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RESUMEN 

La relación entre insulinorresistencia (IR) e hipertensión arterial (HTA) se ha 
establecido considerando a la presión arterial periférica (PAP) como elemento de 
estudio, no siendo así con la presión arterial aórtica (PAA), contando con poca 
información en la literatura que establezca una relación entre ambos parámetros. 
Objetivo: Evaluar la relación entre los parámetros de presión arterial aórtica (Presión 
arterial sistólica, presión arterial diastólica, presión arterial media, presión arterial 
braquial y presión de pulso) e Insulinorresistencia (HOMA IR, HOMA%B- Cell, 
HOMA%S, QUICKI e ISI) en pacientes que acuden a consulta de Medicina Interna. 
Metodología: Estudio de carácter exploratorio y descriptivo, corte transversal, 
muestra de 100 pacientes, con cuantificación de parámetros de IR correlacionándolos 
con parámetros de PAA. Resultados: Se evidenció correlación significativa (p<0.05) 
entre IR y PAA, específicamente con PAMa e ISI obteniendo una significancia 
estadística de p<0,026. Conclusión: Este estudio ha permitido constatar la influencia 
que ejercen los distintos parámetros de IR sobre los parámetros de PAA, siendo un 
predictor de desarrollo de enfermedad cardiovascular  
Palabras claves: Insulinorresistencia, Sensibilidad a la Insulina, Presión Arterial 
Aórtica o Central.  
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ABSTRACT  

 
The relationship between insulinoresistance (IR) and hypertension (HT) has been 
established  taking in count peripheral blood pressure (PBP) as the main subject, on 
the contrary to aortic blood pressure (BPc), resulting in very few information that set 
a link  between IR and BPc. Objective: Evaluate the relationship between the 
variables Aortic blood pressure (Systolic blood pressure, diastolic blood pressure, 
mean blood pressure, brachial blood pressure and pulse pressure) and 
Insulinoresistance (HOMA IR, HOMA%B- Cell, HOMA%S, QUICKI e ISI) in 
patients attending intern medicine consultation. Methods: The Study is a 
descriptional cross-septional exploratory research compose of 100 patients, 
measurement of IR corelated with BPc was made. Results: It was shown an 
statistically significative association (p<0.05) between IR and BPc, pointing that a 
reduced insuline-sensitivity leads a higher BPc and a enhaced insulineresistance leads 
a higher BPc. Conclussion: The research  confirmed the influence of 
insulinoresistance onto BPc, become a predictor for cardiovascular disease  
Palabras claves: Insulinoresistance, Insulinosensitivity, Central Blood Pressure, 
Aortic Blood Pressure 
 

 

 



 

 

INTRODUCCION 

     Clásicamente se ha descrito en las diferentes literaturas que la presión arterial 

periférica (PAP) difiere de la presión arterial aórtica o central (PAA)1.  Definiendo a 

esta última como la presión existente en la raíz aórtica (para la mayoría de los 

dispositivos de medición no invasivos) o en el inicio de la arteria subclavia izquierda; 

su medición sólo es posible invasivamente, pero su determinación indirecta puede 

realizarse de forma no invasiva2 

     La onda de PAA generada en el circuito arterial por la eyección ventricular sufre 

una progresiva distorsión al alejarse del corazón. En decúbito, la PA media (PAM) y 

la PA diastólica mínima (PAD) varían poco entre arterias centrales y periféricas, 

mientras que la PA sistólica (PAS) y de pulso (PP) aumentan hacia la periferia. Este 

fenómeno (amplificación del pulso) se explica según la teoría clásica del aumento en 

rigidez e impedancia local arterial hacia la periferia además de la existencia de 

reflexiones que se suman a la onda de PA generada por la eyección (onda incidente), 

en diferentes momentos y/o con diferentes amplitudes2. 

     En esta perspectiva, la hipertensión arterial (HTA) es conocida como causa mayor 

de rigidez arterial y un factor fundamental para el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares; presentándose como un problema de salud pública en países 

desarrollados. Varios estudios han desestimado a la presión arterial periférica (PAP) o 

braquial, sugiriendo que la presión arterial aórtica ó central (PAC), está más 

relacionada con el riesgo de enfermedad cardiovascular en comparación con la PAP3.  

