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Resumen

El Homeostasis Model Assessement (HOMA) se ha transformado en un método práctico y sencillo para de-
terminar la presencia de insulinorresistencia (IR), debido a su buena correlación con el clamp euglucémico hi-
perinsulinémico. Sin embargo existen discrepancias sobre su valor normal, lo cual podría deberse a factores ge-
néticos, medioambientales o por distintos criterios en la selección de la población estudiada. El objetivo del
presente trabajo fue evaluar el comportamiento del HOMA en una población presuntamente sana (dadores de
sangre) de nuestro país y relacionarlo con los diferentes componentes del Síndrome Metabólico (SM).

Se evaluó peso, talla, perímetro de cintura (PC), tensión arterial  (TA) en 95 mujeres (Edad X±DS: 37 ± 12
años) y 268 varones (X±DS: 36 ± 11 años). Se obtuvieron muestras de sangre en ayunas (12 hs) para determi-
nar Colesterol total (CT), Colesterol-HDL (HDL-C), Triglicéridos (TG), Glucosa (G) e Insulina (I). Se calculó el
Índice de Masa Corporal (IMC) para determinar sobrepeso (IMC: 25-29.9) y obesidad (IMC: > 30), Colesterol-
LDL (LDL-C) y el Índice HOMA (glucosa basal mmol/l x insulina basal uUI/ml / 22.5) para establecer el grado
de IR. Se evaluó la prevalencia de SM según criterios de la ATP III. Se calculó el índice HOMA en el total de
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los individuos evaluados (Grupo A). Este grupo de individuos evidenció que, a pesar de ser una población re-
lativamente joven, tenía una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular Se dividió posteriormen-
te a toda la población en diferentes subgrupos en los que se fue excluyendo en forma progresiva diferentes
componentes del SM. En el Grupo B se excluyeron aquellos con alteraciones del metabolismo hidrocarbona-
do, en el Grupo C se excluyeron, además, a los que presentaron IMC ≥25 y PC > 88 y >102 (mujeres y varo-
nes respectivamente) y en el grupo D se excluyeron, además, a los que presentaban dislipidemia (CT >
200mg/dl y/o TG ≥150 mg/dl y/o HDL-C <40 mg/dl o < de 50 mg/dl, de acuerdo al sexo).

Nuestras observaciones demuestran una progresiva disminución en los valores del índice HOMA a medida
que se excluyen los diferentes componentes del SM y muestra como el valor normal del índice HOMA se mo-
difica ante la presencia de dichos elementos aún en individuos considerados como población normal.

Abstract

HOMA Index  is a simple and practical method to estimate insulin resistance, as it strongly correlates with
the glucose clamp technique. However, there is no a universal cutoff value, probably due to genetic or envi-
ronmental factors. The aim of the present study was to investigate the HOMA index in people thought to be
healthy in our country and for that reason we chose blood  donors. We also evaluated its relation to the diffe-
rent components of the Metabolic Syndrome (MS). 

We measured weight, height, waist circumference, blood pressure and made a request for physical activity
and cigarette smoking in 95 women and 268 males (mean age±SD: 37± 12  yrs and 36 ± 11 yrs, respectively).
Fasting blood samples were obtained for  measurement of  Total Cholesterol  (CT), HDL- Cholesterol (HDL-C),
Triglyceride (TG), Glucose (G) and Insulin (I).  Body mass index (BMI) was calculated to determine Overweight
( BMI:25-29.9 ) and Obesity (BMI ≥ 30), and HOMA index to assess insulin resistance. Metabolic Syndrome was
considered and evaluated  according to ATP III guidelines.  HOMA index has been calculated in all evaluated
people (Group A).  This group, despite of being young, showed to have a high prevalence of cardiovascular
risk factors.  All subjects were divided in different subgroups in which different MS components were progres-
sively excluded. In group B those with abnormalities in carbohydrate metabolism were excluded. In group C,
were also excluded those with BMI ≥25 and PC > 88 and >102 (females and males, respectively) and  finally
in Group D were also excluded those with  dislipidemia  (CT > 200mg/dl and/or TG ≥150 mg/dl and/or HDL-
C <50 mg/dl  or <40 mg/dl, according to the gender).

It has been shown in our study a progressive reduction in the Homa index values when the different com-
ponents of the MS were excluded,  and we conclude that  the normal Homa index changes if these compo-
nents are present even in subjects considered to be healthy.

