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Alcance y Política Editorial 
La Revista Diabetes Internacional es una publicación biomédica periódica, arbitra-
da, de aparición trimestral, destinada a promover la productividad científica de la 
comunidad nacional e internacional en el área de Diabetes y enfermedades rela-
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Jefe, Editores ejecutivos y Comité Editorial. Los manuscritos que publica pueden ser 
de autores nacionales o extranjeros, residentes o no en Venezuela, en castellano o 
en ingles (los resumenes deben ser en ingles y castellano). Los manuscritos deben 
ser trabajos inéditos.

La Junta Directiva de la Revista no se hace responsable por los conceptos emitidos 
en los manuscritos. Los autores deben aceptar que sus manuscritos no se hayan 
sometidos o hayan publicados en otra revista. El manuscrito debe ir acompañado 
de una carta solicitud firmada por el autor principal y el resto de los autores res-
ponsables del mismo.

Forma de Preparación de los Manuscritos
Para la publicación de trabajos científicos en la Revista Diabetes Internacional, los 
mismos estarán de acuerdo con los requisitos originales para su publicación en 
Revistas Biomédicas, según el Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (Arch. lntern. Med. 2006:126(36):1-47), www.icmje.com. Además, los 
editores asumen que los autores de los artículos conocen y han aplicado en sus 
estudios la ética de experimentación (Declaración de Helsinki). A tales efectos, los 
manuscritos deben seguir las instrucciones siguientes: 
1. Mecanografiar original a doble espacio en idioma español, papel bond blanco, 
216 x 279 mm (tamaño carta) con márgenes por lo menos de 25 mm, en una 
sola cara del papel. Usar doble espacio en todo el original. Su longitud no debe 
exceder las 10 páginas, excluyendo el espacio destinado a figuras y leyendas (4-5) 
y tablas (4-5). 
2. Cada uno de los componentes del original deberán comenzar en página aparte, 
en la secuencia siguiente:
a. Página del título.
b. Resumen y palabras claves.
c. Texto.
d. Agradecimientos.
e. Referencias.
f. Tablas: cada una de las tablas en páginas apartes, completas, con título y llama-
das al pie de la tabla.
g. Para la leyenda de las ilustraciones: use una hoja de papel distinta para co-
menzar cada sección. Enumere las páginas correlativamente empezando por el 
título. El número de la página deberá colocarse en el ángulo superior izquierdo 
de la misma.
3. La página del título deberá contener:
3.1. Título del artículo, conciso pero informativo.
a. Corto encabezamiento de página, no mayor de cuarenta caracteres (contando 
letras y espacios) como pie de página, en la página del título con su respectiva 
identificación.
b. Primer nombre de pila, segundo nombre de pila y apellido (con una llamada para 
identificar al pie de página el más alto grado académico que ostenta y lugar actual 
donde desempeña sus tareas el(los) autores.
c. El nombre del departamento (s) o instituciones a quienes se les atribuye el tra-
bajo.
d. Nombre y dirección electrónica del autor a quien se le puede solicitar separatas 
o aclaratorias en relación con el manuscrito. 
e. La fuente que ha permitido auspiciar con ayuda económica: equipos, medica-
mentos o todo el conjunto.
f. Debe colocarse la fecha en la cual fue consignado el manuscrito para la publi-
cación.
4. La segunda página contiene un resumen en español y su versión en inglés, cada 
uno de los cuales tendrá un máximo de 150 palabras. En ambos textos se conden-
san: propósitos de la investigación, estudio, método empleado, resultados (datos 
específicos, significados estadísticos si fuese posible) y conclusiones. Favor hacer 
énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio o de las observaciones. 
Inmediatamente después del resumen, proporcionar o identificar como tales: 3-10 
palabras claves o frases cortas que ayuden a los indexadores en la construcción 
de índices cruzados de su artículo y que puedan publicarse con el resumen, utilice 
los términos del encabezamiento temático (Medical Subject Heading) del lndex 
Medicus, cuando sea posible.
5. En cuanto al texto, generalmente debe dividirse en: introducción, materiales y 

métodos, resultados y discusión.
6. Agradecimientos, sólo a las personas que han hecho contribuciones reales al 
estudio.
7. Las referencias bibliográficas serán individualizadas por números arábicos, orde-
nados según su aparición en el texto. La lista de referencias bibliográficas llevarán 
por título “Referencias Bibliográficas” y su ordenamiento será según su orden de 
aparición en el texto.
Las citas de los trabajos consultados seguirán los requisitos de uniformidad para ma-
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8. Tablas: En hoja aparte cada tabla, mecanografiada a doble espacio; no presentar 
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Abstract

Insulinorresistencia
e hiperinsulinemia como factores de riesgo 

para enfermedad cardiovascular

La Insulinoresistencia se define como un estado metabó-
lico en el cual los efectos periféricos titulares de la insuli-
na se encuentran disminuidos. La resistencia a la acción 
de esta hormona se compensa mediante un aumento en 
su secreción por parte de la célula β, resultando en la 
llamada “hiperinsulinemia compensadora”. Desde hace 
varios años se ha acumulado suficiente evidencia de que 
la insulinoresistencia y la hiperinsulinemia están invo-
lucradas en el desarrollo de hipertensión arterial, obe-
sidad y diabetes. Igualmente, la hiperinsulinemia esta 
altamente relacionada con el desarrollo de de dislipide-
mia caracterizada por aumento de las VLDL y TAG y una 
disminución de las HDL favoreciendo la aparición de 
ateroesclerosis. Otra de las patologías que se ha encon-
trado fuertemente relacionada con la hiperinsulinemia y 
la insulinoresistencia es la isquemia miocárdica, tanto en 
su génesis como en su evolución, ya que se ha demos-
trado que las posibilidades de supervivencia del miocito 
se ven reducidas por la disminución de la captación de 
glucosa durante el período isquémico. 

La hiperinsulinemia también se relaciona con la hipertro-
fia miocárdica, probablemente debido al efecto directo 
de la insulina sobre la elevación de la presión arterial, 
bien por incremento en la reabsorción de Na+ o por hi-
peractividad simpática.

Finalmente, la resistencia a la insulina es muy prevalente 
en pacientes no diabéticos que han padecido TIA o ACV 
sin secuelas. Este hallazgo tiene importantes implicacio-
nes terapéuticas si el tratamiento de esta condición es 
capaz de reducir la prevalencia de enfermedad cerebro-
vascular y enfermedad coronaria.

Palabras clave: insulinoresistencia, hiperinsulinemia, in-
sulina, enfermedad cardiovascular

Insulin resistance is defined as a metabolic state in which 
insulin peripheral effects are diminished. This condition 
is compensated by an insulin secretion increase called 
“compensatory hyperinsulinemia”. Several years ago sev-
eral authors are agree with the fact that insulin resistance 
and hiperinsulinemia are involved in hypertension, obes-
ity and diabetes. Equally, hyperinsulinemia is related with 
a plasmatic lipidic pattern characterized by a decrease in 
HDL cholesterol and increases in triglyceride and VLDL 
levels that in turn conduces to atherosclerosis develop-
ment. In this sense, myocardial ischemia has been related 
with these conditions in both, genesis and further evo-
lution because accelerated atherosclerosis and myocyte 
survival reduction by angiogenesis blockade at insulin-
signalling level. 

Hyperinsulinemia is related with myocardial hypertro-
phy. One hypothesis that has been designed to explain 
this association is that insulin may directly increase blood 
pressure and therefore left ventricular work. In support of 
this, insulin has been shown to activate the sympathetic 
nervous system in patients with essential hypertension. 

Finally, impaired insulin sensitivity is highly prevalent 
among non-diabetic patients with a recent TIA or non-
disabling ischemic stroke. This finding has important 
therapeutic implications if treatment to improve insulin 
sensitivity is shown to reduce risk for subsequent stroke 
and heart disease.  

key words: insulin resistance, hiperinsulinemia, insulin, 
cardiovascular disease.

Insulinresistance and hyperinsulinemia as risk factors for cardiovascular disease
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Introducción
La insulinorresistencia1 (IR) se define como el estado 
metabólico en el cual los efectos tisulares de la insulina 
se encuentran disminuidos. El término se aplica desde 
1936, cuando Himsworth y colaboradores2 describieron 
los diferentes rangos de sensibilidad para la acción de 
esta hormona. La insulinorresistencia incluye defectos 
en las acciones metabólicas y no metabólicas de la in-
sulina, tales como la homeostasis de la glucosa, de los 
lípidos y de las proteínas,  efectos mitógenos, diferen-
ciación celular, las modificaciones electrofisiológicas 
cardíacas y la regulación del tono arterial. La resistencia 
a la acción de ésta hormona anabólica, se compensa 
con un aumento en su secreción por parte de la célula 
β pancreática, de lo cual resulta hiperinsulinemia, que 
prolonga el estado de IR fundamentalmente por regula-
ción en bajada de sus receptores.

Señalización insulínica 
La Insulina y su receptor 
La insulina es una hormona proteica de 51 aminoácidos 
(aa), con un peso de 5.800 kDa, constituida por dos ca-
denas, una α de 21aa y una β de 30aa. Ambas cadenas 
están unidas mediante dos puentes disul-
furo (Cis7 – Cis6;  Cis19 – Cis20), y un puente 
disulfuro intracatenario entre las cadena α 
(Cis11 – Cis6). El receptor de Insulina3 (RI) 
es un complejo heterotetramérico, consti-
tuido por cuatro cadenas, 2 α y 2 β, con 
un peso molecular total de 480 kDa. Las 
cadenas α son totalmente extracelulares y 
sirven como anclaje a la insulina median-
te regiones ricas en cisteína (Cis524, Cis682, 
Cis683, Cis685), que además son regulado-
ras de la función catalítica de las cadenas 
β, las cuales son extra, trans e intracelu-
lares, y constan de cuatro dominios: 1) 
Un dominio transmembrana que sirve de 
anclaje, el cual contiene aa hidrofóbicos 
en forma de α hélice. 2) Un dominio jux-
tamembrana, que sirve para la internali-
zación del receptor. 3) Un dominio con 
capacidad catalítica tipo tirosincinasa, 
que presenta tres residuos tirosina (Tir1158, 
Tir1162, Tir1163), autofosforilables, más un 
residuo de lisina (Lis1018), capaz de unir al 
ATP. 4) Un dominio  carboxilo terminal, 
el cual contiene los residuos de serina y 
treonina (Ser1294,  Ser1315 y Tre1336), que sir-
ven de reguladores junto a dos residuos 
de tirosina (Tir1376 y  Tir1388), igualmente 
capaces de autofosforilarse.