     En el año 2002, Safar y colaboradores publicaron la primera evidencia clínica del 

valor pronóstico de la medición de la PAA en pacientes con enfermedad renal crónica 

terminal, resultando ser un predictor significativo de todas las causas de mortalidad, 

incluyendo causas por enfermedad cardiovascular; no siendo el caso de la PAP. La



medición de la PAA puede tener un mayor valor pronóstico que la PAP, debido a que 

representa el núcleo de presión al cual están expuestos el corazón, el cerebro y los 

riñones4. Con el envejecimiento, y en numerosas patologías cardiovasculares, la 

rigidez arterial aumenta y/o los sitios de reflexión de onda aumentan, provocando una 

reducción del tiempo de tránsito (de propagación o viaje) de las ondas incidentes 

(desde corazón hacia periferia) y reflejadas (desde periferia hacia corazón), lo que 

provoca cambios importantes en la onda de presión (por ejemplo, aumento de PP y 

PAS) 1.  

     Las diferencias entre PAA y PAP, lejos de ser estables en el humano, varían 

durante el envejecimiento y/o durante estados patológicos 1. A pesar de que estos 

fenómenos son ampliamente conocidos, en el diagnóstico y/o tratamiento clínico de 

la hipertensión arterial (HTA) han sido ignorados en múltiples oportunidades, y la 

presión arterial braquial o periférica se ha utilizado como método de elección para 

evaluar la carga ventricular. Varios estudios han planteado la necesidad de evaluar, de 

forma no invasiva la PAC en la práctica clínica, demostrando que es necesario la 

determinación de esta al momento diagnosticar HTA, para la elección del  tratamiento 

antihipertensivo, y/o a la hora de obtener información pronostica de pacientes 

hipertensos (dada la potencial superioridad de la PAC, ante PAP, para este fin) 1. 

     Actualmente se cuenta con varios métodos no invasivos que permiten estimar, 

mediante algoritmos validados, la onda de PAC y obtener índices de reflexión de 

ondas. Sin embargo, el registro de la PAC es limitado en la práctica clínica. Más aún, 

en ocasiones se desconocen las diferencias entre arterias centrales y periféricas y se 

continúan realizando inferencias de las condiciones hemodinámicas centrales a partir 

de registros de PAP1.  

     En otro orden de ideas, se ha establecido que la insulinoresistencia (IR) ocurre 

como parte de un conjunto de anormalidades cardiometabólicas, incluyendo 

elementos como HTA, dislipidemia, hiperinsulinismo y obesidad; siendo 



potencialmente difícil establecer efectos en conjunto o individuales de estos factores 

en los cambios de la masa ventricular5. La insulina ha sido ampliamente reconocida 

como una hormona trófica, que estimula la proliferación celular resultando en el 

crecimiento de la célula miocárdica y el desarrollo de hipertrofia ventricular 

izquierda, aumento del tono adrenérgico, retención de sodio y auspicio del desarrollo 

de HTA y dislipidemia5.  

     A lo largo de la historia, se han desarrollado métodos experimentales que tratan de 

determinar la IR en humanos. El índice denominado Homeostasis Model Assessment 

(HOMA) constituye un método que provee valores de insulino – resistencia (HOMA 

– IR) y funcionalismo de la célula beta (HOMA- B-cell) con sólo la determinación de 

concentraciones basales de glucosa e insulina plasmática, lo que es aplicable a gran 

escala.  A su vez se cuenta con otros índices a considerar para la determinación de 

Insulinoresistencia tales como QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity Check 

Index) e ISI (Insulin Sensitivity Index) 6. Cabe destacar, que se ha observado en los 

adultos sanos normotensos, que el aumento de la resistencia a la insulina puede 

promover al desarrollo de alteraciones en la modulación cardiovascular autonómica, 

en la hemodinámica sistémica y en la rigidez arterial; todos conocidos contribuyentes 

a la patogénesis de la hipertensión arterial7.  