Introducción

La insulinorresistencia (IR) es una situación pato-
lógica caracterizada por la falta de respuesta fisioló-
gica de los tejidos periféricos a la acción de la insu-
lina1 generando consecuentemente un estado de hi-
perinsulinemia compensadora para mantener nive-
les adecuados de glucemia. Es importante realizar
precozmente su diagnóstico ya que la presencia de
IR asociada a otras comorbilidades  es un predictor
universalmente aceptado de Diabetes tipo 2 2,3, y

aún en individuos sin diabetes está asociada a un
mayor riesgo de enfermedad cardiovascular 4. 

En 1988 Reaven denominó Síndrome X a un con-
junto de alteraciones metabólicas cuyo común de-
nominador era la IR, que a su vez se constituía en
su mecanismo fisiopatológico básico 1.  

Luego de esta primera descripción se fueron
agregando a este síndrome otros componentes y se
le dio diferentes denominaciones (Cuarteto de la
muerte, Síndrome Plurimetabólico, Síndrome de In-
sulinorresistencia) En 1999 la OMS propuso que se
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llamara Síndrome Metabólico (SM)1. 
El clamp euglucémico hiperinsulinémico  es con-

siderado el “gold standard” para evaluar la presen-
cia de IR “in vivo”, sin embargo éste es un método
complejo, prolongado y costoso . Existen otros mé-
todos (indirectos) para evaluar IR, tales como la de-
terminación de insulina plasmática de ayuno, insuli-
na plasmática luego de 2 hs de una sobrecarga oral
con 75 gr de glucosa, el área bajo la curva de insu-
lina y el índice glucosa/ insulina, entre otros. El Ho-
meostasis Model Assessement (índice HOMA), des-
cripto por Matthews en 1985, se ha convertido en
una herramienta confiable en la determinación de IR
en estudios epidemiológicos debido a su practicidad
y bajo costo y a su buena correlación con el clamp
euglucémico hiperinsulinémico 2. Sin embargo has-
ta ahora no existe un valor de corte universal para
dicho índice, ya que el mismo difiere según la po-
blación evaluada, por diferencias étnicas, tal como
fue demostrado por Haffner y col. entre  mejicanos-
americanos y blancos no hispánicos en el San Anto-
nio Heart Study 3. También se observan diferencias
entre individuos euglucémicos y diabéticos, según
lo descripto por Bonora 4. 

Objetivos

1. Evaluar el índice HOMA en una muestra repre-
sentativa de una población presuntamente sana
de nuestro país (dadores de sangre).  

2. Observar las variaciones de  dicho índice a me-
dida que se van excluyendo los diferentes com-
ponentes del SM. 

Materiales y Métodos

Se calculó el Índice HOMA en 363 individuos do-
nantes voluntarios de sangre (presuntamente sanos)
entre julio de 2001 y julio de 2003 (95 mujeres, edad
X±DS: 37 ± 12 años y 268 varones, edad X±DS: 36
± 11 años), quienes participaron de un estudio epi-
demiológico, prospectivo y  multicéntrico realizado
en los Hospitales: Aeronáutico Central,  Álvarez, Du-
rand,  Italiano, Ramos Mejía, Fundación Hematoló-
gica Sarmiento y Posadas 1. Se incluyeron individuos
de ambos sexos con edades entre 18 y 65 años que

hubieran realizado un ayuno de 12 hs. y  cumplido
con los requisitos establecidos para donar sangre. Se
excluyeron a aquellos individuos con diabetes y/o
dislipemia conocida e hipertensión. A los sujetos
participantes se les efectuaron los siguientes estu-
dios:

1-Encuesta dirigida para determinar:
a- Datos de filiación
b- Antecedentes familiares de factores de riesgo

cardiovascular
c- Antecedentes personales de hipertensión arte-

rial y obesidad
d- Consumo de tabaco 
e- Grado de actividad física, utilizando una esca-

la modificada de 1  a 4 basada en The Da Qing IGT
and Diabetes Study 1

2- Examen físico para obtener los siguientes datos
biométricos:

a- Tensión arterial (TA) (una sola toma, con el
paciente sentado y antes de la extracción)

b- Frecuencia cardíaca (con el paciente sentado)
c- Perímetro de cintura (con el paciente de pie,

con cinta milimetrada a la altura del ombligo)
d- Peso y talla (en balanza con altímetro)

3- Análisis bioquímicos 
La toma de las muestras se realizó al finalizar la

donación de sangre cortándose la tubuladura a 10
cm de la aguja, sin soltar el lazo, recogiéndose 20
cm3 de sangre en 2 tubos secos provistos para dicho
fin. Se dejó reposar la sangre 15 minutos y se pro-
cedió a centrifugarla antes de los 30 minutos post
extracción durante 20 minutos a 3000 revoluciones
por minuto. Se tomó el sobrenadante y se vertió en
2 tubos secos provistos para tal fin.  Se realizaron las
siguientes determinaciones:

a- Glucosa (G), método color-enzimático GOD-PAP
b- Colesterol total (CT), método color-enzimático