Al unirse la insulina al receptor se activa 
su propiedad intrínseca de tirosincinasa 
de autofosforilación de los residuos de ti-

rosina  de las cadenas β, lo cual prepara al receptor para 
iniciar la cascada de fosforilación4-5. Para ello utiliza los 
residuos de tirosina ya fosforilados como sitios de ancla-
je. Las primeras moléculas en interactuar con el recep-
tor es el IRS-1 (insulin receptor substrate 1). Los IRS son 
moléculas que contienen múltiples residuos de tirosina y 
regiones reguladoras a base de sitios de serina y treoni-
na (Ser/Tre), todos capaces de fosforilarse. Existen cuatro 
tipos IRS, de los cuales el 1 y 2 comparten un 80% de 
homología estructural, una de las cuales está represen-
tada por la región PTB (unión a Tir-fosfato), que sirve de 
unión al patrón NPXY (Asparagina-Prolina-X-Tirosina) de 
la región juxtamembrana del RI. La molécula de IRS con-
tiene también varios sitios con residuos de tisrosina (Tir), 
que funcionan como anclaje para otras proteínas, con 
regiones tipo Homólogo a Src-2 (SH2). Ejemplo de esto 
es la región p58α de la fosfatidilinositol-3-cinasa  (PI3k), 
proteína de unión al receptor de crecimiento 2 (Grb2), 
entre otras, las cuales finalmente favorecen las funcio-
nes metabólicas y de crecimiento celular dependientes 
de la insulina. Los eventos de señalización postreceptor 
involucran dos vías principales: 1) La vía de la PI3k6. 2) 
La proteincinasa activada por mitógenos (MAPK)7 (Ver 
Figura 1). 

Figura 1
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La Vía de la PI3k
La vía de la PI3k se inicia con la asociación de esta en-
zima con el IRS-1 en la región SH2 del complejo p58α/
p110 de la PI3k, lo que da como resultado la activación 
de esta enzima (PI3k) y la producción de 3,4,5-fosfatidi-
linositol (PIP3). El PIP3 activa a la cinasa dependiente de 
PI3k (PDK-1) mediante su unión con la región PH de di-
cha cinasa, la cual a su vez fosforila a  la enzima Akt (una 
cinasa Ser/Tre tipo B). Se ha implicado a la Akt en la tras-
locación de los GLUT4 y en la estimulación de la síntesis 
de glucógeno mediante la modificación covalente por 
fosforilación de la glucógeno sintetasa cinasa 3, cuyo re-
sultado final es su inactivación, por lo que la glucógeno 
sintetasa queda libre para iniciar la producción de glucó-
geno. Además, por intermedio de esta vía se incrementa 
la sensibilidad de los miofilamentos al Ca++, se estimula 
la traslocación de la bomba de Na+ y los canales de K+ a 
la membrana y aumenta la síntesis de  óxido nítrico (ON) 
por la inducción de la ON sintetasa9.

Vía de las mapcinasas (MAPK)
La vía de las MAPK, también denominadas vía de las 
ERK, constituye una de las vías de la activación final de 
las proteincinasas activadas por mitógenos llamadas ERK 
(extracellular-signal receptor kinase) tipo 1 ó 2. Estas mo-
léculas se encargan de la modificación de la expresión 
de ciertos genes (c-fos, Elk-1), implicados en varios pro-
cesos biológicos, como el crecimiento y la diferencia-
ción celular. 

La cascada se inicia con la unión del IRS-1 al dominio 
SH2 de la proteína Grb2, que se encuentra unida previa-
mente al SOS (Son of Sevenless), una pequeña proteína 
de intercambio de nucleótidos que cataliza el  intercam-
bio de guanosindifosfato (GDP) por guanosintrifosfato 
(GTP) en la proteína Ras. Esta proteína es una GTPasa 
que se encuentra adosada a la cara interna de la mem-
brana plasmática, unida en su extremo amino a Raf (Ras 
activating factor), favoreciendo la fosforilación de ésta 
última en sitios Ser/Tre, con activación de su función de 
cinasa (Raf-1). La molécula Raf-1 estimula a la MAPK-
cinasa, una enzima dual también conocida como MA-
PKcinasa/ERKcinasa por la fosforilación de dos sitios de 
serina reguladores. Estas enzimas tienen como función la 
activación de las ERK mediante la fosforilación de resi-
duos de Tir y Tre. La regulación de ésta vía es probable-
mente realizada por la propia insulina, que estimula el 
funcionamiento de la MAPKfosfatasa (MKP-1)8, la cual 
desfosforila a la MAPK, deteniendo la cascada. 

Otras Vías
La cara interna de la membrana celular está en contac-
to con mallas de fibras derivadas del citoesqueleto, que 
se ensamblan como puntos de adhesión focal (PAF), los 
cuales además de controlar la forma celular son capa-
ces de transmitir señales extracelulares hacia el citosol. 
La regulación de éstos PAF es relativamente sencilla, 
mediante dos proteínas principales la Paxilina y la FAK 
(cinasa de adhesión focal), que se activan cuando son 

fosforiladas por cascadas de receptores con propiedad 
de tirosincinasa. Al ser estimuladas ocurre un reordena-
miento del citoesqueleto, que propicia el ensamblaje de 
los PAK, generando las fibras de estrés. La insulina es ca-
paz de producir ruptura de las fibras de estrés mediante  
la desfosforilación de FAK y paxilina, por la unión del 
IRS-1 con la proteína Csk (cinasa de la porción carboxilo 
terminal de Src)10.

Bases moleculares y celulares de la insulinorresistencia 
La IR es un fenómeno que se observa en la diabetes me-
llitus tipo 2 (DM2), obesidad, síndrome de ovario poli-
quístico, infección crónica y el síndrome metabólico1. 
Para explicar el origen de la insulinorresistencia se han 
postulados varias teorías, entre ellas tenemos:
Obesidad y Ácidos  Grasos Libres 
La obesidad es una enfermedad que se ha convertido en 
un problema de salud pública11tanto por su prevalencia 
como por su elevada relación con muchas enfermeda-
des crónicas degenerativas (cáncer, DM2, hipertensión y 
aterosclerosis y sus complicaciones). Los estudios obser-
vaciones y clínicos que correlacionan estos aspectos12-15 
han demostrado que la obesidad androide se asocia con 
un flujo elevado de ácidos grasos libres (AGL) en el lecho 
esplácnico (portal), asociado a la disminución de la in-
hibición de la lipólisis en el tejido adiposo dependiente 
de la insulina. Se conoce que los AGL contribuyen tanto 
a la aparición como a la progresión de la IR e hiperin-
sulinemia en pacientes obesos16-17, lo cual se produce 
por varios mecanismos: disminución de la captación y 
utilización de glucosa, inhibición del ciclo de Krebs y 
alteración en el patrón de secreción de insulina. 

En 1963, Randle y colaboradoes18 propusieron el ciclo 
glucosa-ácidos grasos para explicar la relación inversa 
entre la sensibilidad a la insulina y el nivel de AGL séri-
cos en ayuno, postulando que los AGL compiten con la 
glucosa como substrato energético en el músculo estria-
do (Ver Figura 2). Recientemente esta teoría ha sido cues-
tionada19-20, presentándose hipótesis alternativas como la 
postulada por Shulman y colaboradores21, en la cual el 
aumento de AGL conduce a un incremento de ciertos 
metabolitos intracelulares, como el diacilglicerol, Acil-
Coa y ceramidas, que son capaces de activar Ser/Trecina-
sas (proteinacinasa Cθ), que fosforila en sitios de Ser/Tre 
al IRS 1 y 2, lo que reduce la habilidad del receptor para 
iniciar la vía de la PI3k y de esta forma la disminución 
del transporte de la glucosa (ver figura 3).

Sin embargo, el papel de los AGL no sólo involucra el 
metabolismo oxidativo de la glucosa, sino también la 
modificación del patrón de secreción de la insulina. El 
equipo de Stein22 analizó el papel de los ácidos gra-
sos saturados e insaturados de cadena larga sobre el 
patrón de secreción de insulina durante una adminis-
tración endovenosa rápida de glucosa, concluyendo 
que el papel insulinotrópico de los AGL depende de la 
longitud de la cadena (positivamente) y del grado de 
insaturación (negativamente).
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2. Factor de Necrosis Tumoral-α

El factor de necrosis tumoral α (TNF-α) es una pro-
teína de 26 kDa, sintetizada por fagocitos, adipo-
citos y por el músculo cardíaco y esquelético, en 
pequeñas cantidades. Esta hormona tiene varias 
células blanco, formando así parte de los meca-
nismos de defensa inmunológica, del proceso in-
flamatorio, caquexia y de IR6,23. Como es produci-
da abundantemente por los adipocitos, los niveles 
de TNF-α se correlacionan positivamente con el 
grado de obesidad y la concentración de insulina 
plasmática, disminuyendo cuando mejora la sen-
sibilidad a la insulina6. El TNF-α tiene 2 receptores 
(TNFR-1 y 2) pertenecientes a la superfamilia de 
receptores para  citocinas24 que incluye el factor 
de crecimiento neuronal (NGF) y el antígeno de 
superficie CD40. Se ha sugerido que el TNF-α in-
terfiere tanto la señalización insulínica como la 
síntesis de los transportadores de glucosa23-24 pro-
duciendo IR en los adipocitos, mediante la fosfo-
rilación de residuos  Ser/Tre en el IRS-1, gracias 
a la activación de Ser/Treonincinasas (subtipos de 
proteínas cinasas C).

3. Leptina

La leptina es el producto del gen Ob/Ob sinteti-
zadas por el tejido adiposo blanco. Dentro de su 
espectro de acciones fisiológicas25 está la de inhi-
bir la secreción de insulina por intermedio de su 
receptor ObRb, localizado en la célula β pancreá-
tica. También son capaces de disminuir el gasto 
energético y la ingesta de alimentos mediante la 
estimulación de sus receptores en el hipotálamo. 
La leptina reduce tanto la secreción como la sín-
tesis de insulina mediante a través de tres meca-
nismos: A) El complejo JAK/STAT3-5 que actúa a 
nivel nuclear. B) La activación de la fosfodiestera-
sa 3B que reduce la disponibilidad de AMPc. C) 
Por la apertura de canales de K+ATP-sensibles, que 
impide la secreción de la insulina. 

En el hígado, la leptina disminuye la capacidad de 
la insulina para inhibir la fosfoenolpiruvato carboxi-
cinasa26 (PEPCK), enzima clave en la gluconeogé-
nesis. Muchos autores sugieren que la obesidad es 
un estado de resistencia a la leptina, en el cual se 
crea un círculo vicioso hiperleptinemia-hiperinsu-
linemia/leptinoresistencia-insulinoresistencia, que 
precede y luego acompaña a la DM2).

4. Glucosa y vía de las hexosaminas

Es bien sabido que la hiperglicemia ejerce efec-
tos adversos sobre la señalización insulínica, y 
uno de los mecanismos (y quizá el principal) es 
la derivación  de la glucosa hacia la vía de las 
hexosaminas (Ver Figura 4). La enzima clave de 
esta vía es la glutamina:fructosa-6-fosfato amino-
transferasa (GFA), y su producto final el Uridin 

Figura 2

Figura 3
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Difosfato N-acetil-glucosamina (UDP-GlcNAc) 
es protagonista de la O-glicosilasión de factores 
de transcripción en células β y adipocitos27. Estos 
productos estimulan la expresión y síntesis de lep-
tina. Sin embargo, éste no es el único mecanismo 
ya que las reorganizaciones genéticas disminuyen 
la síntesis de las proteínas encargadas de la tras-
locación de los GLUT428 (superfamilia de trans-
portadores SNARE). La glucosamina produce IR 
en el músculo estriado, cardíaco, hígado y tejido 
adiposo, así como hiperinsulinemia compensado-
ra29. Finalmente, Vosseller y colaboradores30 de-
mostraron que un aumento de la O-glicosilación 
de la UDP-GlcNAc (O-GlcNAc) disminuye la fos-
forilación de Akt en el residuo de Tre308, lo cual 
detiene el paso final de la vía de la PI3k.