     Existen varias razones biológicas por las que la IR y la hiperinsulinemia 

compensadora preceden la aparición de hipertensión. La estrecha relación entre IR e 

hipertensión puede comprenderse mejor en el contexto del Síndrome Metabólico, sin 

embargo la mayoría de los estudios descritos se sustentan en la presión arterial 

periférica como elemento de investigación8. En la última década, las investigaciones 

se han enfocado en la valoración del comportamiento de la IR en la población 

venezolana, estableciendo puntos de corte para su diagnóstico9, comparándola a su 

vez con variables predisponentes para el desarrollo de riesgo cardiovascular. 10 



     De esta manera, Espinoza, Ruiz N y col. evaluaron la relación del perfil 

metabólico con riesgo cardiovascular y resistencia a la insulina, tomando en cuenta 

parámetros como índice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura e 

hipertrigliceridemia en pacientes adultos de la población11 no considerando a la PAC 

como elemento a correlacionar, surgiendo la siguiente interrogante: ¿Existe alguna 

relación entre la presión arterial aórtica e insulinorresistencia? La presente 

investigación pretende evaluar la relación entre los parámetros de presión arterial 

aórtica e Insulinorresistencia, en pacientes que acudieron a consulta de medicina 

interna, del Hospital Universitario Dr. Ángel Larralde, en el periodo comprendido 

entre Enero 2017 hasta Junio 2017.  

    Planteándose además objetivos específicos como: 1. Determinar parámetros de 

presión arterial aórtica (presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, presión 

arterial media, presión arterial braquial y presión de pulso) en muestra estudiada, 2. 

Determinar parámetros de Insulinorresistencia  (HOMA IR, HOMA B- Cell, QUICKI 

e ISI) de la población de estudio,  3. Correlacionar paramétros de presión arterial 

aórtica e insulinorresistencia obtenidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIALES Y MÉTODOS  

     Se realizó un estudio de carácter exploratorio y descriptivo, y de corte 

transversal12 con la finalidad de evaluar la relación existente entre los parámetros de 

insulinorresistencia y  los parámetros de presión arterial aórtica, en los pacientes que 

acudieron a la consulta de medicina interna, durante el período Enero 2017 – Junio 

2017. Como criterios de exclusión se establecieron pacientes menores de 18 años, 

embarazadas, pacientes en tratamiento de patologías cardio-metabólicas, tales como 

metformina, calcioantagonistas, diuréticos y betabloqueantes (ya que estas drogas 

modifican los parámetros de presión arterial aortica y/o los parámetros de 

insulinorresistencia). Los pacientes que accedieron a participar en el estudio, firmaron 

el informe de consentimiento (anexo).  

 

Medidas Antropométricas: Mediante el uso de una balanza calibraba se procedió a 

la determinación del peso (Kg) y talla (cms). Se calculó posteriormente el índice de 

masa corporal (IMC = kg/mt2).  

 

Análisis bioquímico: Posterior a un ayuno de 12 horas, se procedió tomar una 

muestra de sangre venosa (3 ml) para la determinación de glicemia (mg/dl), insulina 

(UI/ml) y triglicéridos (mg/dl).  

 

Parámetros de Sensibilidad a la Insulina: 

• Modelo matemático HOMA (Homeostasis Model Assesstment): se utilizó 

el modelo matemático computarizado HOMA actualizado y diseñado por el 

Grupo de Estudio de Oxford (Oxford Center for Diabetes, Endocrinology & 

Metabolism), el cual requiere solo la introducción de los valores de la 

glicemia e insulina en ayunas para obtener el HOMA de porcentaje de 

sensibilidad (HOMA%S), HOMA del porcentaje de función de la célula beta 



pancreática (HOMA%B) y el HOMA de resistencia a la Insulina (HOMA IR) 

Se toma en consideración un HOMA-IR de 2.64, como valor de corte 13,14.  

• Índice QUICKI (Chequeo Cuantitativo de Sensibilidad a la Insulina): se 

determinó el QUICKI de acuerdo con la fórmula propuesta por Katz A et al: 

QUICKI = 1/[log(Insulina) + log(Glicemia)]; el punto de corte para considerar 

resistencia a la insulina es de un QUICKI menor o igual de 0.35715.  

