. (Miquel-
Gomára J., 
2002)La PEM 
evalúan los 
músculos 
intercostales y 
abdominales 
(Mora, 2014) 
 

HOMA 
 

Glucemia 
basal 
 

Medida de la 
cantidad de 
glucosa presente 
en la sangre 
(RAE) 

Entre 70 a 100 mg>/dl 
 

Mg/dl 
 

Insulinemia 
Basal 
 

Cantidad de 
hormona de  
insulina 
presente   en la 
sangre en 
ayunas, se mide 
en UI (unidad 
internacional) 

< o igual 2,6 UI 
(normal), mayor a 2,6 
UI insulino resistente 

μU/mL 

Capacidad  
funcional 

Test de 
marcha de 6 
minutos 
(TM6) 

El test de marcha 
mide la distancia 
máxima que 
puede recorrer un 
individuo en 6 
minutos. De la 
cual se obtendrá 
evaluaciones 
funcionales en 
pacientes con 
enfermedades 
cardiovascular y/o 
pulmonares, 
además de ser 
predictor de 
mortalidad y 
morbilidad 
(Steffen, 2002). 
Por otro lado, es 
considerado 
como una 
evaluación 
objetiva de la 
capacidad 
funcional para 
hacer ejercicio 
(Gutierrez, 2008). 
Como también, es 

Metros recorridos 
durante 6 minutos 
 
Ecuación de regresión 
de Enright: 
 
Hombres 
(7.57*talla)-
(5.02*edad)-
(1.76*peso)-309 m. 
LIN= (valor de 
referencia -153 m.) 
 
Mujeres 
(2.11*talla)-
(5.78*edad)-
(2.29*peso)+667 m. 
LIN= (valor de 
referencia -139 m.) 
 
 

Metros 
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una prueba 
validada que 
permite evaluar la 
capacidad 
funcional de una 
adulto mayor 
sometido a 
ejercicios o 
cargas que debe 
efectuar en su 
diario vivir 
(Bautmans, 2004) 
 

Calidad de Vida 
(CV) 

 La CV según la 
Organización 
Mundial de la 
Salud (OMS) 
puede ser 
definida como “la 
percepción 
individual de la 
posición en la 
vida en el 
contexto de la 
cultura y sistema 
de valores en el 
cual se vive y su 
relación con las 
metas, 
expectativas, 
estándares e 
intereses” 
(Urzua, 2013) 

 

Habilidades 
sensoriales 
Autonomía 
Actividades del 
pasado presente y 
futuras 
Participación social 
Muerte y el morir 
Intimidad 
(Urzua, 2013) 

 

Encuesta  
WHOQOL-BREF 
Da un perfil de 4 
áreas: 
-salud física 
-psicológica 
-relaciones sociales 
-ambiente 
(OMS,1993) 
(Espinoza, 2009) 
 

Tabla N°7 Variables en estudio  

 

 

5.7 Metodología  

 

El presente estudio se realizó durante los meses de noviembre 2016 

hasta Diciembre del 2017, para su realización colaboraron el Centro de Salud 

Familiar de Concón (CESFAM de Concón), la Escuela de Kinesiología de la 
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Facultad de medicina de la Universidad de Valparaíso, y el Laboratorio Clínico 

LAVOBAL. Sin embargo, la Oficina Comunal del Adulto Mayor (OCAM) de Viña 

del Mar, finalmente por motivos de gestión y participación no fue parte del 

estudio. Los datos fueron obtenidos mediante la aplicación de 5 mediciones las 

cuales eran:  antropometría (índice cintura cadera, circunferencia de cadera y 

circunferencia de brazo), función respiratoria (Espirometría, PIMax y PEMax), 

capacidad funcional (TM6), Calidad de vida y finalmente la medición HOMA. 

Las pruebas y mediciones fueron realizadas por los autores del estudio y con 

colaboración de estudiantes de kinesiología de la Universidad de Valparaíso 

con la supervisión del Klgo. Carlos Vargas Donoso, cabe destacar que la 

prueba de medición HOMA fue realizada en el laboratorio LABOVAL. 

 

5.7.1 Actividades Previas a la Toma de Muestras 

 

Previo a la aplicación de las 5 mediciones se realizaron las siguientes 

actividades: 

1. Se realizó la solicitación de los documentos del Comité de Bioética, 

siendo esta aprobada el día 9 de Noviembre del 2017 (Anexo n° 7) 

2. Se realizó contacto con la encargada de Campos Clínicos de la escuela 

de kinesiología Bettina Bohme para generar el primer contacto con los 
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centros CESFAM y Oficina comunal del adulto mayor (OCAM) de Viña 

del Mar  respetando el protocolo regular de la Universidad de Valparaíso. 

3. Se elaboró una carta para solicitar la participación de la OCAM de Viña 

del mar en la tesis de pregrado, además de poder agendar una reunión 

con los adultos mayores pertenecientes a esta oficina y participantes de 

talleres de diversos sectores de Viña del Mar (Anexo n° 8: Carta a 

OCAM), las gestiones realizadas fueron a través de María José Quagliotti 

encargada de OCAM  con Gustavo González, quien es uno de los 

integrantes de la investigación y el klgo. Carlos Vargas Donoso, nuestro 

profesor guía. 

4. Se elaboró una carta en paralelo a la de OCAM  para el CESFAM de 

Concón dirigida al Klgo. Francisco Tapia con la misma finalidad ya antes 

mencionada. (Anexo n° 9: Carta CESFAM) 

5. Ambos Centros condicionaron su participación, a que accederán 

después de la aprobación del Comité de Bioética de la Universidad de 

Valparaíso. (Anexo n° 10 y 11) 

6. Elaboración del consentimiento informado para  los participantes del 

estudio donde se contiene 2 partes, la primera consiste en la descripción 

de la  información sobre el estudio y la segunda parte la firma del 

consentimiento informado, declarando participación voluntaria del 

estudio.(Anexo n° 12) 
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7. El Klgo. Carlos Vargas Donoso realizó el contacto y la gestiones con el 

laboratorio LABOVAL para realizar la prueba de sangre HOMA 

8. Se agendó una reunión con el kinesiólogo de Concón Francisco Tapia 

para realizar el contacto de los Adultos mayores del CESFAM el día 16 

de noviembre 2017.  

9. Se utilizó la base de datos del CESFAM de concón llamada “Rayen” para 

la selección de los participantes que cumplían con los criterios. 

10. Contacto telefónico a los abuelos 18 al 20 de noviembre 2017, para 

confirmar participación o no del estudio. 

11.  El día 21 noviembre del 2017 se realiza una charla en el CESFAM de 

Concón para informar a los adultos mayores que aceptaron su 

participación en el estudio, sobre en qué consiste, objetivos y beneficios 

que estos obtendrán al participar 

12. Elaboración de instrumentos de registros que incluyen ficha de 

antecedentes, ficha de criterios de inclusión y exclusión, pautas de 

evaluación y base de datos para cada prueba evaluada. (Anexo n° 

1,3,3,4 y 5) 

13. Capacitación de las diferentes pruebas, paralelo a las actividades de 

gestiones se realizaron capacitaciones en la toma de muestras de 

función respiratorias y de capacidad funcional con la Klga. María Ignacia 

Grossi, docente de la Universidad de Valparaíso. 
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14. Se llevó acabo el pilotaje con  dos adultos mayores por las diferentes 

pruebas, con la finalidad de calcular tiempos entre prueba y  

organización.  