Insulinorresistencia, hiperinsulinemia 
e hipertensión arterial
En 1987 Reaven y Hoffman31 propusieron que la 
IR, y más específicamente, la hiperinsulinemia, 
podrían estar involucradas en el desarrollo de la 
hipertensión arterial. Esta correlación persiste, 
especialmente por la asociación de enfermedad 
hipertensiva esencial (EHE) con elevación de la 
insulina en ayunas y postprandial32, en compa-
ración con sujetos normotensos sin importar su 
índice de masa corporal. Además, se ha observa-
do que los modelos animales para hipertensión 
(ratas hipertensas Dahl33, la rata espontáneamente 
hipertensa34 y la rata obesa e hipertensa Zucker35) 
presentan IR e hiperinsulinemia.  Se ha propuesto 
la intervención de varios mecanismos para expli-
car esta relación (Ver Figura 5):

1. Hiperactividad simpática

Se conoce que la infusión de insulina e ingestión 
de carbohidratos estimula la actividad nerviosa 
simpática y que este efecto simpaticoexcitatorio 
es mediado centralmente36-38, ya que la insulina 
atraviesa la barrera hematoencefálica activando 
sus receptores en el hipotálamo medial. En ratas, 
cuando la insulina se administra intraventricular-
mente (no hay acción sistémica), solo se detecta 
aumento de la actividad simpática nerviosa39. El 
efecto simpaticoexcitatorio de la insulina se ha 
observado en sujetos insulino-resistentes no obe-
sos, mientras que en los obesos pareciera estar 
abolida40, pudiendo este fenómeno ser produci-
do por un efecto excitatorio sostenido41-42, que no 
obstante, se ha observado en sujetos obesos hi-
perinsulinémicos. Por otra parte, en estos últimos 
pacientes, infusiones de corta duración no produ-
cen el mismo efecto que en sujetos no obesos.

2. Defecto de Vasodilatación

Usando el modelo animal de ratas alimentadas 
con fructosa se ha documentado deterioro de la 

Figura 4

Figura 5
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relajación dependiente del endotelio, definido como una 
respuesta disminuida a la acetilcolina y a la bradicinina.  
Este defecto en la relajación está relacionado con un fac-
tor que es independiente del ON y de la prostaciclina, 
sustancias ambas que inducen vasodilatación mediante 
la activación de canales de K+ dependientes de Ca++, y 
que se ha denominado factor hiperpolarizante derivado 
del endotelio43 (EDFH). La identidad de EDHF es desco-
nocida pero se sospecha que es un metabolito del ácido 
araquidónico sintetizado por intermedio del citocromo 
P450 epoxigenasa, llamado ácido epoxieicosatrienoi-
co44-45 (EET). Se ha demostrado en estudios con arterias 
mesentéricas de ratas insulino-resistentes que éstas no se 
relajan cuando son expuestas al EET46, de hecho se en-
contró un pequeña vasoconstricción en las mismas. Para 
explicar este fenómeno se ha propuesto una alteración 
en los mecanismos regulatorios del canal de K+ que im-
pide su apertura, ya sea por disminución de la disponi-
bilidad de Ca++ o debido a que las arterias de las ratas 
insulino-resistentes producen otro metabolito del ácido 
araquidónico, el ácido 20-hidroeicotretaenóico, el cual 
inactiva los canales de K+ dependiente de Ca++, reportado 
en otros estudios con resultados semejantes47,48.

3. Alteración del metabolismo de cationes bivalentes 
Calcio: La insulina reduce el tono vascular mediante sus 
efectos en el metabolismo catiónico49, debido a: I) Ate-
núa el influjo de Ca++ en los miocitos lisos vasculares, 
disminuyendo los canales de Ca++ operados por voltaje y 
los mediados por receptor. II) Aumenta la actividad de la 
ATPasa de Ca++ en la membrana plasmática y organelos 
intracelulares; III) Activa los canales de K+ dependientes 
de Ca++ por intermedio del ON. IV) Estimula la bomba 
ATPasa Na+/K+, tanto de forma transcripcional como 
posttranslacional. Así mismo, en estados de IR se observa 
aumento en la resistencia vascular y respuesta vasocons-
trictora, lo cual se asocia a defectos en la corrientes de 
Ca++, especialmente si además hay disminución de la ac-
tividad de la bomba  ATPasa Na+/K+. En las ratas espontá-
neamente hipertensas se ha observado una disminución 
de la subunidad α catalítica de la bomba ATPasa Na+/K+ 
junto a un aumento de Ca++ intracelular50.

Magnesio: El Mg++ es el segundo catión más abundante a 
nivel intracelular, formando parte de todas las reacciones 
de transferencia del ATP. En la IR se observa depleción de 
Mg++ libre intracelular, hipertensión esencial y aumen-
to de la resistencia vascular periférica49. Los eritrocitos 
y miocitos lisos vasculares de estos sujetos presentan ni-
veles elevados intracelulares de Ca++ con bajos niveles 
de Mg++ más pH alterado51. Igualmente, la deficiencia 
de Mg++ demostrada en estos estados puede contribuir a 
deprimir y hasta suprimir el metabolismo de la glucosa y 
la acción insulínica52-53, la cual depende de varias trans-
ferencias de ATP.

4. Oxido nítrico y adenosina
La insulina es capaz de activar la ON sintasa para producir 
ON54, el cual realiza su función vasodilatadora mediante 

la generación de GMPc y el secuestro de Ca++. Estudios 
recientes demuestran que la insulina puede inducir a la 
producción de adenosina55, la cual, mediante sus recepto-
res A1 y A2, produce hiperpolarización de la célula mus-
cular lisa por activación de los canales de K+, produciendo 
vasodilatación. Por lo tanto en estados de IR la acción de 
éstos dos poderosos vasodilatadores está comprometida, 
aumentando así la resistencia vascular periférica.

5. Endotelina-1

Las endotelinas son potentes vasoconstrictoras de 21 aa 
codificadas por 3 genes en diferentes tejidos del cuer-
po. Endotelina 1 (ET-1) es la principal generada por el 
endotelio, actuando de forma paracrina y autocrina so-
bre los receptores ETA y ETB y sus efectos dependen del 
lecho vascular donde se encuentren. En miocitos lisos 
vasculares ambos inducen contracción, proliferación e 
hipertrofia celular, mientras que en el endotelio el ETB 
estimula la producción de ON y prostaciclina. En otros 
lechos, como en la circulación coronaria, el ET-1 actúa 
como vasoconstrictor56 debido a la ausencia de ETB en 
el mismo. Se ha establecido correlación entre los nive-
les de insulina, índice de masa corporal y ET-157, por lo 
tanto en hiperinsulinemia la ET-1 se encuentra elevada, 
además en estados de IR los receptores ETA se encuentran 
incrementados58, por ende la respuesta vasoconstrictora  
se encuentra aumentada en este cuadro clínico.

6. Sistema renina-angiotensina

Hay evidencia  sobre las acciones hipertensinogénicas 
de la insulina y de la angiotensina II (AII). Brands y co-
laboradores59 reportaron que era necesario un sistema 
renina-angiotensina (RAS) intacto para que la insulina 
pudiese inducir hipertensión, ya que la AII tiene mejor 
respuesta presora en presencia de hiperinsulinemia. Así 
mismo, Rocchini y colaboradores60 reportaron que la 
insulina incrementa la respuesta de AII en células me-
sangiales murinas y que las ratas Zucker presentan ma-
yor sensibilidad a la AII61. Existe un grupo especial de 
hipertensos denominado los “No Moduladores” carac-
terizados por un sistema RAS más sensible de lo normal 
con mayor sensibilidad a la sal; se cree que ésta moda-
lidad tiene un fuerte componente genético62 ya que los 
no moduladores son homocigotos para Tre235 en el gen 
de angiotensina. Los no moduladores se caracterizan por 
la conjunción: IR/hiperinsulinemia/anormalidades lipídi-
cas/historia familiar de infarto del miocardio/incremento 
en la actividad del transportador Na+/Li+ en el eritroci-
to63, por lo cual se ha postulado a la IR como marcador 
genético de dislipidemia familiar e hipertensión.

Insulinorresistencia,  hiperinsulinemia y arritmias
La IR ocurre en tejidos usualmente insulino sensibles, 
como el hígado, tejido adiposo y músculo esquelético. 
Actualmente se sabe que el músculo cardíaco también 
exhibe IR en diferentes patologías como obesidad, hiper-
tensión y enfermedad coronaria. Dentro de la esfera car-
diovascular, se ha descubierto que la insulina es capaz 
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de modular el flujo sanguíneo, el funcionamiento de la 
bomba cardíaca y ciertos canales iónicos, incluyendo el 
canal L de Ca++. 

En el ventrículo de ratón se han caracterizado 4 tipos 
de canales para el potasio64: 1) Los canales de K+ rec-
tificadores hacia dentro (IKI). 2) Los canales de K+ inde-
pendientes de calcio con dirección hacia fuera (Ito). 3) 
Los canales rectificadores tardíos ultrarrápidos (IKur). 4) 
Los canales de K+ steady-steate (Iss) que actúa como una 
corriente sostenida del ión. 

Shimoni y colaboradores65  han determinado cambios en 
los Iss en estados de hiperinsulinemia con una elevación 
crónica de las magnitudes de mismo, patrón que el me-
tformin es capaz de revertir parcialmente. Este hallazgo 
es de particular importancia ya que la repolarización 
del cardiomiocito depende de un flujo iónico de Cl-, 
Ca++, Na+ y K+ adecuados. Según Shimoni, el prolonga-
miento de la repolarización mediado por defectos en la 
modulación insulínica del canal, produciría un alarga-
miento del intervalo QT con modificación del patrón de 
dispersión del QT67.

Insulinorresistencia,  hiperinsulinemia y aterosclerosis

La aterosclerosis es un proceso que involucra varios sis-
temas y procesos celulares, como son: inmunológico, 
inflamatorio, crecimiento y proliferación celular, meta-
bolismo de lípidos y trombosis y coagula-
ción, todos los cuales puede conducir a la 
oclusión progresiva o súbita de la luz de 
la arteria que padece de la placa ateroma-
tosa. Es un proceso que comienza desde 
la infancia (aunque muchos afirman des-
de la etapa prenatal) con la formación de 
la estría grasa y los sucesivos eventos (Ver 
Figura 6). 

La base del proceso aterosclerótico  es 
una injuria sostenida del endotelio gra-
cias a un gran número de factores, entre 
los cuales se citan: cigarrillo, alcohol, hi-
percolesterolemia, complejos inmunes, 
estrés de la pared arterial por aumento de 
la presión arterial (sheer stress) y otros. El 
daño endotelial se manifiesta en un sin 
número de formas, sin embargo, lo más 
relevante es la pérdida de sus propieda-
des antiagregantes, la retención masiva 
de partículas lipídicas de tipo LDL en el 
subendotelio y el fallo de la maquinaria 
antioxidante. Con el tiempo, las LDL son 
oxidadas por radicales libres producidos 
por el propio endotelio (LDL-ox). Las 
LDL-ox son capaces de inactivar a la ON 
sintasa, inducir la quimiotaxis de los poli-
morfonucleares y de las células muscula-
res lisas de la capa media, y producción 
de matriz extracelular. Por su parte, los 

Figura 6

macrófagos que se encuentran en la subíntima tienen 
en su membrana un receptor barrendero denominado 
“Scavenger”, capaz de detectar y fagocitar a las LDL-ox, 
las cuales se van acumulando hasta que el macrógafo 
se encuentra lleno de éstas (células espumosas) y muere 
por explosión. Al morir, el macrófago libera LDL-ox a 
medio digerir y material oxidativo derivado de su lisoso-
mas, agravando el escenario oxidativo subendotelial. A 
continuación, comienzan a  depositarse detrito celular, 
LDL-ox, células inmunológicas y matriz extracelular en 
el lugar de la injuria, formándose la placa ateromatosa.