• Índice de Sensibilidad a la Insulina (ISI): se determinó el ISI de acuerdo con 

la fórmula propuesta por McAuley K et al: ISI =  exp[2.63 - 0.28*ln(Insulina) 

- 0.31*ln(Triglicéridos)]; el punto de corte para considerar resistencia a la 

insulina es de un ISI menor o igual de 6.3.16  

 

Parámetros de Presión Arterial Aórtica (central): Se utilizó el método de análisis 

computarizado de la onda de pulso arterial (Dynapulse 200M®, DynaPulse Analysis 

Center) para la obtención de los siguientes parámetros: presión arterial sistólica 

aórtica (PASa), presión arterial diastólica aórtica (PADa), presión arterial media 

aórtica (PAMa), presión de pulso aórtica (PPa). 

 

Estadística: Se utilizó el programa estadístico Statistica v7.0 para el análisis de los 

datos, los cuales fueron expresados en medias y desviación estándar, y en porcentajes. 

Para evaluar la relación entre los distintos parámetros de sensibilidad a la insulina y 

los parámetros de presión arterial aórtica, se utilizó la prueba estadística de 

correlación lineal. Se tomó como significancia estadística una p < 0.05. 

 

 

 



RESULTADOS 

     Se incluyeron 100 pacientes, 57 (57%) del sexo masculino y 43 (43%) del sexo 

femenino, con promedio de edad de 47,08 ± 12,01 años. En referencia a las medidas 

antropométricas de la población estudiada, se evidenció un peso de 84,01 ± 16,87 

Kgs, talla 165,56 ± 9,11 cms; con Índice de Masa Corporal de 30,52 ± 4,98 Kg/mt2. 

El valor medio de presión arterial sistólica aortica (PASa) fue de 13,27± 15,29mmHg; 

presión arterial diastólica aórtica (PADa) 82,52 ± 10,80mmHg; presión arterial media 

aórtica (PAMa) 101,19 ± 11,54mmHg, presión de pulso aórtico (PPa) 55.75 ± 

9.95mmHg. En lo referente a valores obtenidos en los índices de IR se observan 

HOMA IR 3.46 ± 1.98, HOMA%S 38.74 ± 26.03, HOMA%B 200.83 ± 131.58, 

QUICKI 0.326 ± 0.026 e ISI 6.20 ± 1.48. El resto de las características demográficas 

se encuentran representadas en la (Tabla 1). 

     En la población estudiada, se observó dentro de las patologías asociadas un 

porcentaje del 44% de pacientes con HTA, 38% con Obesidad o Sobrepeso, 12% 

Dislipidemia y el 10% restante, representado por otras patologías (Tabla 2). Los 

resultados arrojados por los distintos índices de insulinorresistencia evidenciados en 

la población de estudio, demostraron que el 55% presentó IR según los parámetros 

establecidos por HOMA IR y HOMA%S,  60% por ISI, 90% según lo establecido por 

QUICKI y 96% según HOMA Beta (Gráfica 1). En la Tabla 3 se establece la 

correlación entre los parámetros de PAA y los de IR, evidenciando poca relación con 

HOMA IR, HOMA%B, HOMA%S, QUICKI, contrastando con los observando al 

correlacionar PAMa con ISI, obteniendo una significancia estadística de p<0,026.  

     La relación entre los parámetros de PAA y los de IR, se corrigen de forma 

estadística estandarizando el IMC, ya que el peso, talla e IMC, influyen sobre los 

parámetros de insulinorresistencia y presión arterial. Al hacer esto  se evidencia en 

los  resultados obtenidos, cómo los distintos parámetros de insulinorresistencia se 

correlacionan mejor con los parámetros de PAc. Llama la atención la influencia de 



mayor proporción para PASc, PAMc y PPc (Tabla 4). De igual manera en la Tabla 5 

se realizan las mismas correlaciones antes mencionadas sin tomar en cuenta los 

pacientes con medicamentos (N=69) (Pacientes sin drogas de ningún tipo). Las 

correlaciones se mantienen con una importante significancia estadística. 