15. Finalmente se tomó la decisión de descartar la oficina comunal del adulto 

mayor de Viña del Mar, por dificultad en la gestión y tiempos acortados 

para la realización del estudio, tomando solo la población de adulto 

mayor del CESFAM de Concón.  

 

5.7.2 Recolección de datos   

 

Respecto a la recopilación de información y datos necesarios para 

realizar el análisis del presente estudio, se aplicó una entrevista (Peláez, 2000) 

al total de la población invitada a participar de la investigación. Para luego 

aplicar los criterios de inclusión y exclusión pertenecientes. 

Luego de la selección de los participantes estos fueron convocados para 

realizar las mediciones de función pulmonar, capacidad funcional, medidas 

antropométricas y encuesta de calidad de vida. 

Los datos obtenidos de las pruebas de cada participante fueron 

registrados en las fichas correspondientes. 
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5.7.3 Mediciones  

 

5.7.3.1. HOMA  

 

Se realiza a través de muestra de sangre venosa, para determinación de 

glicemia e insulinemia, con el paciente en ayunas, posteriormente se calcula 

HOMA con la fórmula de Matthews7; HOMA= [(Glicemia (mmol/Lt) x Insulinemia 

μUI/mL)) /22,5j. Unidades de glicemia: mmol/L = [(mg/dL) /18] (Salesa y cols., 

2011). 

 

5.7.3.2 Evaluación de la función respiratoria  

 

Para poder evaluar los cambios a nivel de los volúmenes pulmonares ya 

mencionados se realizó una espirometría, basada en los estándares propuestos 

por Gutiérrez en 2006 (Gutierrez, 2006). 

Para poder evaluar los cambios a nivel de los volúmenes pulmonares ya 

mencionados se realizó una espirometría, basada en los estándares propuestos 

por Gutierrez en 2006 (Gutierrez, 2006). 
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5.7.3.2.1 Espirometría 

 

Con motivo de que esta evaluación no fuese interrumpida por ningún otro 

sujeto de estudio u otra persona externa, se prefirió que el test fuese tomado en 

un laboratorio sin compartirlo con otra prueba adjunta, ya que entrega la 

hermeticidad y privacidad para su realización, ya que se necesita de una 

acústica acorde para la explicación de las instrucciones previas a la toma de la 

muestra y así evitar intentos fallidos o sesgos en la maniobra. Además, los 

participantes debieron acudir con ropa cómoda y, si es que fuese necesario, 

debían despojarse de placas dentales o quitarse lentes que podrían caerse 

producto del movimiento durante la prueba. Por otro lado, siguiendo los 

estándares, se pidió que estuviesen sentados en una silla estática, para evitar 

desplazamientos, mantener una base de apoyo estable con triple flexión de 

extremidad inferior y por último no podían flexionar el tronco en la maniobra, 

manteniendo la posición sedente lo más recta posible (Gutierrez, 2006) Como 

procedimiento, se explican las instrucciones al participante, donde se enseña la 

técnica y los pasos que él debe seguir. También se le advierte de que se 

necesitan 3 intentos reproducibles para una muestra aceptable y que no se 

preocupe por algún intento fallido. Por otro lado, se le indica que puede sentirse 

mareada tras cada intento y que cualquier sensación que refiriese este estado 

nos advirtiese, para poder establecer tiempos de pausa o descanso en caso de 

que ocurriesen estas situaciones. Por último, los datos obtenidos de la muestra 
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se almacenaron directamente en el disco duro del computador que contiene el 

software del espirómetro, los cuales fueron almacenados en el disco duro 

perteneciente a los tesistas para la posterior tabulación de los datos en las 

planillas excel elaboradas con anterioridad. 

 

5.7.3.2.2 Evaluación fuerza muscular respiratoria  

 

La evaluación de la fuerza muscular respiratoria se basa en las 

ecuaciones de Black y Hyatt que entregan los valores de referencia o 

normalidad, posterior a la obtención de los datos de Pimáx y Pemáx entregados 

por un pimómetro. 

 

5.7.3.2.2 1 Pimometría  

 

Para poder realizar una pimometría, el participante debe acudir con ropa 

cómoda, en lo posible deportiva, ya que cualquier atuendo ajustado podría 

restringir al tórax o abdomen. También debe consumir un desayuno ligero, no 

realizar ejercicio vigoroso dos horas antes a la prueba y no suspender su 

tratamiento farmacológico, si es que mantiene alguno. 

Además, se debe explicar el objetivo del procedimiento, utilizando la 

siguiente frase propuesta por Mora en el 2014, en la cual se indica que es una 

medición de las presiones respiratorias máximas, la cual consiste en tomar y 

https://www.facebook.com/messages/t/721912125181315ogidocne
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botar el aire con toda la fuerza posible y así poder conocer la fuerza de los 

músculos que utilizamos para respirar. Es posible que realicemos varias 

mediciones hasta obtener 3 intentos casi iguales, pero si usted no puede 

continuar o presenta mareo, dolor intenso en el pecho, díganos de inmediato 

para parar la prueba (Mora, 2014). 

Por último, la maniobra debe realizarse con el paciente sentado, donde 

otra persona o el mismo paciente deberán dar soporte a las mejillas del 

participante, el cual con la boquilla ubicada en su boca y sellada lo más 

herméticamente posible con sus labios, procederá a exhalar suave hasta llegar 

a volumen residual (VR) y que luego proceder a inhalar tan fuerte como rápido 

le sea posible para obtener el Pimáx, por el contrario, para la obtención del 

Pemáx, se solicita que inhale profundo hasta llegar a capacidad pulmonar total 

(CPT) y luego que exhale tan fuerte y rápido como le sea posible (Mora, 2014). 

 

5.7.3.3 Evaluaciones antropométricas 

  

 Para las mediciones antropométricas se necesitó intimidad y resguardo 

de los participantes, por lo tanto, se requirió tener una zona apartada de la vista 

de otras personas. Algunas mediciones se debieron tomar sin ropa, es decir 

directamente sobre la piel, sin embargo, es posible medir sobre de un tejido 

fino, pero no de ropa gruesa o voluminosa según el Manual de vigilancia 

STEPS de la OMS (2006).  
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5.7.3.3.1 IMC 

 

 5.7.3.3.1.1 Talla  

 

Antes de realizar la medición el participante se debe quitar los zapatos, 

sandalias, sombreros o gorros, luego se sube al tallímetro manteniendo los pies 

juntos y las rodillas rectas. El evaluador debe asegurar que los ojos están a la 

misma altura que las orejas, bajar despacio la corredera hasta la cabeza del 

participante y pedirle   a este que tome aire y se mantenga lo más recto posible. 