Según la American Heart Association on Vascular Le-
sions, las placas pueden dividirse en 6 tipos69, donde la 
estría grasa es el tipo III, las placas vulnerables son tipo 
IV-Va, y la placa complicada es tipo VI. De particular in-
terés son los tipos IV-Va, ya que ligeros cambios en su 
microambiente causarían lo que se denomina accidente 
de la placa (cambio de geometría más trombosis aguda) 
transformándolos en tipo VI. Este tipo de fenómeno es el 
primero de una serie de eventos trombóticos que llevarán 
al infarto del miocardio y a enfermedades cerebrovascu-
lares de tipo isquémico-trombótico. Entre los factores 
implicados70 en estos accidentes tenemos hipercolestero-
lemia, Lp(a), aumento de fibrinógeno y del inhibidor del 
activador de plasminógeno-1 (PAI-1).
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Se ha sugerido que niveles elevados de insulina (o re-
flejados en elevados niveles de IR) se relacionan con el 
desarrollo de aterosclerosis71, tanto por efecto directo so-
bre la pared arterial, como indirectamente a través de sus 
efectos en lípidos y presión arterial.  A continuación se 
presentan los principales efectos de la IR e hiperinsuline-
mia para el desarrollo acelerado de la aterosclerosis:

1. Dislipidemia

La insulina es la encargada de inhibir la maquinaria lipo-
lítica en el tejido adiposo, lo cual indirectamente inhibe 
la secreción de VLDL/TAG a partir del hígado. Sin embar-
go, en estados de hiperinsulinemia aunque al principio 
existe la supresión, luego aparece una estimulación de 
la secreción de estas partículas lipoprotéicas. Se postu-
la que este fenómeno de estimulación hiperinsulinémi-
ca se debe a la presencia de ácidos grasos no esterifi-
cados (NEFA) los cuales provienen de un tejido adiposo 
IR, capaces de estimular la gluconeogénesis, favorecer 
la secreción de VLDL a partir del hígado, favorecer a la 
acumulación de TAG en la célula β, lo cual produce una 
secreción inadecuada de insulina y por último, iniciar la 
apoptosis de la misma72.

La IR se caracteriza por un patrón lipídico73 generalmente 
constante: niveles elevados de VLDL, LDL de pequeño ta-
maño y Lp(a) más una disminución de las HDL. El incre-
mento de triacilglicéridos (TAG) en forma de VLDL puede 
entrar a la pared vascular acumulándose en las placas 
ateroscleróticas, además estas lipoproteínas pueden reci-
bir ésteres de colesterol (EC) a través de la CETP (proteína 
de transferencia de esteres de colesterol), capaz entonces 
de transportar más colesterol a la pared vascular. Bajos 
niveles de HDL y apo A-I reflejan la incapacidad de éstas 
para ejercer sus funciones antiaterogénicas, entre ellas, 
recolectar el colesterol de las paredes vasculares hacia el 
hígado y actuar como antioxidante. Cuando la balanza se 
encuentra a favor de los VLDL, las HDL se empobrecen 
de EC por lo que su receptor scavenger B1 en el hígado, 
encargado de llevar el núcleo lipídico hacia el hepatoci-
to sin necesidad de endocitosis ni degradación de la par-
tícula completa, disminuye su capacidad de captación. 
Las partículas de LDL pequeñas y densas son más atero-
génicas ya que son más propensas a oxidación y son más 
fáciles de adherirse a las células endoteliales de la pared, 
por lo tanto aceleran el proceso aterosclerótico. La dieta 
CAP (cronobiológica, antioxidante y polarizante) ha de-
mostrado su utilidad al permitir que se complete el ciclo 
de eliminación hepático, que sucede, coincidentemente 
en el mismo horario del ritmo circadiano, el de mayor 
susceptibilidad cardíaca, de 4:00 AM a 12:00 M.

2. Hiperhomocisteinemia

La homocisteína es un aa que deriva de la metionina, la 
cual puede ser transformada a su aa de origen por ac-
ción de la metioninsintetasa74, pero ésta enzima depende 
de la producción de 5-metil tetrahidrofolato mediante la 
5,10-metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR). El nivel 

de insulina influye en el metabolismo de la homocisteí-
na75, probablemente por estimulación de la MTHFR ó de 
la cistation β-reductasa. Por ende, en estados de IR, la 
activación dada por la insulina se verá aplacada,  favore-
ciendo a la hiperhomocisteinemia. 

La homocisteína es capaz de producir disfunción endote-
lial, por inhibición de la relajación inducida por el endo-
telio76, que depende de la producción de ON, relaciona-
da a su vez con la producción de radical anión superóxi-
do (O2

-), el cual parece provenir de la propia molécula de 
homocisteína. Se sabe que el O2

- se une al ON formando 
peroxinitrito, que además de favorecer a la disfunción 
endotelial es capaz de inducir apoptosis76. 

3. Perfil de Coagulación

Se han observado ciertos disturbios en el sistema de la 
coagulación asociados a IR e hiperinsulinemia, entre 
ellos tenemos:

PAI-1: El PAI-1 es sintetizado por hepatocitos, adipocitos 
y células endoteliales. La insulina estimula la síntesis de 
ésta proteína mediante una correlación interesante entre 
la vía de la PI3k y la MAPK. En efecto, al unirse la insu-
lina con su receptor fosforila a IRS-1, éste se une a PI3k, 
la cual activa a varios subtipos de proteincinasa C (ζ, η, 
λ, ε), todas capaces de fosforilar y activar a la MEK-1, 
que a su vez induce la actividad de ERK2. La ERK2 se 
une a la región Sp177, complejo nuclear de factores de 
transcripción, estimulando así la síntesis de ARNm de 
PAI-1. Abbasi y colaboradores78 determinaron de forma 
inequívoca que los niveles del PAI-1 eran más elevados 
en mujeres  insulinorresistentes, sin considerar edad, sta-
tus menopáusico, terapia de reemplazo hormonal, obe-
sidad (IMC), distribución del tejido adiposo ni presión 
arterial. Gracias a éste y otros estudios78-79, se considera 
que el grado de hiperinsulinemia se correlaciona con los 
niveles séricos de PAI-1.

El Sistema Fibrinogénico: Dentro del cuadro clínico de la 
IR se ha determinado que existe un estado de hipercoa-
gulabilidad, caracterizado por niveles elevados de fibri-
nógeno80  junto a una deficiencia de los factores  C y S  de 
la antitrombina III49, encargados de inhibir la formación 
del coágulo.

4. Proteína C reactiva

La proteína C reactiva (PCR) es una proteína de fase agu-
da la cual se une a vesículas que contienen isofosfatidil-
colina y lipoproteínas. La PCR aparece en la enfermedad 
cardiovascular con daño a tejido miocárdico (isquemia 
y necrosis miocárdica) o sin él81, indicando la extensión 
y gravedad de la aterosclerosis. Se ha determinado que 
la PCR se asocia a IMC, TAG, HDL (inversamente) y pre-
sión arterial82. Aunque se ha establecido una relación 
entre los niveles de ésta proteína e IR/hiperinsulinemia, 
no se conocen muy bien los mecanismos. Sin embargo,  
se ha postulado varias hipótesis82: I) La inflamación cró-
nica es el factor detonante del síndrome IR/hiperinsuli-
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nemia, lo que eventualmente llevará a diabetes mellitus 
2. De acuerdo a ésta teoría la sobrenutrición produce 
una hipersecreción de citocinas (TNF-α IL-1 y IL-6) que 
interfieren el metabolismo intermediario y son capaces 
de estimular la síntesis de PCR. II) La disminución de la 
sensibilidad a la insulina aumenta la síntesis de PCR por 
falta de de inhibición de la síntesis de proteínas de fase 
aguda. III) La inflamación tiene relación con los TAG y 
con el tejido adiposo corporal, porque la producción de 
TNF-α  será mayor o menor de acuerdo al tipo de ácidos 
grasos que compongan los TAG. 

5. Disfunción plaquetaria

La insulina sensibiliza las plaquetas a la acción an-
tiagregante del ON y de la prostaciclina, a la vez que 
disminuye sus propiedades proagregantes. Se sabe que 
en éstas células existen receptores de insulina funcio-
nantes, los cuales regulan en alta los receptores para 
prostaciclina, al mismo tiempo que regulan en baja los 
α-adrenérgicos. Además la insulina impide la unión 
de las plaquetas al colágeno in vivo, efecto que se ve 
abolido en estado de IR83. Por lo tanto, las plaquetas 
en este ambiente presentan incremento del número de 
receptores para agonistas y para proteínas de adhesión, 
disminución de la fluidez de la membrana plasmática, 
alteración del recambio de fosfolípidos de membrana y 
respuestas defectuosas ante antagonistas, características 
que favorecen a los fenómenos trombóticos oclusivos a 
nivel de las placas ateromatosas.

Insulinorresistencia, hiperinsulinemia
e isquemia miocárdica
El metabolismo normal del miocardio involucra la oxida-
ción de AGL durante el ayuno, y oxidación de la glucosa 
durante el estado postprandial. El primer paso del me-
tabolismo de la glucosa en el cardiomiocito es su paso 
a través del sarcolema, el cual realiza mediante trans-
portadores de glucosa tipo GLUT 1 y 4. El GLUT1 es 
el responsable del transporte basal del la glucosa en los 
cardiomiocitos, para luego ser traslocados velozmente al 
sarcolema en respuesta a la isquemia. Por otro lado, el 
GLUT4 se trastoca a la membrana desde su pool intra-
celular gracias al estímulo de la insulina, mientras que 
durante la isquemia miocárdica84 lo hace por otros me-
canismos activados por la hipoxia. 

La hibernación86-87 es un proceso adaptativo que aparece 
cuando existe un desequilibrio entre la función contráctil 
miocárdica y el flujo sanguíneo, alcanzando un estado 
metabólico que previene la necrosis. Durante la isque-
mia el tejido cardíaco se caracteriza por:

• Disminución tanto en la producción como en el alma-
cenamiento de ATP.

• Incremento de glucógeno

•  Acidificación del citosol mediante el lactato producido 
por la glucólisis anaerobia

• Liberación de Ca++ por parte del retículo sarcoplásmico 
asociada a una mayor activación de los canales de K+  

dependientes de ATP por estimulación de la adenosina 
y el aumento de lactato.

• Acumulo de Fosfato (Pi) el cual reduce la función con-
tráctil del cardiomiocito mediante su unión a proteínas 
contráctiles e inhibición de la ATPasa miofibrilar.

• Activación de enzimas lisosómicas y producción de ra-
dicales libres.

• Reducción de más de 50% de la función contráctil 
del miocardio mientras se lleva a cabo un cambio en 
el metabolismo energético a base de glucosa, el cual 
consume menos energía y produce menos cantidad de 
especies reactivas de oxígeno.