     La correlación entre los parámetros de presión arterial central y los de Insulino-

Resistencia (HOMA IR) denota relaciones positivas, indicando que a mayor 

resistencia mayor presión arterial central o aórtica (Gráfica 2). Por otra parte la 

correlación entre los parámetros de presión arterial central y los de IR (HOMA %S) 

plantea relaciones negativas, indicando que a menor sensibilidad mayor presión 

arterial central (Gráfica 3). La correlación entre QUICKI y parámetros de PAA 

establece relaciones negativas, indicando que a menor QUICKI mayor PAA (Gráfico 

4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

     A pesar que la PAP es generalmente usada para guiar las decisiones terapéuticas, 

recientes metanálisis reportan que la PAA puede ser un predictor de enfermedad 

cardiovascular más útil, relacionándose con múltiples variables cardiometabólicas 

generando resultados diversos18. El estudio Conduit Artery Function Evaluation 

(CAFÉ 2006) revela la necesidad de evaluar no invasivamente la PAC y/o de 

considerar las diferencias entre PAC y PAP1, siendo esto, un elemento fundamental 

en el desarrollo de la presente investigación para establecer las correlaciones 

evidenciadas con los fenómenos de insulinorresistencia.  

     La hipertensión es un conocido factor de riesgo de enfermedad cardiovascular, 

presentando una gran carga de salud en los países desarrollados en particular, con 

poblaciones longevas. Aunque varios estudios han aclarado la importancia clínica de 

la presión arterial sistólica braquial, la presión sistólica aórtica o central se ha 

sugerido con una correlación más estrecha con el desarrollo de riesgo cardiovascular 

probando ser útil en la predicción de futuros eventos3, justificando y apoyando el 

desarrollo de esta investigación. 

     Un estudio venezolano realizado en el estado Zulia, en el año 2008, determinó que 

aquellas personas con patologías tales como DM2 e HTA, enfermedades de gran 

repercusión social y económica que en los últimos años han aumentado su 

prevalencia, presentan valores de HOMA-IR más elevados con respecto a individuos 

sanos, sin embargo tomando en cuenta valores de PAP, no considerando la medición 

de PAA9. Los estudios han demostrado que alrededor del 50% de los hipertensos 

tienen hiperinsulinemia o intolerancia a la glucosa, mientras que hasta el 80% de los 

pacientes con diabetes tipo 2 tienen hipertensión19., resaltando que la población 

estudiada desde el punto de vista global, presentó insulinorresistencia de acuerdo a 

los distintos índices analizados (HOMA IR: 3.46+/- 1.98, HOMA %S 38.74 +/- 

26.03, HOMA%B 200.83 +/- 131.58, QUICKI 0.326 +/- 0.026 e ISI 6.20+/-1.48) 



     Existen investigaciones que establecen una relación positiva entre los índices de 

insulinorresistencia con IMC, comprobando que la modificación de este último puede 

conllevar a optimización de PAC y PAP17. En nuestro estudio se evidenció una mejor 

correlación de los parámetros de presión arterial aórtica e IR, posterior a la 

estandarización del IMC como factor condicionante de dicha asociación.  

      El estudio de la relación entre índices de IR y de parámetros de PAA, permite 

analizar la influencia directa del primer elemento sobre el sistema cardiovascular, 

estableciendo resultados estadísticamente significativos al respecto. Investigaciones 

como la publicada en el Journal of Hypertension, en octubre de 2011, utilizando una 

muestra de 1034 participantes japoneses, evaluó las asociaciones entre la sensibilidad 

/ resistencia a la insulina y la PA central mediante parámetros de insulinorresistencia, 

a través de otros métodos estadísticos; demostrando significancia, con la aplicación 

de ISI, observando que a menor sensibilidad mayores cifras de PAA, así como en 

parámetros de HOMA IR observando que a mayor resistencia mayor PAA3, 

coincidiendo con los resultados obtenidos en nuestro estudio en donde se denota una 

significancia estadística de  p<0,026 en la correlación entre PAMa e ISI.   

