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RESUMEN. En Colombia se desconoce la prevalencia de resisten-
cia a insulina(RI) y factores de riesgo(FR) para el desarrollo de en-
fermedades crónicas no transmisibles(ECNT). El objetivo del estu-
dio fue determinar asociación entre FR de ECNT y el grado de sen-
sibilidad a insulina (SI)I en adultos jóvenes aparentemente sanos. Se
seleccionaron por conveniencia 97 sujetos (24±4.66 años), de quie-
nes se obtuvo historia familiar y personal, antropometría, perfil
lipídico y se practicó Test Corto de Tolerancia a Insulina para deter-
minar prevalencia de RI y factores de riesgo asociados. La media del
perfil lipídico y la antropometría estuvieron dentro de límites de re-
ferencia. La SI se categorizó en Alta, Media-Alta, Media-Baja y Baja,
51% de mujeres y 41% de hombres se ubicaron en los grupos de
menor sensibilidad. Se encontró diferencia entre la circunferencia
de cintura y peso entre sujetos con SI Baja y Media-Baja y SI Media
Alta y Alta. Los grupos con Media-Baja y Baja presentaron como
mínimo tres FR. Mas del 50% de los casos con antecedentes familia-
res de ECNT, sedentarismo, bajo C-HDL. Asociación negativa entre
SI y glucosa en ayunas y positiva de triglicéridos en ayunas con el
Índice de masa corporal, relación cintura cadera y peso. Los resulta-
dos muestran una presencia elevada de FR para el desarrollo de ECNT
en población joven asociada a una prevalencia de disminución de la
SI mayor que la reportada, permitirán proponer indicadores tempranos
para detectar personas a riesgo y utilizar estrategias de prevención
adecuadas.
Palabras clave: Sensibilidad a insulina, factores de riesgo, enfer-
medades crónicas no transmisibles.

SUMMARY. Association of risk factors for non transmissible
chronic diseases with insuline sensitivity, in young adults in the
city of Cali, Colombia. The prevalence of insulin resistance and
risk factors for chronic diseases is not known in Colombia. The
purpose of the study was of determine the association of insulin
resistance and risk of chronic diseases in young, apparently healthy
adults. By convenience, 97 subjects, mean age of 24 years were
studied. Family and personal history, anthropometrics, lipid profile,
and a short insulin tolerance test was done to each subject to identify
prevalence o insulin resistance and its association with risk factors.
Plasma lipids and anthropometrics were within acceptable range.
Insulin sensitivity was categorized as high, border high, border low
and low. Out of 97 subjects 47 had altered sensitivity. Most women
(68%) were classified as border low, and most men (60%) as low.
There was a difference between these two categories in waist
circumference and weight. Border low and low cases had not less
than 3 risk factors but the total number of factors was not different
within the 4 groups. More than 50% of cases had family history of
chronic diseases, sedentary life and low C-HDL. There was a negative
association between insulin sensitivity and fasting Glycaemia and
positive with fasting triglycerides, BMI, Waist hip ratio and weight.
Results suggest a surprisingly high prevalence of risk factors in a
young group associated with altered insulin sensitivity.  It may be
possible to identify early indicators of risk and develop appropriate
strategies for prevention.
Key  words: Insulin sensitivity, risk factors, non transmissible chronic
diseases.
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INTRODUCCION

La capacidad de la insulina como mediador de la captación
de glucosa varía considerablemente entre individuos (1,2). La
disminución de la sensibilidad a la insulina (SI) genera un
aumento compensatorio de la secreción de esta hormona y se
considera como manifestación inicial del Síndrome

Metabólico (SM) (3-6) que comprende una asociación de
anormalidades como obesidad abdominal, hipertri-
gliceridemia, bajos niveles de Lipoproteínas de Alta Densidad
(HDL), presión arterial alta e hiperglicemia en ayuno, estas
alteraciones desempeñan un importante papel en el desarrollo
de la enfermedad cardiovascular (ECV) (5,7,8).

La determinación de la sensibilidad a la insulina es bastante
compleja y la técnica considerada como el “Gold Standard”
es el clamp euglicémico que presenta varios inconvenientes
técnicos y metodológicos para su implementación, así que se
han desarrollado técnicas alternas que pueden ser utilizadas
en su reemplazo. Entre ellas se encuentra el Test Corto de
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Tolerancia a la Insulina (TCTI) como un método práctico, ya
validado reproducible, más barato, fácil de aplicar y que
además tiene una sensibilidad de 83,3% y especificidad de
80,5 % ya comprobadas (9-12)

La relación entre SI, perfil de lípidos y estilo de vida ha
sido ampliamente estudiada en otros países. Se ha estimado
que mas del 25% de las personas normoglucémicas no obesas
presentan resistencia a la insulina (RI) (13) y que el 23,7% de
adultos en los Estados Unidos padecen de SM (14) con
aumento en la posibilidad de desarrollo de Diabetes mellitus
no insulino dependiente (DMNID). Estudios realizados en
países de ingresos altos con población multiétnica muestran
una mayor prevalencia de diabetes en los hispanos (7,15-17).
Los resultados obtenidos en el II Estudio Nacional de factores
de riesgo de enfermedades crónicas mostraron una prevalencia
de diabetes mellitus para Colombia del 2% y de glucosa
alterada en ayunas 4,3% (18) pero esta es una medida indirecta
de la sensibilidad a la insulina y hasta el momento se desconoce
la prevalencia de RI y la presencia de factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) o de
DMNID en esta población. El objetivo de este trabajo es
determinar la asociación de factores de riegos de enfermedades
crónicas no trasmisibles (ECV y DMNID) con el grado de
sensibilidad a insulina en adultos jóvenes para desarrollar
estrategias de intervención efectivas dirigidas a la prevención
de la enfermedad y a educar de la población.