En estados de normoxia existe la degradación permanen-
te dependiente de la ubiquitina del factor inducible por 
hipoxia-1α (HIF-1α)87. Sin embargo, durante la hipoxia 
esta degradación es limitada, dejando “libre” a esta pro-
teína, la cual forma un heterodímero con el llamado tras-
locador nuclear arilhidrocarbono (ARNT). Este complejo 
HIF-1α/ARNT es el encargado de estimular la síntesis y 
traslocación de GLUT1, GLUT4, enzimas de la vía glico-
lítica y factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) 
cuando el lecho isquémico se recupera. Todas estas in-
ducciones van a permitir la regeneración de vasos san-
guíneos que ayudarán a una revascularización efectiva y 
a poner en marcha la maquinaria glicolítica mientras se 
recupera la función contráctil.

Un mecanismo modulador del complejo HIF1α/ARNT es 
producido por la insulina. Zelzer y colaboradores88 com-
probaron que la insulina es capaz de mediar parte de 
sus efectos angiogénicos mediante la activación del com-
plejo HIF1α/ARNT, aunque no se ha sido esclarecido su 
mecanismo. Por lo tanto, el éxito de la revascularización 
total y la supervivencia del cardiomiocito dependen de 
una cascada insulínica íntegra.

Iozzo y colaboradores89 demostraron que en la hiperinsu-
linemia hay una respuesta disminuida con respecto a la 
toma de glucosa, asociado a una disminución de ARNm 
para GLUT1 y GLUT4, por lo tanto se puede inferir que 
en los primeros minutos de hipoxia, la traslocación ini-
cial de las vesículas con transportadores presintetizados 
se ve comprometida, reduciendo las posibilidades de su-
pervivencia del miocito isquémico. Además, el estimulo 
angiogénico necesario para la formación de nuevos va-
sos que permitan restituir un flujo acorde a las deman-
das energéticas del músculo se ve disminuido porque 
la cascada insulínica no podrá estimular la formación y 
estabilización del complejo HIF1α/ARNT. La radical im-
portancia de un sistema insulínico intacto y mecanismos 
que permitan un aporte de glucosa se evidencian en los 
efectos beneficiosos de las perfusiones de glucosa-insu-
lina-potasio (GIK)90 en pacientes con infarto del miocar-
dio, en el cual se observa una reducción del tamaño del 
infarto y mejoría de la función ventricular.
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Insulinorresistencia, hiperinsulinemia y otras patologías 
cardiovasculares 

1. Enfermedad Cerebrovascular

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son una de 
las principales causas de déficit neurológico y muerte en 
los últimos años a pesar de un gran avance en las técni-
cas de manejo agudo del cuadro. Las ECV puede ser de 
tipo isquémico (trombótico in situ o embólico cardíaco, 
carotídeo o aórtico) o hemorrágico. Los arteriales se ori-
ginan en placas ateromatosas, mientras que los de origen 
cardíaco se relacionan con la formación de trombos mu-
rales en las paredes atriales o ventriculares (izquierdas) 
de sujetos que padecen trastornos cardíacos como arrit-
mias, cardiomiopatías o infarto del miocardio. El infarto 
lacunar (“silencioso”) es un subtipo de ECV isquémico el 
cual se caracteriza por lesiones pequeñas, menores de 
5mm, que suceden en las arteriolas que irrigan los gan-
glios basales, tallo cerebral, cerebelo y materia blanca 
profunda. Este tipo de infarto se asocia a hipertensión de 
larga data, por degeneración hialínica y necrosis fibrilar 
de sus arteriolas. Entre los principales factores de riesgo 
para ECV91 están: EHE, hiperlipidemia, DM2, hábito ta-
báquico, enfermedad cardíaca, SIDA, abuso de drogas, 
alcoholismo e historia familiar de ECV.

Si tomamos en cuenta los principales factores de riesgo 
mencionados anteriormente, la IR y la  hiperinsulinemia 
prolongan y dificultan el tratamiento de dichos factores, 
por lo tanto, un estado insulinorresistente incrementaría 
indirectamente las posibilidades para ECV. Shinozaki y 
colaboradores92 analizaron 34 pacientes con ECV de tipo 
trombótico, cardioembólico y lacunar, determinando 
que la hiperinsulinemia se correlacionaba con los ECV 
isquémicos y no con los lacunares. Además, establecie-
ron que la contribución de la IR y la hiperinsulinemia en 
la aparición de estos cuadros era la de iniciar y mantener 
niveles elevados de TAG, aumento de la presión arterial y 
disminución de la HDL.  Por su parte, Erdos y colabora-
dores93 examinaron el sistema de canales iónicos de las 
arterias de mediano calibre a nivel cerebral y establecie-
ron que la IR influye en el metabolismo de los canales de 
K+

ATP y K+
Ca++, por lo que la regulación del tono vascular 

se ve afectado. Por tanto, no es de sorprender que dentro 
de unos años, la IR y su hiperinsulinemia compensatoria 
sean factor de riesgo para ECV de tipo hemorrágico.

2. Hipertrofia ventricular izquierda (HVI)

El remodelamiento cardíaco94 ocurre en respuesta a un 
reordenamiento de las estructuras ya presentes en el mio-
cardio del ventrículo izquierdo, término que se ha rele-
gado para hablar de enfermedad cardiovascular (ECV). El 
reordenamiento (mejor que remodelamiento) abarca tan-
to el miocardio como los vasos sanguíneos, estrés mecá-
nico, isquemia, hormonas, péptidos vasoactivos, aumen-
to de la precarga y cicatrices miocárdicas. La hipertrofia 
ventricular izquierda95 también forma parte del espectro 
de ese reordenamiento cardíaco, caracterizado por una 

hipertrofia del cardiomiocito (reorganización sarcoméri-
ca) e hiperplasia de fibroblastos y células endoteliales. 
El aumento del número de fibroblastos produce fibrosis 
debido a un incremento en la producción de colágeno 
(sobre todo el Tipo I), lo que conduce a un aumento de 
la rigidez miocárdica (falsa hipertrofia), heterogeneidad 
eléctrica (dispersión del QT) y actividad arritmogénica, 
especialmente por ser una de las formas más comunes 
del mecanismo de la reentrada.  

Se ha relacionado la IR e hiperinsulinemia como factores 
asociados a la hipertrofia ventricular. McNulty y colabo-
radores96 demostraron que la hiperinsulinemia se corres-
pondía con una disminución del metabolismo proteico 
miocárdico (medido por el balance de la fenilalanina), 
que conduce a un enlentecimiento del recambio de las 
fibras colágenas. Las colagenasas destinadas a degradar 
el colágeno son activadas principalmente por la plasmi-
na, cuya acción depende del activador de plasminóge-
no tisular. Por otra parte,  en IR la síntesis del PAI-1 está 
aumentada, que compromete el trabajo efectivo de las 
colagenasas. Por último, Abel y colaboradores97 utilizan-
do modelos animales knock-out y heterocigotos para el 
gen de GLUT4 concluyeron que la hiperinsulinemia y el 
defecto de la bomba cardíaca inducen y agravan la hi-
pertrofia ventricular de éstos animales. Hasta el presente 
muchos autores manifestaron predilección por la ecocar-
diografía para establecer el diagnóstico de HVI.
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Abstract

Urea y extractos naturales
para la humectación del pie diabético

Resumen: Los formulados a base de urea han demostrado 
ser efectivos en el restablecimiento de las condiciones 
fisiológicas de la piel. En este estudio clínico, mono-cén-
trico prospectivo se le aplicó una formulación en crema 
a base de urea y principios activos naturales a 40 pacien-
tes diabéticos y se evaluó la respuesta cutánea desde el 
punto de vista clínico. Los resultados de las valoraciones 
clínicas mostraron la efectividad y la buena tolerabilidad 
de la formulación al disminuir las manifestaciones clíni-
cas propias de la piel del pie diabético, eliminó especial-
mente la hiperqueratosis, sequedad y la descamación. 
Demostró su capacidad para mejorar significativamente 
(p<0,05) las propiedades biofísicas de la piel (humedad 
y pH) en los pacientes diabéticos. Mejoró significativa-
mente (p<0,05) la función barrera de la epidermis lo que 
contribuye a disminuir el riesgo de infecciones secunda-
rias al rascado y la excoriación. La formulación humec-
tante en crema demostró eficacia, tolerancia, rapidez de 
acción y cosmeticidad excelentes.

Palabras clave: urea, pie diabético, diabetes mellitus, piel 
seca, hiperqueratosis.

Abstract: Topical medications using urea has been useful 
to reestablish skin physiological conditions. In this pro-
spective, mono-centric clinical trial we apply a formula-
tion based on urea and natural extract of R. officinalis, C. 
lechlery and A. vera to 40 diabetic patients. The skin clin-
ical response was evaluated after and before the medica-
tion. Optimal results was found in patients, the assayed 
formulation reduced the pathological symptoms charac-
terizing diabetic foot skin. In particular hyperkeratosis, 
dryness and scaling. Formulation was shown it ability to 
significant (p<0,05) improve the bio-physic characteris-
tics of the diabetic skin (pH and moisture). In addition it 
was significant (p<0,05) improved the barrier function of 
the skin with the consequent protective effect. The for-
mulation shown it excellent moisturizing, tolerability, fast 
action, and cosmetic properties.

Keywords: urea, diabetic foot, diabetes, diabetes melli-
tus, dry skin.

Evaluation of cream composed of urea and natural extracts of R. Officinalis, 
C. Lechleri and A. Vera for humidifying the skin in diabetic foot

Existen varios mecanismos complejos en la piel que 
mantienen el estado de hidratación esencial de la epider-
mis, sin embargo, muchos factores contribuyen a alterar 
la barrera del estrato córneo (SC) y a aumentar la tasa 
de pérdida de agua. La exposición a condiciones adver-
sas, incluidos el frío, el clima seco, el lavado frecuente 

con jabón y agua caliente y la exposición a tensoacti-
vos o productos químicos irritantes así como a solventes, 
puede causar sequedad y alteraciones en la piel. Se es-
tima que el 20% de la población ha heredado genes que 
le impiden a la piel retener una buena cantidad de agua. 
Además, si las personas se exceden con el lavado, barren 

Introducción
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con los humectantes naturales de la piel, que no logra 
entonces retener el agua. Esto no solo la vuelve más vul-
nerable y propensa a las alergias cutáneas, sino que tam-
bién le impide cumplir su función principal: proveer al 
organismo de una barrera efectiva contra las agresiones 
del medio ambiente (Savic et al., 2004).  La urea aplicada 
tópicamente, tiene efectos beneficiosos sobre la estruc-
tura y fisiología de la piel así como efectos terapéuticos 
en muchas enfermedades cutáneas como por ejemplo la 
radioprotección, psoriasis, la ictiosis o el eczema crónico 
(Masferrer et al., 2010; Loden, 2003; Petres et al., 1990). 