Se debe medir la altura una sola vez y se le pide al participante que se baje del 

tallímetro. 

 

5.7.3.3.1.2 Masa corporal  

 

 Antes de realizar la medición el evaluador le Pide al participante que se 

quite todo lo que lleva en los pies (zapatos, zapatillas, sandalias, etc. y 

calcetines), luego se sube a la báscula, se le pide que no se mueva, mire a 

frente y mantenga los brazos a los lados. El evaluador debe mover los 

contrapesos hasta equilibrar el brazo con la línea de equilibrio, anotar el peso 

en kilogramos en la hoja de registro. La medición se realiza una sola vez. 
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5.7.3.3.2 Índice cintura-cadera  

 

Según el protocolo de antropometría del Manual de vigilancia STEPS de 

la OMS esta medición se debería tomar: al final de una espiración normal y con 

los brazos relajados a cada lado. 

 

5.7.3.3.2.1 Circunferencia de cadera: 

 

El evaluador se debe colocar a un lado del participante y pedirle que le 

ayude a poner la cinta en posición adecuada, por debajo de su cadera, luego 

acomodar la cinta a la altura del trocánter mayor del fémur. Para realizar la 

medición el participante debe mantener sus pies juntos y brazos a cada lado de 

su cuerpo con la palma de la mano hacia el interior y se le ordena que espire 

despacio. 

El evaluador verifica que la cinta se encuentra en posición horizontal 

alrededor de todo el cuerpo y se procede a medir el perímetro de la cadera.  

Luego se registra la medición en la ficha.  

La medición se realiza solo una vez.  
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5.7.3.3.2.2 Circunferencia de cintura  

 

El evaluador se debe colocar a un lado del participante y localizar el 

punto inferior de la última costilla y la cresta ilíaca, luego marcar con un lápiz 

fino. Se debe encontrar el punto central entre estas dos marcas y colocar la 

cinta en este punto. Verificar que la cinta se encuentre en posición horizontal 

alrededor de todo el cuerpo del participante. 

Para una correcta medición el participante debe estar con los pies juntos 

y los brazos a cada lado de su cuerpo con la palma de la mano hacia el interior. 

Luego se procede a medir la circunferencia de la cintura y registrar en la ficha. 

La medición se realiza una sola vez.  

 

5.7.3.3.3 Circunferencia de brazo 

 

 El evaluador se debe colocar al lado del participante e Identificar el punto 

medio existente entre la saliente ósea del acromion y el olécranon, a lo largo de 

la cara lateral del brazo no dominante con el codo flexionado a 90° y marcar 

con bolígrafo fino.  Una vez identificado el punto medio, se deja caer el brazo de 

manera natural y se coloca la cinta horizontalmente alrededor del punto 

indicado y se registra la medida en centímetros. La medición se realiza una vez.  
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5.7.3.4  Evaluación Funcional 

 

La capacidad funcional es evaluada por medio de un test de marcha de 6 

minutos (TM6), prueba simple y práctica que mide la distancia que un paciente 

puede caminar rápidamente sobre una superficie plana y dura en un período de 

6 minutos, evaluando las respuestas globales e integradas de todos los 

sistemas involucrados durante el ejercicio, incluidos los sistemas pulmonar y 

cardiovascular, la circulación sistémica, la circulación periférica, la sangre, las 

unidades neuromusculares y el metabolismo muscular, pero no proporciona 

información específica sobre la función de cada uno de los diferentes órganos y 

sistemas implicados en el ejercicio o el mecanismo de limitación del ejercicio, 

como es posible con las pruebas de ejercicio cardiopulmonar máximo. Sin 

embargo, el TM6M a su propio ritmo evalúa el nivel submáximo de la capacidad 

funcional (American Thoracic Society, 2002). Tambien emplea tablas (Anexo 13 

y 14) para cuantificar y objetivar la percepción de esfuerzo del sujeto en estudio 

y cuanta disnea siente antes, durante y posterior a la realización de la prueba. 

 

5.7.3.5 Calidad de vida 

 

Para la aplicación de la encuesta de Calidad de vida se realizó una 

lectura acompañada con cada participante, con el fin de que este comprenda 

las preguntas, además de tener en cuenta que existe una parte de la población 

https://www.facebook.com/messages/t/721912125181315ogidocne
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Adulto mayo analfabeta. Antes de la realización de esta se les pidió que tenga 

presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones durante las 

últimas dos semanas. 
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6. RESULTADOS 

 

6.1 Función respiratoria 

 

Los resultados obtenidos de las evaluaciones de la función respiratoria, 

en relación a los valores espirométricos: Capacidad Vital Forzada (CVF), 

Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (VEF1), Relación VEF1/CV 

(VEF1/CVF), Flujo Espiratorio Medio (FEF 25-75%) y  Presión Espiratoria 

Forzada máxima (PEF). Se exponen en los gráficos 1 hasta el 5  y en la tabla 8. 

Por otro lado, en lo que respecta a la fuerza muscular respiratoria, tanto para 

Presión Inspiratoria Máxima (PIM) y Presión Espiratoria Máxima (PEM), se 

exponen en los gráficos 6 al 7 y tabla 9. 

Gráfico 1: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y CVF 
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Gráfico 2: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y VEF1 

 

 

Gráfico 3: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y VEF1/CVF 
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Gráfico 4: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y FEF 25-75% 

 

Gráfico 5: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y PEF. 
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Tabla 8: Valores de media, mediana, desviación estándar, normalidad (p-valor) y 
coeficiente de correlación de Pearson (r)  para las subvariables de la función respiratoria 
respecto al predicho (valores espirométricos). 

 

 

 

Respecto a las subvariables de la función respiratoria (valores 

espirométricos), el coeficiente de correlación (r de Pearson) para VEF1/CVF (r = 

- 0.047), FEF 25-75% (r = 0.005) y PEF (r = 0.094) tienen un valor r < 0.1, es 

decir, la relación entre las subvariables nombradas e IR se considera nula 

(Mochon, 2004), sin embargo, para CVF (r = - 0.143) y VEF1 (r = - 0.178) la 

relación se considera débil, ya que r es mayor a 0.1 y menor a 0.3 (0.1 < r < 0.3) 

(Mochon, 2004). 
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Gráfico 6: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y Presión Inspiratoria Máxima 
(PIM) según Black y Hyatt. 

 

 

Gráfico 7: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) y Presión Espiratoria Máxima 
(PEM) según Black y Hyatt. 
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Tabla 9: Valores de media, mediana, desviación estándar, normalidad (p-valor) y 
coeficiente de correlación de Pearson (r) para las subvariables de la función respiratoria 
según el predicho de Black y Hyatt (fuerza muscular respiratoria). 

 

 

 

Por otro lado, el coeficiente de correlación para las subvariables de 

fuerza muscular respiratoria, establece que PEM (r = - 0.088) al  presentar un 

valor r < 0.1, indica que la relación entre PEM e IR es nula (Mochon, 2004), sin 

embargo, para PIM (r = - 0.154) la relación se considera débil, ya que: 0,1 < r < 

0,3 (Mochon, 2004). 