CHOD-PAP 
c- Triglicéridos (TG), método color-enzimático

GPO-PAP, G, CT y TG fueron realizados con control
BIORAD (matriz sérica normal). Los coeficientes de
variación intra e inter ensayo fueron: G 3,2 y 4,3%,
CT 2,5 y 4,5% y TG 4,29 y 8,9%, respectivamente.

d- Colesterol-HDL (HDL-C), método color enzi-
mático homogéneo, con CV 3,47% obtenido con
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Hipertrigliceridemia: triglicéridos ≥ 150 mg%
HDL-C bajo: HDL-Colesterol < 40 mg% en hom-

bres y < 50 mg% en mujeres
Alteraciones del metabolismo hidrocarbonado:

glucemia en ayunas  ≥ 110 mg%
Sobrepeso (SP): IMC 25-29,9.
Obesidad (O): IMC ≥ 30
Perímetro de cintura aumentado: > 88 cm en

mujeres y > 102 cm en hombres
Hipertensión arterial: tensión arterial ≥ 130/85

mmHg
Tabaquismo: se consideró positivo cuando el

consumo de cigarrillos era ≥ 1/día
Sedentarismo: cuando el individuo se encontra-

ba en el nivel 1 de la clasificación previamente
mencionada 6.

Análisis estadístico

Para la comparación del valor de HOMA entre
los grupos se hizo un Análisis de la Varianza de una
vía con análisis a posteriori de Bonferroni para com-
paración entre grupos.

Resultados

Se evaluaron 363 individuos donantes volunta-
rios de sangre, de los cuales 95 fueron mujeres y
268 fueron varones (grupo A). Las mujeres presen-
taron una edad promedio de 37 ± 12 años, su IMC
fue de 26.1 ± 4.8 y su  perímetro de cintura de 84.9
± 12.4  cm. Los hombres tuvieron una edad prome-
dio de 36 ± 11 años, un IMC de 27.3 ± 3.9 y un pe-
rímetro de cintura de 93.8 ± 12.2 cm.

En la tabla I se muestran las características bio-
métricas del grupo A y en la tabla II los paráme-
tros bioquímicos evaluados, incluyendo el índice
HOMA. 

Encontramos una elevada prevalencia de los
distintos FR cardiovascular, pese a que nuestra po-
blación es “presuntamente sana” y relativamente
joven. Por lo tanto decidimos evaluar el índice HO-
MA en todos aquellos individuos sin alteraciones
metabólicas. 

En la Tabla III se muestra como disminuye el va-
lor del índice HOMA a medida que se van excluyen-

control precipath HDL/LDL Roche. Coeficiente de
variación 3,47 y 21,7%, respectivamente.

(Los reactivos utilizados para las determinacio-
nes de G, CT, HDL-C y TG son de laboratorio  Ro-
che Diagnostic y el equipo utilizado es un autoana-
lizador multiparamétrico modelo Modular P 800 de
Roche Diagnostic)

e- Insulina (I), método quimioluminiscente (IM-
MULITE), con CV 8% y 8% (intra e inter ensayo)

f -Tirotrofina (TSH), método quimioluminiscente
de 3º generación (IMMULITE 2000), con CV 9% y
9% (intra e inter ensayo)

(El procesamiento de las muestras fue centralizado
en el Laboratorio de la División  Endocrinología y en
el Laboratorio Central del Hospital Carlos Durand)

4- Índices calculados
a- Colesterol-LDL (LDL-C): por Fórmula de Frie-

dewall
b- Índice HOMA (Homeostasis Model Assesse-

ment) según la fórmula descripta por Matthews y col.
8: glucosa basal mmol/l x insulina basal uUI/ml/ 22.5. 

c- Índice de masa corporal (IMC): peso (kg)/ta-
lla2 (m). 

5- Se evaluó la prevalencia de Síndrome Metabólico
(SM) según criterios del  ATP III 1

6- Grupos evaluados
Se dividió a toda la población en 4 subgrupos en

los que se fue excluyendo en forma progresiva di-
ferentes componentes del SM.  