En los pacientes diabéticos los cambios neurológicos y 
de la piel suelen ocasionar úlceras en los pies, riesgo de 
heridas no detectadas y excoriaciones que contribuyen 
a deteriorar la función de la piel y facilitan la entrada de 
gérmenes y la ulceración. La enfermedad produce cam-
bios en la sudoración y secreción de los lípidos, ocasio-
na la reducción de cerámidas y pérdida de aminoácidos, 
elementos que en conjunto ayudan a evitar la pérdida de 
agua, manteniendo la hidratación óptima de la piel, ade-
más descompone el pH cutáneo alterando la capa pro-
tectora llamada manto ácido y produce xerosis.  Estas al-
teraciones suelen ocasionar ulceras en los pies, riesgo de 
heridas no detectadas y excoriaciones que contribuyen 
a deteriorar la función de la piel y facilitan la entrada de 
gérmenes y la sobre-infección por ser un grupo de perso-
nas especialmente susceptibles (Slovenkai, 1998; Caputo 
et al., 1994). Es por ello que se realiza este estudio, con 
el objetivo de valorar en forma clínica la eficacia de una 
fórmula humectante a base de urea al 10% y humectan-
tes naturales con pH 5,5, aplicada en los pies afectados 
por la hiperqueratosis y la resequedad extrema de perso-
nas con Diabetes mellitus (tipo 1 y 2) con la finalidad de 
lograr aumentar el contenido de agua y prevenir el dete-
rioro del SC de la piel de los pies de los diabéticos. 

Pacientes y métodos
La fórmula humectante en crema a evaluar contiene los 
principios activos siguientes: Extractos de Rosmarinus 
officinalis (Romero), Croton lechleri (Sangre de drago) y 
Aloe vera (Sábila), Urea 10%, Aceite de Linaza, Aceite de 
almendras dulces, Vitamina E, Propilenglicol, Glicerina y 
otros excipientes considerados hidratantes. 

Diseño experimental y aspectos éticos
El estudio se llevó a cabo en la consulta de diabetes del 
Departamento de Investigaciones Clínicas (IC) de La Uni-
versidad del Zulia (LUZ). El estudio clínico mono-céntri-
co, prospectivo se realizó en concordancia con lo esta-
blecido por la Declaración de Helsinki, última versión 
correspondiente a la Asamblea Medica Mundial.(WMA 
2004). Para garantizar su cumplimiento el protocolo fue 
revisado y evaluado desde el punto de vista metodo-
lógico, científico y ético por un Comité de Revisión y 
Ética del departamento de IC de LUZ en la consulta de 
atención al paciente diabético, el cual hizo el dictamen 
del cumplimiento de los principios éticos de la investiga-

ción. Este tuvo vigencia durante el período que abarco 
el estudio. 

Criterios de inclusión: Sujetos de ambos géneros y sin 
distinción de etnias que accedieron a participar en el 
estudio con edades entre 20 y 50 años. Peso corporal 
normal para la talla. Ausencia de manifestaciones clíni-
cas relevantes en el interrogatorio y examen físico para 
los voluntarios sanos y en el caso de los pacientes, tener 
diagnostico confirmado de diabetes tipo 1 o 2 y mani-
festación de alteraciones en los pies a nivel epidérmi-
co. Además debían estar de acuerdo en participar en el 
estudio y manifestarlo por escrito mediante la firma del 
consentimiento informado.

Criterios de exclusión: Pacientes que no cumplían con 
los criterios de inclusión. Antecedentes de enfermedades 
agudas significativas en los últimos 30 días. Anteceden-
tes de enfermedades crónicas. Administración del algún 
fármaco en investigación en los últimos 45 días. Uso de 
algún medicamento o suplemento durante los 15 días 
antes de entrar al estudio. Donación o pérdida de sangre 
superior a 400 mL durante 12 semanas previas al estudio. 
Reacciones adversas o de hipersensibilidad a algún fár-
maco. Antecedentes de alcoholismo o consumo de alco-
hol en las 24 h previas al estudio. Consumo de cigarros 
(mayor de 10 cigarros al día).

Criterios de salida: Abandono voluntario antes de con-
cluir 15 días de tratamiento. Aparición de algún criterio 
de exclusión. Aparición de cualquier evento adverso. 
Necesidad de comenzar a consumir algún medicamento 
durante el curso de la terapia. Fallecimiento.

Selección de los voluntarios sanos y de pacientes
En una primera fase del estudio se escogió al azar un gru-
po de 60 personas voluntarias sanos (70%) y con diag-
nóstico de diabetes (30%) con la finalidad de valorar la 
tolerabilidad cutánea y cosmeticidad del producto me-
diante la prueba de contacto para detectar alergias o irri-
taciones a repetición en humanos (Repeated insult patch 
test (RPIT)) con el empleo de una escala de 0 a 3 en la 
que 0 correspondió a una valoración mala; 1, moderada; 
2, buena, y 3, excelente.  Posteriormente se realizó un 
estudio prospectivo con 40 pacientes diagnosticados con  
diabetes Mellitus (tipo 1 y 2) que presentaron, prurito lo-
cal y alteraciones propias de la piel de sus pies a saber: 
hiperqueratosis, sequedad, descamación, erosión, erite-
ma, y pequeñas ulceraciones sin comprometimiento de 
la hipodermis. Cada criterio clínico se valoró de acuerdo 
con una escala de  cuatro puntos (0, ausente; 1, mínimo; 
2, moderado, y 3, intenso) según el grado de la signo-
síntomatología encontrada. La sequedad cutánea se mi-
dió mediante una escala visual analógica (EVA) de 1 a 10 
sin divisiones, en la que 0 correspondió a la normalidad 
y 10, a la máxima sequedad. Clínicamente, una piel bien 
hidratada es resistente, flexible y de aspecto agradable, 
luminosa, suave y lisa al tacto, su hidratación es el reflejo 
del equilibrio entre los aportes y las pérdidas de agua.
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Para medir el porcentaje de humedad cutánea se utilizó 
el Dermo Scan SC-110; esta se midió a los 10 minutos 
después de aplicar por primera vez la formulación hu-
mectante en crema y al mes de tratamiento, cuyo valor 
normal se ubica en 10 a 15%; el estado óptimo de hidra-
tación del SC se ubica en el orden del 13%, el cual con-
diciona las cualidades mecánicas y estéticas de la piel. 
Por debajo de 10 se considera deshidratada.  

El pH de los pies fue medido con Skin pH-Meter, antes 
y después de un mes de tratamiento. A todos los pa-
cientes se les indicó como primer paso una limpieza y 
una exfoliación suave de la capa cornea, esto solo al 
inicio del estudio debido a que el SC normal tiene de 
12 a 15 capas de células; pero en situaciones extremas 
de deshidratación, como en el caso de las personas 
diabéticas, llega a tener hasta 40 o 60. Esto forma un 
manto denso de células muertas, partículas de polvo y 
otras impurezas que impiden la respiración de la piel y 
la  correcta penetración de los ingredientes activos de 
la fórmula humectante.

Esquema de tratamiento
Posteriormente se aplicó el producto durante un mes, 
dos veces al día, en la mañana y antes de dormir, des-
pués de lavar los pies como habitualmente lo hacen. Se 
calcularon diferentes parámetros descriptivos para las va-
riables analizadas (media y desviación estándar para los 
valores paramétricos y mediana, valor mínimo y máximo 
para los valores no paramétricos). Para comparar los re-
sultados del grupo experimental, teniendo en cuenta la 
variable en cuestión, se utilizó un ensayo de homoge-
neidad de varianza (ensayo de Levene) y posteriormente 
un ANOVA de clasificación simple y el ensayo de Dun-
can o el ensayo de Kruscal Wallis seguido del ensayo de 
Dunet para determinar las diferencias entre los grupos. 
Los datos se procesaron utilizando el paquete estadístico 
STATISTICA (versión 6) para WINDOWS.

Resultados 
El total de la muestra estuvo constituida por 40 pacien-
tes con diagnóstico de diabetes mellitus, cuyas edades 
oscilaron entre 20 y 50 años de edad, predominando 
el grupo de pacientes entre 40 y 50 años (56.8%). El 
sexo predominante fue el masculino con 53.8%. De la 
totalidad de pacientes estudiados el 52.5% (21) fueron 
pacientes con Diabetes tipo 1, el 47,5% con Diábetes 
tipo II.  En la valoración RPIT realizada en voluntarios, 
no se detectó ninguna reacción de irritación ni sensibi-
lización. En el estudio prospectivo realizado en 40 pa-
cientes con Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2 todos pre-
sentaron hiperqueratosis y sequedad así como también 
un pH alcalino (tabla 1). 

En las mediciones de Humedad Relativa (HR) de la piel 
realizadas a los 40 pacientes antes del tratamiento se 
obtuvieron valores entre 7 y 9,5% (promedio 8,5 %), a 
los 10 minutos del primer día de tratamiento se observó 
la humectación de la piel de 11,6% en el 78% de los 
pacientes el resto del grupo obtuvo valores entre 10,7 
y 11,4% de HR, con diferencias significativas (p<0,05) 
con respecto a la medición a tiempo cero. Este valor se 
elevó alcanzando un promedio entre 13,7 a 14 % (pro-
medio 13,9 %) en el 100 % de los pacientes o grupo ex-
perimental al mes de tratamiento (Fig.1) con diferencias 
significativas (p<0,05) con respecto al valor determinado 
a tiempo cero. Todos los criterios evaluados clínicamen-
te experimentaron una mejoría significativa (p<0,05) al 
mes de tratamiento a saber: La hiperqueratósis, erosión, 
sequedad y ulceraciones desaparecieron en todos los pa-
cientes; la descamación estuvo ausente en el 90,95%, 
mínimo en el 7,2% y moderado en el 1,85%, el eritema, 
de 80% pasó a estar ausente en el 75% mínimo en el 
5% de los 40 participantes. El prurito desapareció en el 
86,7% y mínimo en el 13,3% (Fig. 2).

Criterio                             No

Resultados de la evaluación

  %
Intensidad de 

signo-sintomatología: 
valor según escala en (%)

Hiperqueratosis                    40 100 2 (45) 3 (55)

Sequedad                             40 100 (8,5) promedio

Descamación                       30   75 2 (35) 3 (40)

Eritema                                 32   80 2 (40) 3 (40)

Ulceraciones superficiales    14   35 2 (25) 3 (10)

Erosiones                              34   85 1 (2) 2 (18) 3 (65)

Prurito                                  24   60 2 (45) 3 (15)

pH    (entre 7 y 7,5)              40 100
Leyenda: Los datos corresponden a 40 pacientes con diabetes mellitus. La inten-
sidad de cada criterio evaluado se valoró según la escala descrita en materiales 
y métodos.

Tabla 1. Magnitud de los síntomas evaluados en pacientes con 
diabetes mellitus antes del tratamiento

Figura 1

Figura 1. Valores promedio de humedad relativa (HR) de la piel en 40 pacientes 
con diabetes mellitus, antes del tratamiento, a los 10 minutos (HR 10) y al mes 
de tratamiento (HR 1 mes). * Diferencias significativas (p<0,05) con respecto al 
tiempo cero. 
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El pH al inicio estuvo por encima de 7 en todos los pa-
cientes recuperándose al mes de tratamiento en valores 
entre 5,5 y 6,5.  Todos los pacientes valoraron la eficacia, 
tolerancia, rapidez de acción y cosmeticidad del produc-
to como excelentes.