 

6.2  Antropometría 

 

Los resultados obtenidos de las mediciones antropométricas: Índice de 

Masa Corporal (IMC), Circunferencia de Cintura (CC), Índice Cintura Cadera 

(CC) y Circunferencia de Brazo (CB), y que además fueron divididos por sexo, 

se exponen en los gráficos 8 hasta el 15 y en la tabla 10. Sumado a esto, IMC 

se dividió según estratos y sexo, entregando valores sustanciales que se 

describen en los gráficos 16 al 20 y en la tabla 11 siguiente. 
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Gráfico 8: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e IMC en mujeres. 

 

Gráfico 9: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e IMC en hombres. 
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Gráfico 10: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e Circunferencia de Cintura en 
mujeres. 

 

 

 

Gráfico 11: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e Circunferencia de Cintura en 
hombres. 
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Gráfico 12: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e Índice Cintura Cadera en 
mujeres. 

 

 

 

Gráfico 13: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e Índice Cintura Cadera en 
hombres. 
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Gráfico 14: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e Circunferencia de Brazo en 
hombres. 

 

 

 

Gráfico 15: Relación ente Insulino Resistencia (HOMA-IR) e Circunferencia de Brazo en 
hombres. 
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Tabla 10: Valores de media, mediana, desviación estándar, normalidad (p-valor) y 
coeficiente de correlación de Pearson (r) para las variables de  antropometría. 

 

 

 

A partir de los valores estadísticos obtenidos de las mediciones 

antropométricas, se establece para IMC un coeficiente de correlación en 

hombres (r  = 0.114) y en mujeres (r = 0.129) lo que indica, que entre IMC e IR 

existe una relación débil, indiferente del sexo,  ya que: 0,1 < r < 0,3 (Mochon, 

2004). Para CC el coeficiente de correlación en hombres (r = 0.313) y en 

mujeres (r = 0.038), establece que existe relación entre IR y CC, con  

diferencias entre sexos, ya que en hombres existe una relación moderada (0.3 

< r < 0.5) y en mujeres nula (r < 0.1) (Mochon, 2004). Por otro lado, los  valores 

obtenidos para ICC, entregan un coeficiente de correlación en hombres (r = 

0.410) y en mujeres (r = 0.095), es decir, existe un relación entre CC e IR, sin 

embargo, igual a lo expuesto para CC, el sexo establece diferencias, donde la 

subvariable antropométrica  en hombres arroja una relación moderada (0.3 < r < 

0.5) y en mujeres nula (r < 0.1) (Mochon, 2004). Por último, para CB el 
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coeficiente de correlación de Pearson en hombres (r = 0.312) y en mujeres (r = 

0.207), por ende, entre CB e IR existe una relación débil, indiferente del sexo,  

ya que: 0,1 < r < 0,3 (Mochon, 2004). 

 

Gráfico 16: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) e IMC normal para sexo 
femenino. 
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Gráfico 17: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) e IMC  en pacientes femeninos 
con sobrepeso. 

 

Gráfico 18: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) e  IMC en pacientes femeninos 
con obesidad. 
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Gráfico 19: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) e IMC en pacientes de sexo 
masculino con sobrepeso. 

 

Gráfico 20: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) e IMC en pacientes masculinos 
con obesidad. 
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Tabla 11: Valores de media, mediana, desviación estándar, normalidad (p-valor) y 
coeficiente de correlación de Pearson (r) para la subvariable IMC, según sexo y estratos. 

 

 

(***) Se refiere a que no se puede establecer la normalidad para sólo dos sujetos de estudios con un IMC 
normal de sexo masculino  por medio de Shapiro-Wilk. Además, el coeficiente de correlación de Pearson 
(r) siempre será 1, ya que al ser sólo dos valores, la relación siempre será lineal, por ende, no se debe 
considerar como dato veraz la relación entre el estrato de IMC (normal) e IR para el presente estudio. 

 

Para las mujeres participantes del estudio que presentan un IMC normal 

(r = 0.070), se establece un coeficiente de correlación r < 0.1, por ende, la 

relación entre este estrato de IMC e IR es nula (Mochon, 2004). Por el contrario, 

existe una relación moderada entre la IR y las mujeres con sobrepeso, debido a 

que  las participantes del estudio con un IMC entre 25-30 Kg/m² (r = 0.395) el 

coeficiente de correlación  es mayor a 0.3 y menor a 0.5 (0.3 < r < 0.5) 

(Mochon, 2004). No obstante, el estrato que adquiere mayor relevancia para 

nuestro estudio es el de obesidad (r = 0.530), en el cual se demuestra que 

existe relación fuerte entre las participantes con IMC  por sobre los 30 Kg/m² e 

IR, ya que el coeficiente de correlación de Pearson es mayor a 0.5 (r > 0.5) 

(Mochon, 2004). 
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En los hombres no se considera el estrato donde los participantes 

presentan un IMC normal (20-25 Kg/m²), ya que sólo dos sujetos de estudio se 

encontraban dentro del rango establecido, por ende, no se puede demostrar  

normalidad por medio de test de normalidad Shapiro-Wilk, ni considerar la 

veracidad del coeficiente de correlación de Pearson entre estos dos valores, ya 

que siempre se obtendrá una relación lineal entre dos puntos. Sin embargo, los 

hombres con sobrepeso (r = 0.248),  tienen un coeficiente de correlación 0.1 < r 

< 0.3, por ende, existe una relación débil entre hombres con IMC entre 26-30 

Kg/m² e IR (Mochon, 2004). Por último, el estrato más trascendental para 

nuestro estudio es el de hombres que cursan con obesidad (r = 0.833), puesto 

que el valor del coeficiente de correlación (r) es mayor a 0.5, es decir,  existe 

una relación muy fuerte entre IR y los  participantes que presentan un IMC 

mayor a 30 Kg/m². 

 

6.3 Capacidad Funcional 

 

Los valores estadísticos obtenidos para la variable de capacidad 

funcional por medio del test de marcha de 6 minutos, se expresan en los 

gráficos 21 al 22 y tabla  12 siguiente. 

 



- 93 - 
 

Gráfico 21: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) y la distancia recorrida en 6 
minutos (TM6) en el sexo femenino. 

 

 

Gráfico 22: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) y la distancia recorrida en 6 
minutos (TM6) en el sexo masculino. 
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Tabla 12: Valores de media, mediana, desviación estándar, normalidad (p-valor) y 
coeficiente de correlación de Pearson (r) para la variable Capacidad Funcional, en 
relación al porcentaje del predicho. 

 

 

 

Para  la subvariable test de marcha de 6 minutos que entrega los metros 

recorridos por los participantes del estudio, el coeficiente de correlación de 

Pearson para hombres (r = - 0.280) y para mujeres (r = - 0.204) indica que 

existe relación débil entre IR y la Capacidad Funcional, independiente del sexo, 

ya que 0.1 < r < 0.3 (Mochon, 2004). 