•Grupo A (n: 363):  Total de los individuos eva-
luados 

•Grupo B (n: 336): Se excluyeron aquellos con
alteraciones del metabolismo hidrocarbonado

•Grupo C (n: 101): Se excluyeron además, a los
que presentaron IMC >25 y PC > 88 y 102 (mujeres
y varones respectivamente)  

•Grupo D (n: 35): Se excluyeron las condiciones
de Grupos B y C más los que presentaban hiperco-
lesterolemia (CT ≥ 200mg/dl) y dislipidemia de
acuerdo al ATP III (TG≥150 mg/dl  y/o  HDL-C <40
mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres). 

Definiciones de los factores de riesgo:
Hipercolesterolemia: colesterol total ≥ 200 mg%
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do individuos con diversos componentes del Sín-
drome Metabólico, hasta llegar al grupo D, conside-
rado como supuestamente sano y sin ningún com-
ponente del mismo.

En las Tablas IV y V  se detallan los diferentes
parámetros biométricos y bioquímicos evaluados en
el grupo D.

Discusión

El clamp euglucémico hiperinsulinémico es con-
siderado el método de referencia para una exacta
determinación “in vivo” de IR. Sin embargo, es un
método complejo para ser utilizado en estudios epi-
demiológicos debido a su laboriosidad y alto costo
7. Dentro de los métodos indirectos para evaluar IR,
el índice HOMA (Homeostasis Model Assessement)
es el más utilizado actualmente, habiéndose comu-
nicado resultados relacionados con el mismo en
más de 500 trabajos publicados 1. Este modelo ma-
temático, descripto por Matthews en 1985, sólo re-
quiere para su determinación la concentración de
glucosa e insulina de ayuno. En el presente trabajo,
por las características de la población evaluada, se
efectuó el índice HOMA con una sola muestra de
glucemia e insulina, el cual puede utilizarse en  es-
tudios poblacionales 14. Bonora y col. observaron
una correlación significativa (R=- 0.88, P < 0,0001)
entre  el índice HOMA  y el clamp en 115 individuos,
sin diferencias entre sexos, por edad, por IMC ni en-
tre hipertensos y no hipertensos 10. Por ello este ín-

Tabla I: Características Biométricas del Grupo A

Variables Mujeres Hombres

n 95 268

Edad (años) 36.9 ± 12.4 35.9 ± 10.7

IMC (Kg/m2) 26.1 ± 4.8 27.3 ± 3.9

Cintura (cm) 84.9 ± 12.4 125.9 ± 15.0

TAS (mmHg) 121 ± 16.6 125.9 ± 15

TAD (mmHg) 77.2 ± 11.3 80.5 ± 11.7

Los datos se presentan como media ± DE
IMC: índice de masa corporal
TAS: tensión arterial sistólica
TAD: tensión arterial diastólica

Tabla II: Parámetros Bioquímicos del Grupo A

Variables Mujeres Hombres

n 95 268

CT(mg/dl) 179.2 ± 36.3 190 ± 44.7

HDL(mg/dl) 43.2 ± 11.8 36.2 ± 35

LDL(mg/dl) 118.5 ± 33.1 127.9 ± 39.1

TG(mg/dl) 74 (55-101) 97 (71-153)

Glucemia(mg/dl) 93.4 ± 61.8 94.1 ± 39.1

Insulinemia(uUI/ml) 6.7 (4.87-9,55) 7.3 (5.4-9.2)

HOMA 1.87 ± 1.72 2.09 ± 1.79

Los datos se presentan como media ± DE o mediana (IC 95%)
CT: colesterol total
TG: triglicéridos

Tabla III: Índice HOMA de los diferentes grupos evaluados

HOMA Mujeres HOMA Varones HOMA Totales

n X±DS n X±DS n X±DS

GRUPO A 95 1.87±1.72* 268 2.09±1.79* 363 2.04±1.77*
GRUPO B 88 1.81±1.64 248 1.87±1.20 336 1.85±1.31
GRUPO C 34 1.49±1.12 67 1.42±1.10 101 1.44±1.09
GRUPO D 13 1.26±0.53* 22 1,12± 0.52* 35 1.17±0.52*

Grupo A (n: 363):  Total de los individuos evaluados 
Grupo B (n: 336): Se excluyeron los individuos con alteraciones del metabolismo hidrocarbonado.
Grupo C (n: 101): Se excluyeron además, a los que presentaron IMC >25 y PC > 88 y 102 (mujeres y varones respectivamente)  
Grupo D (n: 35): Se excluyeron las condiciones de Grupos B y C más los que presentaban dislipidemia (CT ≥ 200mg/dl y/o TG≥150 mg/dl
y/o HDL-C <40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres)
Los datos se presentan como media ± DE  /  *Grupo A vs. D: Mujeres p NS, Varones p 0.006, Totales p <0.02
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dice se ha convertido en una herramienta útil en es-
tudios epidemiológicos.