Discusión 
Dentro de los factores que contribuyen a la reducción 
de la capacidad de retención de agua está el déficit de 
urea en la piel. La urea es un componente natural de la 
epidermis, y forma parte del Factor natural de hidrata-
ción (FNH). Se ha encontrado que en personas con la 
piel seca, tienen un 50 % menos urea que las personas 
de piel sana. Esta carencia produce un aumento de la 
pérdida de agua transepidérmica y finalmente una des-
hidratación de la piel con sus síntomas típicos (Ferré et 
al., 2007). Un reciente estudio realizado por el Departa-
mento de Dermatología de la Universidad Westfälische 
Wilhem, de Alemania, demostró que cuatro semanas de 
tratamiento con lociones con un contenido de urea del 
10% permiten reducir significativamente la sequedad de 
la piel y sus síntomas asociados, como el prurito (Ferré 
et al., 2007). Lo anterior coincide con los resultados en-
contrados con la aplicación del formulado ensayado en 
este trabajo. La urea es una sustancia conocida por sus 
propiedades beneficiosas para la hiperqueratosis y/o se-
quedad cutánea, que ha demostrado objetivamente su 
capacidad para mejorar las propiedades biofísicas de la 
piel afectada por estos procesos (Raab, 1997). Cuando 
disminuye la cantidad de urea en la epidermis (como 
ocurre en algunos procesos dermatológicos) tiene lugar 
una pérdida de la capacidad del SC para retener agua y 
humidificar la piel con la consecuente aparición de ru-
gosidad, tirantez, descamación e irritación. En pacien-
tes con diabetes mellitus, existe además de un déficit de 

urea, una falta de ácidos grasos esenciales que influye 
sensiblemente en las alteraciones de la piel. Esta carencia 
da lugar a una alteración en las ceramidas, la llamada ba-
rrera lipídica del SC, que tienen también una importancia 
esencial en la regulación de la humedad de la piel. Son 
importantes además para la regeneración celular por su 
elevada proporción de acido linolénico que posee pro-
piedades demulcentes (suavizantes y protectoras de las 
partes irritadas) y emolientes (que suavizan la piel for-
mando una capa sobre la misma que impide la vapori-
zación del agua) y por su contenido en ácido linoléico y 
gamma-linolénico que le dan estabilidad a esta barrera 
de permeabilidad por lo que el normal funcionalismo de 
la piel depende también de un suficiente abastecimiento 
de ácidos grasos esenciales (Rippke, 2004). La formula-
ción ensayada aporta además de la urea sustancias ricas 
en ácidos grados esenciales que probablemente contri-
buyan a lograr el efecto terapéutico.

Investigaciones recientes han podido demostrar que estos 
ácidos grasos aplicados en la piel, se incorporan en la epi-
dermis a la estructura lipídica y de esta manera dan lugar 
a la regeneración de la función de la barrera deteriorada 
en personas con piel seca; este efecto facilita la penetra-
ción de los componentes de preparados utilizados como 
humectantes. Por otro lado regulan la cohesividad del SC 
anulando los puentes de hidrógeno que cohesionan las 
queratinas, y la permeabilidad e integridad de la barrera 
epidérmica (Faulí, 2002). Desde el punto de vista técnico 
se presenta el inconveniente de que este tipo de ácidos 
grasos son fácilmente oxidables, por ello se necesita la 
presencia de antioxidantes. Entre los más importantes se 
mencionan en el American Journal of Clinical Nutrition 
(2003) los beneficios de la aplicación tópica de la vita-
mina E en comparación con las dosis orales de la misma 
ya que por ser liposoluble la vitamina E, se deposita en la 
membrana celular y actuaría a este nivel directamente. 

El pH acido (5,5) es otro factor importante a tener en 
cuenta para la hidratación de la piel ya que se corre-
laciona con el contenido en agua y la humedad de la 
piel. Se ha descrito desde hace muchos años que sobre 
la superficie de la piel existe un complejo físico-químico 
de carácter funcional, que se ha denominado “manto 
ácido”, formado por el manto aéreo y la emulsión epi-
cutánea (Pillsbury y Rebell 1952). El manto aéreo corres-
ponde a la capa gaseosa constituida por CO2 proveniente 
del metabolismo celular y vapor de agua. La emulsión 
epicutánea impregna las células superficiales, en ella se 
diluyen la mayoría de los metabolitos de la piel. El pH 
cutáneo varía entre 4,5 y 5,9 en la superficie y depende 
en gran parte del contenido de ácido láctico y ácido uro-
cánico provenientes del sudor, aminoácidos dicarboxíli-
cos (glutámico-aspártico) y ácidos grasos libres de bajo 
peso molecular (propiónico, butírico y pentanoico); estos 
últimos son sólo un pequeño factor ya que son muy poco 
solubles en agua (Tsai y Maibach, 2000). Como puede 
observarse en la tabla 1, la formulación restableció el va-

Figura 2

Figura 2. Valores, en porcentaje de la remoción de la signo-sintomatología antes 
y después del tratamiento bajo estudio. *Diferencias significativas (p<0,05) con 
respecto al tiempo cero.
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lor del pH  de la piel a su pH fisiológico lo cual restable-
ce el equilibrio de este ‘órgano.

El pH ácido tiene una función primordial en el equilibrio 
funcional de la capa córnea, ya que activa las enzimas 
para sintetizar los lípidos epidérmicos necesarios para la 
cohesión del SC. Se sabe que el uso de cosméticos, de 
cualquier tipo, determina valores levemente más alcali-
nos (Rieger, 2000; Klein et al., 1990) lavar la piel con pro-
ductos que tengan un pH neutro (pH 7) o un pH alcalino 
(>pH 7) puede alterar la capa protectora ácida; una cre-
ma o loción alcalina permanece en la piel durante horas, 
incluso puede tener un efecto duradero sobre la función 
de barrera y quizá origine irritaciones en la piel, prurito y 
dermatitis de carácter inespecífico. Los jabones son sales 
de sustancias altamente alcalinas como hidróxido de so-
dio o hidróxido de potasio y ácidos débiles como ácidos 
grasos saturados, no saturados o hidroxilados. El uso de 
estos jabones puede dañar la película hidrolipídica y re-
secar la superficie de la piel al extraer lípidos, alterando 
también el pH normal. Estos efectos serán más dañinos 
si la temperatura del agua empleada es muy elevada. Un 
pH ácido por el contrario, fomenta la regeneración de 
la barrera después del daño por estrés mecánico o quí-
mico, además los valores ácidos de 3,8 son bacteriostá-
ticos. Según algunos autores, si medimos presencia de 
Staphylococus aureus y albus al cambiar el pH de 7 a 5, 
obtenemos una disminución del conteo de bacterias en 
cultivos. En general, las bacterias se desarrollan mejor en 
un pH neutro, favoreciendo el crecimiento de propioni-
bacterias, entre otras. 

En condiciones normales el SC contiene 10 a 20% de 
agua, en equilibrio con la humedad ambiental. El nivel 
crítico es de 10% para evitar daño epidérmico por pér-
dida de flexibilidad (Klein et al., 1990; Wiechers, 2000 
Triebskorn y Gloor, 1993). Para mantener la humedad 
y flexibilidad del SC, la epidermis proporciona el FNH, 
grupo de sustancias químicas con la capacidad de cap-
tar 3 ó 4 veces su propio peso en agua. El contenido de 
agua del SC disminuye cuando el FNH está disminuido, 
y se aprecia como piel xerótica. Algunas enfermedades 
pueden alterar estos procesos naturales de humectación 
de la piel que se caracterizan por un estado o comporta-
miento anormal del SC donde la falta del factor humec-
tante es la principal causa, especialmente la urea que se 
encuentra reducida en un porcentaje de hasta un 50% 
(Ferré et al., 2007). 

Las personas que padecen la enfermedad de diabetes, 
suelen presentar alteraciones cutáneas, siendo las más 
frecuentes la sequedad y la descamación de la piel, así 
como la esclerosis y la pérdida de elasticidad cutánea 
(Slovenkai 1998; Sakai et al., 2005) lo cual corroboramos 
al analizar la muestra de pacientes en estudio. En estos 
pacientes, se presenta además una complicación grave 
que se conoce como pie diabético debido al padeci-
miento de varios tipos de neuropatías que se asocian a la 
aparición de úlceras en el pie (Caputo et al., 1994; Yoon 

et al., 2002). La artropatía de Charcot juega un papel sig-
nificativo en la aparición de infección en estos pacientes, 
disminuyen las respuestas vasomotoras y glandulares con 
la consiguiente alteración de la hidratación y regulación 
térmica de la piel, lo que genera cambios en sus caracte-
rísticas, tales como sequedad, resquebrajamiento, edema 
y fisuras que constituyen una puerta de entrada para la 
infección (Bridges y Deitch, 1994). 

La restitución de la humedad y pH de la piel en estos 
pacientes ejerce un papel preventivo a la aparición de 
estas lesiones.

 

Conclusiones
Los resultados de las valoraciones clínicas muestran la 
efectividad y la buena tolerabilidad de la formulación al 
disminuir las manifestaciones clínicas propias de la piel 
de los pies del diabético, elimina especialmente la hi-
perqueratosis, sequedad y descamación. Mejora signifi-
cativamente (p<0,05) la función barrera de la piel lo que 
contribuye a disminuir el riesgo de infecciones secunda-
rias al rascado y la excoriación. 

La formulación humectante específica para la piel de las 
personas diabéticas ha demostrado su capacidad para 
mejorar significativamente (p<0,05) las propiedades bio-
físicas de la piel (humedad y pH) en los pacientes diabé-
ticos. Los valores de humectación obtenidos a los 10 mi-
nutos de aplicación indican la capacidad de la piel para 
recuperarse por si sola tras el tratamiento. La formulación 
humectante en crema posee eficacia, tolerancia, rapidez 
de acción y cosmeticidad excelentes.
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Introducción

Determinación del colesterol
no-HDL, en pacientes Diabéticos e Hipertensos 

Recientemente se ha sugerido el uso del colesterol no-
HDL (no-HDL-C) como una herramienta para evaluar el 
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular. El no-
HDL-C se define como la diferencia entre el valor de co-
lesterol total y el colesterol de las HDL, y comprende las 
fracciones de lipoproteínas: LDL, IDL, y VLDL, e incluye 
partículas altamente aterogénicas como los remanentes 
de VLDL. El objetivo del siguiente trabajo, fue el de com-
parar los valores de colesterol no-HDL, como marcador 
de riesgo cardiovascular en una población control, dia-
bética e hipertensa. Se evidencio que los valores prome-
dios del no-HDL-C de los grupos con alteraciones fueron  
mayores que en el grupo control, mientras que las LDL 
no presentaron una variación tan marcada, en pacientes 
de alto riesgo. El colesterol no-HDL demostró ser una 
forma rápida y sencilla de estimar el riesgo a desarrollar 
enfermedad cardiovascular.

Palabras Claves: colesterol no-HDL, LDL,ateroesclerosis.

La diabetes se considera como una de las enfermedades 
más frecuentes en todo el mundo y un problema de salud 
publica debido a sus complicaciones agudas y crónicas. 
Constituye uno de los retos claves que enfrentan los clí-
nicos y los sistemas de salud a comienzos del siglo XXI. 
Se ha estimado que para el año 2025, 300 millones de 
personas en todo el mundo tendrán diabetes, en su ma-
yoría (90%) diabetes tipo 2 “1.

Las enfermedades cardiovasculares, son la principal cau-
sa de mortalidad en nuestro país. Unas de las molécu-
las involucradas en la fase temprana del desarrollo de 
la ateroesclerosis, son las lipoproteínas de baja densidad 
(LDL), las mayores moléculas transportadoras de coles-
terol en la sangre. EL incremento en las lipoproteínas de 
baja densidad, esta asociado a un aumento en el riesgo 
de muerte debido a enfermedad cardiovascular2.