    En nuestro país no se cuenta con literatura que fundamente la correlación entre los 

parámetros de IR y de PAA, siendo notorios los resultados estadísticamente 

significativos lo cual se asemeja a lo documentado en estudios internacionales, que 

arrojan correlaciones entre PAM central con el parámetro de insulinorresistencia  

denominado ISI, además de correlación entre HOMA IR y parámetros de PAC; 

denotando relaciones positivas, indicando que a mayor resistencia mayor presión 

arterial central. Otra correlación destacada es la que surge entre HOMA%S y 

parámetros de PAC, evidenciando relaciones negativas, indicativas de que a menor 

sensibilidad mayor presión arterial central.  Por último la correlación entre QUICKI y 

parámetros de PAC con evidencia de relaciones negativas, indicando que a menor 

QUICKI mayor presión arterial central. 



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

     Este estudio ha permitido constatar la influencia que ejercen los distintos 

parámetros de insulinorresistencia sobre los parámetros de presión arterial aórtica, 

con resultados con significancia estadística, que denota la correlación de las variables 

analizadas. El reconocimiento de estos planteamientos, permitirá el diseño e 

intervención farmacológica y no farmacológica, a fin de mejorar la sensibilidad a la 

insulina disminuyendo el impacto a nivel de la esfera cardiovascular.   

     Igualmente incentiva a la formulación de nuevas interrogantes sobre el papel de la 

IR en otros sistemas o en contraparte, el conocer cómo otros elementos o 

enfermedades pudiesen modificar de forma negativa y positiva a los parámetros de 

presión arterial aórtica. Por último, y no menos importante, es necesario implementar 

nuevas tecnologías, que evalúen de forma simultánea estos índices cardiometabólicos, 

permitiendo un adecuado conocimiento y manejo de los pacientes con riesgo 

cardiovascular, siendo relevante el incentivo de nuevas líneas de investigación que 

tomen en cuenta a la presión central o aórtica como un elemento a correlacionar con 

múltiples variables.  

     En este aspecto se denota la importancia de determinar de manera rutinaria, los 

parámetros de PAC en las consultas médicas para establecer valores reales de dicho 

elemento con la finalidad de valoración/clasificación de estados hipertensivos, 

valoración de tratamiento farmacológico, carga ventricular, predicción de riesgo y 

daño de órgano a blanco además de propiciar la correlación con otras variables de 

estudio.  
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Tabla 1.  Características Demográficas de la Población Estudiada 

                                                                          Media ± DE 

Género (M/F) 57 / 43 

Edad (años) 47,08 ± 12,01 

Peso (kg) 84,01 ± 16,87 

Talla (cms) 165,56 ± 9,11 

IMC (Kg/mt2) 30,52 ± 4,98 

PASc (mmHg) 138,27 ± 15,29 

PADc (mmHg) 82,52 ± 10,80 

PAMc (mmHg) 101,19 ± 11,54 

PPc (mmHg) 55,75 ± 9.95 

FC (LPM) 74,71 ± 12,07 

Glicemia (mg/dl) 93,16 ± 10,34 

Insulina (mg/dl) 14,90 ± 7,96 

Triglicéridos 
(mg/dl) 

142,18 ± 68,86 

HOMA IR 3,46 ± 1,98 

HOMA %S (%) 38,74 ± 26,03 

HOMA %B (%) 200,83 ± 131,58 

QUICKI 0,326 ± 0,026 

ISI 6,20 ± 1,48 

       Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 

 

 



Tabla 2.   Características Demográficas de la Población Estudiada 

Patologías Asociadas 

 
Porcentaje (%) 

Hipertensión Arterial 44,00 

Dislipidemia 12,00 

Obesidad / Sobrepeso 38,00 

Otras patologías 10,00 
Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Grafica 1. Porcentaje de Insulino-Resistencia de la Población Estudiada, 

de acuerdo con los distintos índices 

 

 
Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 
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N=96 (96%) 
207,16+ ± 131,17 N=90 (90%) 

0,319 ± 0,018 



Tabla 3.  Correlación entre los parámetros de presión arterial central (aórtica) y 

los de Insulinorresistencia 

Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
HOMA IR HOMA %S HOMA %B QUICKI ISI 