 

6.4 Calidad de vida 

Los resultados obtenidos para la variable Calidad de vida por medio de la 

encuesta WHOQoL-Bref, se expresan en los gráficos 23 y tabla  13 siguiente, 

en relación al porcentaje logrado, derivado de los puntos alcanzados respecto al 

total (130) que presenta la encuesta aplicada. 
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Gráfico 23: Relación entre Insulino Resistencia (HOMA-IR) y Calidad de Vida. 

 

 

 

Tabla 13: Valores de media, mediana, desviación estándar, normalidad (p-valor) y 
coeficiente de correlación de Pearson (r) para la variable calidad de vida, respecto al 
porcentaje logrado. 

 

 

 

 El coeficiente de correlación de Pearson para la variable Calidad de Vida 

(r = 0.030), al ser menor a 0.1 se establece que la relación que existe entre IR y 

la variable nombrada es nula (Mochon, 2004).  
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DISCUSIÓN 

 

Según los resultados obtenidos y en base a los objetivos del estudio, es 

posible analizar el comportamiento de la relación entre Insulino Resistencia (IR) 

valorado  través del índice HOMA (Homeostasis Model Assessment) (Matthews  

y cols. 1985) y las variables respiratorias, características antropométricas, 

capacidad funcional y calidad de vida en adultos mayores (AM)  pertenecientes 

al Centro de Salud Familiar de Concón.  

Consenso de la Sociedad Chilena de Endocrinología y Diabetes sobre 

resistencia a la insulina en el año 2015 define la IR  como una condición 

fisiopatológica, no una enfermedad, caracterizada por una menor actividad de la 

insulina a nivel celular, la cual es una situación prevalente asociada al aumento 

de peso  y estilo de vida generando riesgo de eventos  cardiometabólicos.  

La American Diabetes Association (ADA) (2017) define la Diabetes 

Mellitus 2 (DM2) como una pérdida progresiva de secreción de insulina de las 

células beta pancreáticas  en el contexto de una IR, obteniendo como signo 

clínico la hiperglicemia, además de  poliuria, polidipsia, pérdida de peso y 

 polifagia.  

En términos moleculares en la DM2, se genera una disfunción 

mitocondrial por aumento de especies reactivas de oxígeno en las células beta 
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pancreáticas. Este hecho presenta un sustrato genético, como por ejemplo, 

alteraciones en el gen mitofusina 2 lo cual aumenta la oxidación de sustratos y 

el potencial de membrana mitocondrial, así como la expresión de complejos de 

la cadena respiratoria (Cefalu, 2017). En este contexto, la evidencia indica que 

la expresión, tanto de la proteína como del mensajero de mitofusina 2, está 

reprimida en el músculo esquelético de los pacientes en situación de obesidad o 

de DM2, siendo capaz de afectar a distintos parámetros metabólicos, como la 

oxidación de sustratos, consumo de oxígeno y el potencial de membrana 

mitocondrial, por lo que estos cambios en la expresión de la mitofusina 

alterarían la función de la cadena respiratoria y de la actividad enzimática de 

tales complejos en la musculatura esquelética en estos pacientes (Pérez, 2009). 

Cabe destacar que la DM2  y la IR  son alteraciones metabólicas que 

provocan la mayor cantidad de problemas en salud pública a nivel mundial, 

como lo confirman los 415 millones de adultos que la padecen (Sapunar, 2016). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el Informe Mundial sobre la 

Diabetes (2016), informó que en el año  2012, 1,5 millones de muertes fueron 

provocadas por la Diabetes Mellitus (DM) y 2,2 millones de muertes fueron 

atribuidas a un nivel de glucosa en la sangre superior al deseable. Actualmente 

se estima que mueren aproximadamente 4 millones de personas entre 20 a 79 

años por DM2, lo cual es un 10.7% de la causas totales de muertes a nivel 

mundial (International Diabetes Federation, 2017).  Como ya se menciono 

anteriormente, la IR es una condición patológica  que precede a la DM2 y  
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posee una alta incidencia mundial, estimándose que un tercio de la población 

adulta occidental la presenta (Pollak, 2016), datos que se confirman con la 

última Encuesta Nacional de Salud  2016-2017 realizada en Chile, en donde la 

sospecha de diabetes en adultos mayores (sobre 65 años) aumentó  de 25,7 % 

a 30,6% en comparación de la encuesta nacional  del período 2009-2010, 

siendo además la población con mayor índice de sospecha en nuestro país. 

(Encuesta nacional de salud Chile, 2017). Estos datos concuerdan con 

International Diabetes Federation (2017) donde DM2 tiene alta prevalencia en 

adultos mayores (AM). En el año 2017 a nivel mundial, se estima que la 

cantidad de AM entre 65-99 años que viven con DM2  es 122,8 millones, y la 

prevalencia es 18,8%. Si esta tendencia continúa, se estima que la población de 

AM con DM2 en el año 2045 aumentará a 253,4 millones. El número de 

muertes debidas a la DM2 entre 60-99 años alcanzó a  3,2 millones, que 

representa más del 60% de todas las muertes atribuible a la diabetes entre el 

grupo de edad de 18 a 99 años, por lo cual se hace imperativo desarrollar 

métodos más eficaces de prevención, diagnóstico y tratamiento,  en particular 

en los estadíos previos a que se establezca la DM2. 

En consonancia a lo anteriormente expuesto, se hace fundamental 

además, la investigación en esta área, sobre todo considerando que el 

envejecimiento poblacional es un factor de riesgo predisponente para el 

desarrollo de Enfermedades No Transmisibles (Llibre, Guerra y Perera, 2008), y 

que en adultos mayores la disminución natural de la secreción de insulina, 
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unida a una menor respuesta fisiológica de los tejidos a ésta, al aumento de la 

adiposidad abdominal, la inactividad física y la pérdida de masa muscular que 

se producen como parte del proceso de envejecimiento, favorecen la aparición 

de IR (Garmendia  y cols., 2009).  

En el presente estudio, se evaluó la función respiratoria con el fin de 

correlacionarla con el nivel de IR (Tabla N°7: Variables de estudio). La 

Capacidad Vital Forzada (CVF) presentó un nivel de  relación débil (Mochon, 

2004)  con el nivel de IR de los sujetos AM.  Estos resultados  concuerdan con 

el estudio de Burchfield y cols.  (1995) y Lawlor  (2004). El primero evaluó una 

cohorte de 8000 personas de sexo masculino, mientras que el segundo, una de 

3911 sujetos adultos mayores de sexo femenino, demostrándose en ambos 

estudios  que la CVF y la IR presentan una relación de tipo débil. 