Sin embargo, recientemente se ha sugerido el uso del co-
lesterol no-HDL (no-HDL-C) como una mejor herramien-
ta para predecir la muerte por enfermedad cardiovascu-
lar3. El no-HDL-C, se define como la diferencia entre el 
valor de colesterol total y el de las HDL, de esta manera 
no solo incluye el colesterol de las LDL, sino que com-
prende las fracciones de lipoproteínas de densidad inter-
media (IDL), y las lipoproteínas de muy baja densidad 
(VLDL). La importancia del análisis del no-HDL-C como 
predictor y blanco para el tratamiento de enfermedad 
cardiovascular, radica en que se incluye lipoproteínas 
como los remanentes de VLDL, las cuales por ser molé-
culas pequeñas y densas, son altamente aterogenicas4,5.

Determination of cholesterol non HDL in diabetic and hypertension subjects
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El uso potencial del colesterol no-HDL, para predecir el 
riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, ha sido 
demostrado por diferentes estudios, sin embargo son po-
cos los trabajos donde se ha evaluado, como predictor 
del riesgo al desarrollo de enfermedad cardiovascular. 
Por otra parte, el colesterol no-HDL, ha demostrado ser 
un  predirtor de mortalidad en hombres y mujeres, tan 
bueno como el colesterol de las LDL5,6. 

El objetivo del siguiente trabajo, fue el de comparar los 
valores de colesterol no-HDL, como marcador de ries-
go cardiovascular en una población control, diabética 
e hipertensa.

Población y Métodos
Se seleccionaron 49 sujetos, mayores de edad, y meno-
res de 60 años tanto de sexo masculino como femenino 
distribuidos de esta manera: 17 sujetos sanos, 17 hiper-
tensos y 16 con el diagnóstico de diabetes tipo 2. En el 
caso de los pacientes hipertensos y diabéticos, tenían 
cinco o más años de evolución desde el diagnóstico de 
su cuadro clínico.   

El método de selección fue a través de un muestreo alea-
torio realizando una encuesta sobre factores de riesgo 
Cardiovascular de la Consulta de Diabetes del Departa-
mento de Medicina Interna del Hospital Victorino San-
taella, previo consentimiento escrito del paciente, en el 
lapso comprendido entre el 2005 y 2007. Los hiperten-
sos no diabéticos y controles fueron captados a través de 
la atención preventiva en dicha consulta. La condición 
de diabetes fue definida a través de los criterios de la 
American Diabetes Association para el 2004, (“Diagnosis 
and Classification of Diabetes Mellitus”, 2004), y la con-
dición de hipertensión fue definida igualmente siguiendo 
las recomendaciones del VI Reporte de Nacional Comité 
para la Hipertensión (“The sixth report of the Joint Natio-
nal Committee on prevention, detection, evaluation, and 
treatment of high blood pressure”, 1997); a los efectos se 
incluyeron como hipertensos clase 1, a los sujetos con 
una presión arterial diastólica de 90-104 mmHg y clase 
2 a los sujetos con una presión arterial diastólica entre 
105-114 mmHg.  

Para la selección de los pacientes se utilizaron los si-
guientes criterios: 

Criterios de  inclusión:

1.	Consentimiento del paciente para participar en el estudio.

2.	Hipertensión arterial clase 1 ó 2 (para el grupo de pa-
cientes hipertensos).

3.	Hipertensión arterial sistólica aislada (para el grupo de 
pacientes hipertensos).

4.	Diabetes mellitus tipo 2 (para el grupo de pacientes 
diabéticos).

5.	No presentar patologías de base (grupo control).

Criterios de exclusión: 

1.	Hábito alcohólico severo (CAGE 3) (Ewing, 1984).

2.	Contextura pequeña 

(peso ≤ a 40 Kg  y/o IMC ≤19 Kg/m2).

3.	Enfermedades asociadas: Tirotoxicosis, síndrome de 
Cushing, artritis reumatoide, anemia hemolítica, he-
patopatía, hiperparatiroidismo, enfermedad de Paget, 
insuficiencia renal terminal, síndrome de malabsor-
ción intestinal, diabetes tipo 1, cardiopatía isquémica 
aguda, hipertensión arterial con daño a órgano blanco 
reciente (últimos 6 meses); para este último aspecto, 
se realizará un banco de pruebas básicas (Glicemia, 
urea, creatinina, examen de orina, EKG, fondo de ojo) 
complementado con la historia clínica.

4.	Uso de drogas: Levotiroxina de reemplazo, glucocorti-
coides, insulina, sildenafil, labetalol, bromocriptina, blo-
queadores y estimulantes de receptores adrenérgicos.

Se procedió en la primera parte del estudio a incorpo-
rar en una encuesta de elaboración propia los datos que 
incluyeron: filiación, antecedentes familiares, actividad 
física, factores de riesgo cardiovascular: hipertensión, 
diabetes, dislipidemias, hábito tabáquico, consumo de 
alcohol, tratamiento dietético y/o farmacológico y pará-
metros analíticos que incluyeron hematología completa, 
glucemia basal, urea y creatinina.

En la segunda parte del estudio, se realizó la determi-
nación de los parámetros antropométricos: peso, talla, 
índice de masa corporal, y variables hemodinámicas. 
Una vez seleccionados los pacientes, se agruparon en 
tres grupos a saber: 17 sujetos controles (voluntarios sa-
nos), 17 sujetos hipertensos de clases 1 y 2 y 16 sujetos 
diabéticos tipo 2; estos dos últimos grupos compensados 
desde el punto de vista metabólico y hemodinámico.

Para la realización de este estudio, cada uno de los su-
jetos que formaron este ensayo fue citado al laboratorio 
en la mañana, de acuerdo a un cronograma en aproxi-
madamente 2 años 2005-2007, en ayuno de 14 horas, 
para la obtención del plasma se extrajo 10 ml de sangre 
periférica en tubos Vacutainer con EDTA a los individuos 
controles, diabéticos e hipertensos, la sangre fue centri-
fugada a 1.000g por 20 minutos.

Al plasma obtenido, se les determinaron los siguientes 
parámetros de laboratorio clínico: triglicéridos, colesterol 
y HDL-C, por métodos enzimático-calorimétrico (Roche 
Diagnostic). El colesterol de lipoproteínas de baja densi-
dad (LDL-C) se determino por la formula de Friedewald7, 
mientras que el colesterol no-HDL, se determino por la 
siguiente formula:
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Análisis Estadístico

El análisis de los resultados se realizo por comparación 
de las medias y desviación estándar, así como por la apli-
cación de T de Student con una p < 0,05.

Resultados
En la Tabla 1 se pueden observar las características ge-
nerales de los Grupos estudiados y  en la Tabla 2, se evi-
dencio que el grupo de pacientes con diabetes  y el gru-
po de pacientes con hipertensión presentaron diferen-
cias significativas en el perfil lipidico, con respecto a los 
valores del grupo control. Los valores de no-HDL-C se 
encontraban entre 115,20 y 152,00 mg/dL, mientras que 
para el grupo diabético e hipertenso fueron de 101,68 a 
259,66 y 137,67 a 229,99 mg/dL respectivamente. Los 
valores del colesterol no-HDL en el grupo diabético e hi-
pertenso fueron mayores que el grupo control, observán-
dose diferencias significativas, evidenciando un mayor 
poder de discriminación del colesterol  no HDL frente al  
colesterol de las LDL, ya que permitió diferenciar mejor 
ambos grupos.

Discusión
En estudios de seguimientos de pacientes con hipertrigli-
ceridema, se ha logrado establecer una asociación direc-
ta entre los valores de colesterol no-HDL y el riesgo a de 
muerte por enfermedad cardiovascular3-6,8. Siendo esta 
correlación mejor que la observada cuando se evalúa el 
colesterol de las LDL. En el caso de pacientes masculinos 
con niveles elevados de colesterol no-HDL, estos presen-
tan el doble del riesgo de muerte por enfermedad cardio-
vascular que sus contrapartes con bajos niveles, mien-
tras que en los pacientes femeninos, el riesgo de muerte 
fue aproximadamente dos veces y medio más alto. Esto 
tiene principal importancia, ya que valores elevados de 
LDL-C, poseen menor poder predictor de riesgo, espe-
cialmente en mujeres5,6. 

Los resultados demostraron que los pacientes diabéti-
cos e hipertensos  presentaban valores moderadamente 
elevados de colesterol, triglicéridos, LDL-Colesterol en 
comparación al grupo control, sin embargo alterados 
para los valores normales establecidos siguiendo las re-
comendaciones dadas por el Consenso de Lípidos, para 
la prevención de enfermedades cardiovasculares. Sin 
embargo, los valores de no-HDL-Colesterol para los gru-
pos patológicos, se encuentran por encima del valor es-
tablecido como normal (130 mg/dl), duplicando el valor 
determinado para el grupo control, lo cual no fue obser-
vado con los valores de LDL-C para los grupos diabéticos 
e hipertensos. Los valores del colesterol-no-HDL, puede 
ser empleado para evaluar el riesgo cardiovascular, de 
manera más precisa que la estimación de colesterol de 
las LDL9. La importancia del no-HDL radica en que en 
ella se incluyen los remanentes de VLDL, que son las 
partículas mas importantes en el desarrollo de enferme-
dad cardiovascular4,5.

La determinación del no-HDL-C, presenta cierta ventajas 
frente a la estimación de las LDL por la formula de  Frie-
dewald, ya que su estimación puede ser inadecuada en 
sujetos con dislipidemias. Adicionalmente, el no-HDL-
colesterol, puede ser estimado aun en pacientes que no 
se encuentren en ayunas5.

El no-HDL-C es una forma rápida y sencilla de estimar 
el riesgo cardiovascular, la cual requiere solamente de 
los valores de Colesterol total y HDL, para su determina-
ción. Al incluir a las lipoproteínas potencialmente atero-
génicas, su determinación es muy útil para la evaluación 
de tratamientos que reduzcan el riesgo cardiovascular5.
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PARAMETROS
SANOS 
n = 17

DIABETICOS 
TIPO 2
n = 17

HIPERTENSOS
n = 16

Edad 38,12 ± 6,57 47,41 ± 5,11 45,81 ± 4,02

Sexo
M = Masculino
F = Femenino

M = 8
F = 9

M = 10
F = 7

M = 8
F = 8

IMC 28,15 ± 4,11 28,14 ± 3,85 28,46 ± 6,19

Los resultados están expresados como la media ± SD

Tabla Nº 1. Algunas características generales  del grupo control y 
los grupos diabéticos e hipertensos

Colesterol*
(mg/dL)

Triglicéridos*
(mg/dL)

HDL-C*
(mg/dL)

LDL-C*
(mg/dL)

no-
HDL-C*
(mg/dL)

Grupo

 Control

n = 17

189,30 ± 
36,65

140,13 ± 
92,24

55,75 ± 
18,28

101,25 ± 
39,25

133,60 ± 
18,40

Grupo

 Diabético

n = 17

Grupo 
Hipertenso

n = 16

205,80 ± 
74,41

209,30 ± 
44,41

202,88 ± 
115,73

150,67 ± 
80,84

40,13 ± 
7,84

38,13 ± 
5,22

141,82 ± 
70,03

146,77 ± 
39,42

180,67 ± 
78,99

183,83 ± 
46,16

Los resultados están expresados como la media ± SD
*diferencia estadísticamente significativa P < 0,05

Tabla Nº2. Perfil lipidico y no-HDL-C del grupo control y los 
grupos diabéticos e hipertensos
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