Como ya mencionamos, hay numerosos estudios
en los cuales se determinó el índice HOMA, pero la
mayoría fueron realizados en población general. La
dificultad en establecer un valor de corte se funda-
menta en las diferentes metodologías utilizadas tan-
to para la determinación de insulina plasmática co-
mo en la selección de individuos evaluados. Por
ejemplo, Haffner halló un HOMA promedio de 2.7
± 0.1 en mejicanos americanos y 2.1 ± 0.2 en blan-
cos no hispánicos (normoglucémicos)  y 9.5 ± 0.3 y
8.3 ± 0.3, respectivamente en diabéticos tipo 2 9. Por
otra parte, Cheng evaluó 307 individuos afroameri-
canos jóvenes y obtuvo un promedio de HOMA de

2.84 ± 2.50 1 y un estudio recientemente efectuado
en población japonesa encontró un HOMA prome-
dio de 1.2 en euglucémicos y 2.4 en diabéticos 1.
Por lo descripto anteriormente, no se ha podido es-
tablecer un nivel a partir del cual se pueda definir la
presencia de insulinorresistencia y que sea extrapo-
lable a cualquier población. 

Teniendo en cuenta estas premisas decidimos
evaluar el índice HOMA en nuestra población y nos
pareció útil determinarlo en individuos presunta-
mente sanos (donantes de sangre). Este grupo de in-
dividuos evidenció que, a pesar de ser una pobla-
ción relativamente joven, tenía una elevada preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular (grupo
A) 11. Para poder evaluar cual sería el HOMA de una
población no sólo presuntamente sana, sino que
además no presentara ninguno de los otros compo-
nentes del SM, hemos excluido para el cálculo del
mismo a aquellos individuos con alteraciones del
metabolismo hidrocarbonado, con obesidad central
y con dislipemia, constituyendo así un subgrupo li-
bre de componentes del Síndrome metabólico y de
dislipemia. Se observó una disminución progresiva
del índice HOMA a medida que se iban eliminando
dichos componentes del  SM como también una di-
ferencia significativa entre el grupo A (todos los in-
dividuos) vs. el grupo D, que no presentaba ningu-
no de los componentes del SM. Esto confirma que
este índice varía de acuerdo a la población evalua-
da. Además, se debe tener en cuenta en el análisis
de estos datos que la población masculina es signi-
ficativamente mayor. Nuestros hallazgos son dife-
rentes a los de Ascaso y col. publicados en 2001,
quienes estudiaron 96 individuos (pero con predo-
minio de mujeres y edad superior a la nuestra) sin
parámetros clínico-analíticos de insulinorresistencia,
y hallaron un valor promedio de HOMA de 2.6 1. En
2003 los mismos autores publicaron un nuevo traba-
jo evaluando 65 sujetos normoglucémicos y con tri-
glicéridos normales entre 30 y 60 años, hallando un
HOMA promedio de 2.3 pero éste variaba según
presentasen o no obesidad abdominal (2.9  vs. 1.8
respectivamente) 1.

Diversos autores intentaron establecer valores de
corte. Bonora y col. estudiaron 225 sujetos sin alte-
raciones metabólicas y tomaron como corte el lími-
te inferior del 5º quintilo de su población: valor ≥
2.77 1 mientras que Ascaso y col en el año 2001 to-

Tabla IV: Características Biométricas del Grupo D: 

Variables Mujeres Hombres

n 13 22

Edad (años) 30.8 ± 10.12 30.6 ± 10.14 

BMI (Kg/m2) 22.1 ± 1.68 23.2 ± 1.35 

Cintura (cm) 75.9 ± 6.02 83.9 ± 7.03 

TAS (mmHg) 110 ± 7.24 117 ± 8.91 

TAD (mmHg) 71.3 ± 7.57 73.5 ± 7.19 

Los datos se presentan como media ± DE.

Tabla V: Parámetros Bioquímicos del Grupo D

Variables Mujeres Hombres

n 13 22

CT (mg/dl) 160.1 ± 28.03 167.9 ± 34.68

HDL(mg/dl) 55.15 ± 3.10 45.36 ± 5.29

LDL(mg/dl) 98.1 ± 25.95 113.5 ± 33.20

TG (mg/dl) 61.17± 16.47 75± 25.77

Glucemia (mg/dl) 77.3± 9.72 84.5 ± 14.36

Insulinemia (uUI/ml) 7.10 ± 3.86 5.89 ± 2.96

HOMA 1.26±0.53 1.17±0.52

Los datos se presentan como media ± DE 
CT: colesterol total
TG: triglicéridos
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