 Por otro lado, en el presente estudio,  el Volumen espiratorio forzado en 

el primer segundo (VEF1) se comporta de manera similar a la CVF, donde la 

relación entre IR y VEF1 es negativa y débil. El comportamiento de esta 

variable, se condice con lo reportado por Lange (1989) en su estudio, con un 

cohorte de 9000 sujetos durante 5 años observando una disminución de la CVF 

y VEF1 en sujetos diabéticos, no diabéticos, y prediabéticos. Los sujetos 

prediabéticos  obtuvieron una disminución anual de CVF y VEF1 de  29 y  25 

ml., respectivamente, lo cual es mayor que en los sujetos no diabéticos y 

diabéticos, es decir, la disminución de la función pulmonar es mayor en las 
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etapas más tempranas de la DM2 en donde uno de los factores principales es la 

IR. Además, Gómez (2013) menciona que a medida que aumenta la glucosa en 

sangre, se genera una glicosilación del tejido conectivo pulmonar y articular, 

debido a modificaciones en el colágeno, que pueden llevar a alteraciones 

estructurales del sistema respiratorio como parénquima pulmonar, pleura, vasos 

pulmonares, músculos respiratorios y estructuras óseas, lo cual conllevaría a un 

posible deterioro en la función pulmonar. 

Lawlor y cols. (2004), por otra parte,  no refieren  una causa específica 

para la disminución de CVF y VEF1, no obstante señalan que la inactividad 

física de los adultos mayores además de los factores de riesgo asociados a la 

edad, podrían provocar esta disminución de la función respiratoria. En este 

punto, cabe desatacar que los AM de este estudio,  eran físicamente activos en 

su mayoría, lo cual podría explicar en parte,  la relación débil  entre CVF, VEF1  

e IR encontrada en la presente investigación. 

A partir de los resultados obtenidos entre IR y  la relación VEF1/CVF, se 

establece que la correlación  existente entre ambas variables es nula, lo cual es 

ratificado por la literatura. Los resultados obtenidos por Mackeever y cols. 

(2005), en su estudio, con una cohorte de 4.257 participantes, de sexo 

masculino y femenino entre 40 y 60 años, sin diagnóstico de DM2 y cuyos datos 

fueron obtenidos por medio de la Third National Health and Nutrition 

Examination Surveya (NHANES III) que examina la salud y la nutrición de una 
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muestra seleccionada al azar de la población estadounidense no 

institucionalizada, no logran demostrar una disminución relevante en la relación 

VEF1/CVF a partir de algún factor en común que una  la IR con la variable 

estudiada.  

Otra de las variables de función respiratoria estudiadas fueron  el Flujo 

Espiratorio Forzado Medio-Máximo (FEF 25%-75%), y el Flujo Espiratorio Máximo 

(PEF),  no encontrándose tampoco relación entre éstas e  IR, ratificando lo 

expuesto por Lawlor y cols. (2004), donde se evidencia la misma tendencia. 

Dentro de las variables de función respiratoria, además se estimó la 

fuerza muscular respiratoria a través de la Presión Inspiratoria Máxima (PIM) y 

la Presión Espiratoria Máxima (PEM). 

El nivel de relación que se encontró entre PIM e IR en  el presente 

estudio  fue débil.  Cabe destacar que el estudio de esta relación no ha sido 

reportado a la fecha  en la literatura  revisada, por lo cual esta investigación 

constituiría  un aporte en este sentido.  Una probable explicación de la relación 

entre la PIM e IR sería  la composición corporal de los participantes de la 

investigación, es decir, que los adultos mayores que presentan mayores niveles 

de IMC, tienen también mayor  grasa visceral, hecho que altera el 

funcionamiento mecánico de la musculatura respiratoria, los cual afecta la 

fuerza que la musculatura inspiratoria (especialmente el diafragma) puede 

generar, determinando así una menor PIM. 
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Además, la obesidad, genera un proceso inflamatorio  sistémico que 

podría incidir a nivel músculo esquelético, afectando principalmente al 

diafragma, como lo asevera Rabec y cols. (2011), que explican que la 

disminución de la PIM posee como una de sus causales  un proceso de 

inflamación sistémico, la cual afecta a los tejidos insulino dependientes como el 

músculo esquelético, es este caso el diafragma, que se genera un incremento 

de depósito de tejido adiposo, además de una desventaja mecánica debido a la 

relación longitud-tensión inadecuada. 

Para la subvariable Presión Espiratoria Máxima (PEM) del presente 

estudio, se determina que existe relación nula entre IR y PEM, esto podría  

explicarse dado que la población de estudio no posee patología respiratoria 

crónica, como por ejemplo, Asma o EPOC, ya que es considerado como criterio 

de exclusión para la investigación (Tabla N°6: Criterios de Inclusión y 

Exclusión).  

En relación a las características antropométricas se encontraron 

 mayores niveles de relación con la IR, particularmente el Índice de Masa 

Corporal (IMC). En primer lugar, se establece que existe una relación débil 

entre IR  e IMC  del total de los sujetos estudiados. El mismo nivel de relación, 

se mantiene al separar la muestra por sexo, no obstante, si se estratifica por 

nivel de IMC (normal, sobrepeso u obesidad), la relación con IR evidencia una  

relación moderada y fuerte para los últimos dos estratos (sobrepeso y 
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obesidad), siendo mucho mayor en hombres alcanzando un  r = 0.833, lo que 

implica que existe una relación muy fuerte. Este resultado   es corroborado por 

Molist-Brunet (2006), el cual relaciona las diferentes niveles de obesidad y el 

grado de IR, al medir  a 70 adultos con factores de riesgo o diagnóstico de 

DM2, cuyos resultados le llevan a concluir que el IMC es un buen predictor de 

IR, 0lo cual es un fenómeno previo a la instauración de la DM2, lo que le dota 

de un carácter predictor. A si también, Gomez-Garcia (2009) en su estudio 

concluyó que existe relación entre el IMC y la IR, afirmando que los estratos 

para este parámetro antropométrico (sobrepeso y obesidad) es el mejor 

predictor de IR en la población adulta. Esto se puede deber a que una 

alteración en el estado nutricional o una mala nutrición, conlleva a un aumento 

del tejido adiposo, que en caso de obesidad, se vuelve resistente a la acción de 

la insulina, lo que fue demostrado en los años 60 por Rabinowitz y Zierler 

quienes mostraron la falla en la captación de glucosa por los tejidos periféricos 

de sujetos obesos en respuesta a la insulina (Moreno, 1997). Los trabajos de 

Vague fueron los  primeros que estudiaron el efecto de la distribución de grasa 

corporal sobre los niveles de insulina plasmática estableciendo que el depósito 

preferencial de la grasa en la zona abdominal se asociaba con hiperinsulinemia, 

lo cual se ha corroborado en los estudios recientes, pero con predominio de la 

grasa profunda, es decir la grasa visceral, que lleva a un mayor flujo de ácidos 

grasos libres (AGL) hacia el hígado, debido a la cercanía anatómica con la vena 

porta, además, se sabe que la grasa visceral tienen características metabólicas 
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que las hacen más lipolíticas y más resistentes a los efectos antilipolíticos de la 

insulina, lo que genera que el hígado reciba una mayor cantidad de ácidos 

grasos libres proveniente de la grasa visceral, produciendo además un menor 

aclaramiento hepático de la insulina, lo cual lleva a la hiperinsulinemia (Moreno, 