 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
Presión arterial sistólica aortica 

(mmHg) 
0,152 / 2,32 

0,131 
0,098 / 0,96 

0,330 
0,109 / 0,17 

0,281 
0,129 / 1,66 

0,200 
0,176 / 3,12 

0,080 
Presión arterial diastólica aortica 

(mmHg) 
0,077 / 0,59 

0,443 
0,014 / 0,02 

0,892 
0,000 / 0,00 

0,999 
0,043 / 1,84 

0,668 
0,185 / 3,48 

0,064 
Presión arterial media aortica 

(mmHg) 
0,150 / 0,02 

0,134 
0,073 / 0,53 

0,469 
0,029 / 0,082 

0,775 
0,115 / 1,31 

0,254 
0,222 / 5,08 

0,026 

Presión de pulso aortica (mmHg) 0,150 / 0,02 
0,137 

0,136 / 1,85 
0,177 

0,167 /  2,81 
0,097 

0,151 / 2,29 
0,132 

0,068 / 0,46 
0,496 



Tabla 4.  Correlación entre los parámetros de presión arterial central (aórtica) 

y los de Insulinorresistencia. (Corregidos por el IMC) 

 
HOMA IR HOMA %S HOMA %B QUICKI ISI 

 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
Presión arterial sistólica aortica 

(mmHg) 0,150 / 70,91 
0,000 -0,096 / 28,43 

0,000 -0,093 / 26,64 
0,000 -0,127 / 49,72 

0,000 -0,161 / 82,72 
0,000 

Presión arterial diastólica aortica 

(mmHg) 0,051 / 8,09 
0,004 -0,005 / 0,08 

0,779 -0,002 / 0,14 
0,906 -0,278 / 2,36 

0,124 -0,168 / 88,66 
0,000 

Presión arterial media aortica 

(mmHg) 0,141 / 62,30 
0,000 -0,069 / 14,62 

0,000 -0,019 / 1,09 
0,296 -0,109 / 36,52 

0,000 -0,207 / 136,20 
0,000 

Presión de pulso aortica (mmHg) 0,171 / 92,01 
0,000 -0,139 / 60,51 

0,000 -0,138 /59,29 
0,000 -0,160 / 80,78 

0,000 -0,056 / 10,91 
0,001 

Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
HOMA IR HOMA %S HOMA %B QUICKI ISI 

 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
r / F 

p 
Presión arterial sistólica central 

(mmHg) 0,072 / 36,84 
0,000 -0,064 / 29,06 

0,000 -0,227 / 338,99 
0,000 -0,073 / 37,09 

0,000 -0,063 /28,16 
0,000 

Presión arterial diastólica 

central (mmHg) 0,109 / 84,45 
0,000 0,102 / 74,15 

0,000 -0,116 / 95,47 
0,000 0,121 / 103,25 

0,000 -0,168 / 88,66 
0,000 

Presión arterial media central 

(mmHg) 0,026/ 4,84 
0,028 -0,006/ 0,33 

0,560 -0,129 / 117,70 
0,000 -0,014 / 1,37 

0,241 0,004 / 0,137 
0,710 

Presión de pulso central 

(mmHg) 0,265 / 525,31 
0,000 -0,242 / 435,53 

0,000 -0,209/319,45 
0,000 -0,281 / 595,43 

0,000 -0,077 / 41,60 
0,000 

Tabla 5. Correlación entre los parámetros de presión arterial central (aórtica)  
y los de Insulinorresistencia. (Corregidos por el IMC y sin el empleo de fármacos) 

 



Grafica 2.  Correlación entre los parámetros de presión arterial central (aórtica) 

y los de Insulinorresistencia (HOMA IR) 

 

 
Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017) 

 

 



 

Grafica 3.  Correlación entre los parámetros de presión arterial central (aórtica) 

y los de Insulinorresistencia (HOMA %S) 

 
Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017)



 

Grafica 4.  Correlación entre los parámetros de presión arterial central (aórtica) 

y los de Insulinorresistencia (QUICKI) 

 

 
Fuente: Datos de la Investigación (Espinoza, 2017)



 