1997). Esto es confirmado por Rodríguez (2009), que indica que en primera 

instancia,  esto ocurre por  la acción de las adipoquinas, el factor de necrosis 

tumoral α (TNF-α) o la interleucina-6 (IL-6). En una segunda etapa aparece 

dicha resistencia en otros tejidos y se produce un aumento tanto en los niveles 

de glucosa como de insulina. Dicho aumento, junto con los altos niveles de 

adipoquinas que se producen en la obesidad, conducen a la aparición 

diferentes efectos adversos, entre los que se encuentran: aumento del estrés 

oxidativo, disfunción endotelial, aumento de la presión arterial y alteraciones del 

metabolismo lipoprotéico, todos ellos perjudiciales para la salud. Bastard (2006) 

también indica que la disminución de la sensibilidad a la insulina está asociada 

a la obesidad y obedece a que la funcionalidad del tejido adiposo es afectado 

por su hipertrofia y sobre todo por su acumulación en la zona abdominal, 

convirtiéndose en un tejido inflamado, infiltrado anormalmente por macrófagos, 

con aumento de secreción de leptina, citoquinas y resistina; agentes humorales 

que se han relacionado con IR debido a que pueden alterar las vías de 

señalización de la hormona. El tejido adiposo hipertrófico también libera una 

elevada cantidad de ácidos grasos libres, los cuales contribuyen al 



- 105 - 
 

establecimiento de la IR con una hiperinsulinemia compensatoria, lo que es 

confirmado en  los estudios de Vásquez-Vela (2008) y Espinoza (2009). 

Por medio de los valores obtenidos a partir de la medición de la 

Circunferencia de Cintura (CC) separados por sexo, se obtuvieron que en el 

sexo femenino pertenecientes a la población de estudio , existe una relación 

 nula entre la subvariable antes mencionada e IR, resultados que  concuerdan 

con la investigación de González-Chávez  y cols. (2008), donde se discute la 

desventaja en la utilización de la circunferencia de cintura en mujeres, ya que 

 no hay una forma estandarizada para medirla, debido a que existe discrepancia 

en la literatura respecto a esto. Sin embargo, en la población de sexo masculino 

del estudio, se determinó que existe una relación moderada entre CC e IR, y  a 

pesar de que autores difieren con los resultados obtenidos (Pérez, 2010) y otros 

reafirma la relación encontrada (Molist-Brunet, 2006). Los resultados obtenidos 

se le atribuyen a  la redistribución de la masa grasa, producto de la senectud, 

como lo afirma Gómez-Cabello (2012) que indica como el proceso de 

envejecimiento lleva consigo importantes cambios en la redistribución de la 

masa grasa que pueden variar entre hombres y mujeres. Esto generaría en 

ambos sexos una acumulación de grasa visceral,  factor fundamental en la 

resistencia a la insulina (Ross et al., 2002; Garaulet et al., 2004) incluso con una 

correlación más fuerte que otros factores de riesgo como las alteraciones de la 

relación lípidos-proteínas (Deschênes, 2003). No obstante, los varones tienen 

mayor cantidad de grasa visceral que las mujeres, donde los primeros 
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presentan una correlación positiva entre la grasa visceral y IMC, indicando que 

la grasa intra-abdominal se acumula en proporción al grado de obesidad para 

este sexo (Pérez, 2010), reafirmando los resultados obtenidos en la presente 

investigación. Por otro lado, estudios demuestran que la relación para la 

variable CC e IR debiese ser mucho más fuerte en mujeres, puesto que la 

distribución de masa grasa visceral  o central en este sexo es mucho mayor, 

como lo establece Gómez-Cabello (2011) que en relación a la grasa intra-

abdominal,  la prevalencia de obesidad central (tomando el perímetro de cintura 

como uno de los mejores indicadores de este parámetro) es mayor en mujeres 

que en hombres, con un 62,5% y 34,1% de personas con exceso de grasa 

abdominal respectivamente. A esto se suman los resultados de la investigación 

de Alemán-Mateo (1999)  que realizó un análisis de regresión lineal simple y 

 prueba de correlación de Pearson, obteniendo que el porcentaje de grasa en 

las mujeres correlacionó significativamente con la circunferencia de la cintura 

(r= 0.74; p< 0.001), mucho mayor a los valores estadísticos arrojados para el 

sexo masculino  (r= 0.66; p< 0.001), contrastando con los resultados del 

presente estudio. 

Respecto a la subvariable  Índice Cintura Cadera (ICC) dividida por sexo, 

 se evidenció que existe una relación moderada (r = 0.410) en el  sexo 

masculino  del presente estudio, por el contrario, en el sexo femenino  existe 

una relación nula. Esto concuerda con la evidencia presentada por Molist-

Brunet (2006), cuyos resultados encontrados en las mujeres afirman que no 
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existe relación entre estas variables, lo que se asemeja a los resultados de CC. 

Por ende, se establece que se puede deber a que los hombres participantes del 

estudio, al presentar una CC elevada, implicaría que el ICC también fuese 

mucho mayor, por lo tanto, esto también podría explicarse debido a la 

distribución del tejido adiposo en la senectud (Alemán-Mateo, 1999; Ross et al., 

2002; Garaulet et al., 2004; Pérez, 2010; Gómez-Cabello, 2011)  

La IR y la Circunferencia de Brazo (CB) poseen una relación moderada 

 en la población estudiada con sexo masculino (r=0.312) y en el sexo femenino 

(r=0.207), lo cual es  confirmando con los resultados de  Gómez-García y 

colaboradores en su estudio realizado en México en 2010 con 147 

participantes, entre 20 y 60 años con un IMC mayor a  25 Kg/m², además de 

 factores de riesgo adicionales, donde se midieron variables sociodemográficas, 

antropométricas y plicometría, bioquímicas, además de IR a través de HOMA-

IR, de los cuales se desprende que  la circunferencia del brazo es uno de los 

mejores predictores de IR en la población adulta con sobrepeso o con obesidad 

de la ciudad de Morelia, México. Esto podría deberse a que no solo el tejido 

adiposo se acumula de manera central, sino que también hacia la periferia, en 

este caso, en extremidad superior (brazo), producto de desequilibrios 

hormonales, en su mayoría por la testosterona, que al encontrarse por debajo 

de sus niveles de normalidad, ayuda a la acumulación de grasa en  bíceps, 

como lo corrobora Martínez-Jabaloyas y cols.  (2011) al indicar en su estudio 

que la hormona testosterona incide en la composición corporal, es decir al 
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haber mayor concentración de esta hormona se asocia con un incremento de la 

masa muscular y una disminución del contenido graso. Yucel (2006) en un 

estudio realizado en mujeres con síndrome de ovario poliquístico, también halló 

que la testosterona libre se correlacionó positivamente con la masa grasa en los 

brazos (r = 0,401, p <0,05). Por lo tanto, la CB se suma a las medidas 

antropométricas que están relacionadas con la IR, además, de ser un predictor 

para esta alteración metabólica.  

En la variable de capacidad funcional medida a través de Test de Marcha 

de 6 minutos (TM6), separado por sexo debido a las diferencias en las 

ecuaciones  que utiliza Enright y Sherrill (1998). Existe una relación débil  en 

ambos sexos entre  la IR y el porcentaje del predicho de la distancia recorrida 

en 6 minutos en la población evaluada adulto mayor, donde Lawlor y cols. 

(2004) lo atribuye a la inactividad física y el sedentarismo, en contraste con 

nuestro estudio, donde la mayor cantidad de los participantes son físicamente 

activos, por lo tanto puede ser debido a  la disfunción mitocondrial que existe en 

la musculatura esquelética a causa de la IR, alterando la funcionalidad 

enzimática de los complejos de la cadena respiratoria, como lo describe Cefalu 

(2017) y Pérez F (2009) en sus estudios, lo que altera la funcionalidad de la 

musculatura esquelética, del metabolismo aeróbico, sumado a la alteración de 

la captación de glucosa y el aumento de peso que presenten los sujetos en 

estudio, expresándose en la disminución de la capacidad funcional y en los 

metros recorridos. 
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No obstante, en la literatura revisada no se registran  estudios que 

 relacionen IR con capacidad funcional o TM6, para generar  comparación de 

resultados entre estudios similares o poder establecer una visión más amplia 

 de la tendencia que se genera entre ambas variables relacionadas. Sin 

embargo en el estudio de Lakka y cols. (1994)  relaciona el VO2 máx. (Volumen 

máximo de oxígeno) con los niveles de insulina sérica, en hombres entre 42 a 

60 años para evaluar  riesgo cardiovascular dando un  r = 0.05, es decir existe 

una relación nula entre ambas variables. Es por esto que el presente estudio, 

en base a la literatura revisada,  es uno de los primeros en relacionar  las 

variables mencionadas, dejando abierta la posibilidad de generar más 

investigaciones sobre el tema.  

Finalmente en relación a la variable Calidad de Vida del presente estudio, 

se obtuvo que  no existe relación entre IR y el predicho del total del puntaje 

alcanzado por los participantes en la encuesta WHOqol-Breff (World Health 

Organization, 1996), debido a que los sujetos adultos mayores del presente 

estudio no son conscientes de su patología en sí, producto de que no conocen 

los riesgos y consecuencias que conlleva tener IR. Además, cabe resaltar que 

la gran mayoría de los participantes poseen una calidad de vida sobre el 70% 

del total de la encuesta, ya que al sentirse física y funcionalmente activos, no 

hay repercusión en sus actividades de la vida diaria. Es por esto, que las 

alteraciones halladas en el presente estudio, los participantes lo atribuyen  a los 

cambios que trae consigo la senectud. Y aunque no existe evidencia dentro de 
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lo investigado que relacione directamente IR y calidad de vida a través de la 

encuesta WHOQoL-Bref, cabe destacar, que en Chile es utilizada la “Encuesta 

de Calidad de Vida y Salud” (ENCAVI), que en el año 2017 publicó los 

resultados para los años 2015-2016, donde el 60,9% de los adultos mayores 

(sobre 65 años) de sexo masculino fueron categorizados con una calidad de 

vida “Buena o muy buena”, mientras que el 32,6% “Ni buena ni mala” y un 3,8% 

“Mala o muy mala”. Dentro de adultos mayores de sexo femenino un 49% 

categoriza su calidad de vida como “Muy buena o buena”, 41% “Ni buena ni 

mala” y 7% “Muy mala”, existiendo una diferencia significativa entre hombres y 

mujeres mayores de 65 años en la categoría “Buena o muy buena”, siendo así 

los hombres con mayor calidad de vida “Buena o muy buena” que las mujeres 

(ENAVI-MINSAL,  2017). 
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CONCLUSIÓN 

 

En base a los objetivos planteados y a los resultados obtenidos, en los 

adultos mayores pertenecientes al Centro de Salud Familiar de Concón, 

podemos afirmar que existe relación entre la Insulino Resistencia (IR) y las 

variables analizadas en el presente estudio: Características Antropométricas, 

Función respiratoria, Capacidad Funcional y Calidad de vida. 

Según los resultados obtenidos, se confirma que la variable 

Características Antropométrica es la que presenta una mayor relación con la IR, 

mientras que en las variables función respiratoria y capacidad funcional, a pesar 

de que existe relación,  esta es menor, por el contrario y a diferencia de las 

variables anteriores, la variable calidad de vida  posee una relación nula con la 

IR. Por lo tanto, en el presente estudio es posible concluir que existe relación 

entre las variables estudiadas. 

Además, podemos concluir que el principal aporte de este estudio es la relación 

que existe entre la antropometría y la IR, particularmente el Índice de Masa 

Corporal (IMC), en donde a medida que aumenta el IMC de los Adultos 

Mayores (AM), la relación con IR va aumentando progresivamente hasta 

alcanzar niveles de correlación muy fuerte (r=0,833) en pacientes obesos. Es 

decir, que el estado nutricional del paciente es el principal determinante del IR 

en nuestros sujetos de estudio.  



- 110 - 
 

Si bien los resultados de esta investigación indican que existe relación 

entre la IR y las 4 variables estudiadas, las marcadas tendencias y 

comportamientos de estas no pueden ser extrapoladas a la población general 

de adultos mayores en el país, producto del tiempo disponible para la 

realización del estudio y al tamaño de la muestra, ya que ésta fue de sólo 30 

sujetos, n mínimo para realizar un estudio correlacional, según lo planteado por 

Hernández Sampieri en el año (2014). 

Finalmente, los hallazgos obtenidos del presente estudio podrían aportar 

información adicional a la clínica de la IR, puesto que, a partir de los resultados 

se evidencian cambios a nivel sistémico en los adultos mayores que 

participaron de la presente investigación, los cuales se ven reflejados en la 

función respiratoria, características antropométricas y capacidad funcional del 

adulto mayor. 
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10. ANEXOS 

Anexo n° 1 

ENTREVISTA PARA PARTICIPANTES DE TESIS DE PREGRADO: 
Relación entre insulino resistencia, medidos a través de HOMA (homeostasis Assessment 
Model), y la función respiratoria, características antropométricas, capacidad funcional y 

calidad de vida. 
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Anexo n° 2 
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Anexo n° 3 

Encuesta de calidad de vida: WHOQOL-BREF 
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Anexo n° 4 

Planilla Excel para tabulación de datos de TM6M y Antropometría  
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Anexo  n° 5 

Planilla para tabulación de datos para Espirometría y Pimometría  
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Anexo n° 6  
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Anexo n° 7 

Acta aprobación comité de bioética 
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Anexo n° 8 

Carta Oficina Comunal Adulto Mayor 
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Anexo n° 9 

Carta  CESFAM de Concón dirigida al Klgo. Francisco Tapia
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Anexo n° 10 

 



 

 

 

- 155 - 
 

Anexo n° 11 
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Anexo n° 12 

Consentimiento informado 
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Anexo n° 12 
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Anexo n° 13 

 