MATERIALES Y METODOS

Sujetos
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal. El

número de sujetos para la prueba de determinación de
sensibilidad a insulina se calculó utilizando como base la
prevalencia de resistencia a insulina igual al 20%, reportada
en población de origen hispano como la mexicana (19), con
un nivel de confianza del 95%, n = primera estimación de
calculo de muestra, T = 1.96 (95% nivel de confianza), P =
0.20 (estimación de la prevalencia),  q= 0.80, d  = 0.1 ( 10 %
exactitud), Nf  = calculo final de tamaño de muestra.

El resultado sugirió 40 casos, pero debido a que no existen
datos reportados en Colombia; se  optó por una muestra  no
probabilística  y se usó una muestra por conveniencia en la
cual se triplico la muestra calculada para tratar de cubrir las
posibles diferencias entre la población mexicana y la
colombiana con respecto a la resistencia a la insulina; se

convocaron 118 sujetos principalmente estudiantes y
trabajadores universitarios a los cuales se les invito por
convocatoria oral a participar en el estudio previa explicación
de los objetivos del mismo; finalmente 97 sujetos (48 hombres
y 49 mujeres) hicieron parte del estudio con edad media de
24±4,66 años. El protocolo del estudio fue presentado al
Comité de Ética de la Facultad de Salud de la Universidad del
Valle y todos los participantes firmaron previamente el
consentimiento informado. Dentro de los criterios de exclusión
se tuvieron en cuenta: padecer algún tipo de enfermedad
crónica ya diagnosticada o la simple sospecha de padecerla,
tener una dieta especial o tener antecedentes de cambio brusco
y/o reciente de peso corporal.

Se aplicó una encuesta diseñada para la recolección de
datos personales, antecedentes familiares y personales de ECV
y DMNID, hábito de fumar, consumo de medicamentos y
práctica de actividad física por medio de recordatorio dirigido.

Todos los sujetos fueron citados en ayuno de 10 a 12 horas
al Laboratorio de Metabolismo y Nutrición de la Universidad
del Valle donde una nutricionista dietista les tomó medidas
antropométricas: Peso en kg y un decimal, talla en cms y un
decimal, circunferencias de cintura y cadera en cm. y un
decimal. Con los datos obtenidos se calcularon los índices de
masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en m2) y relación
cintura/cadera (20-22).

Se canalizó una vena superficial y se tomó la primera
muestra de sangre para la determinación del perfil lipídico y
glucosa. Se calculó la cantidad de insulina recombinante
Humulin® (0,05 U x kg peso) para cada sujeto y se aplicó
por vía intravenosa. Se recolectaron muestras de sangre a los
3, 5, 7, 9, 11, 13 y 15 min después de la inyección, para
determinación de glucemia.

Finalizada la prueba se proporcionó una bebida de 70 g
de glucosa con el fin de normalizar los niveles de glucemia.
Quince minutos después se realizó a los sujetos una
determinación rápida de glucosa por medio de tira reactiva
Bayer®, para verificar si el valor estaba dentro o por encima
del rango normal (70-100 mg/dL). Para terminar se les
proporcionó un desayuno ligero.

Las muestras fueron inmediatamente almacenadas a 4°C
y la separación del plasma se realizó en los siguientes 30 min.,
por centrifugación a 3000 rpm / 15 min., y posterior
almacenamiento a -20º C. A la muestra en ayunas se le midió
colesterol total (CT), triglicéridos (TAG), colesterol HDL (C-
HDL) y glucosa y a las muestras posteriores a la inyección de
insulina se les determinó glucosa. La cuantificación fue
realizada en el autoanalizador BTS-370 de Biosystems® con
métodos enzimáticos y reactivos Biosystems®(23).

Para el cálculo de colesterol VLDL y Colesterol LDL, se
utilizaron las ecuaciones de Friedewald (24): VLDL = TAG ÷
5 y (C-LDL) = CT – (C- HDL) – VLDL.
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Se efectuó regresión lineal de las concentraciones de glu-
cosa vs. Tiempo para calcular la pendiente como indicador de
sensibilidad a insulina. Se clasificaron las pendientes en
cuartiles equivalentes a 4 grupos de sensibilidad definidos por
el grado de disminución de la glucemia en el tiempo como
respuesta a la inyección de insulina:

1. Sensibilidad Alta a la insulina: sujetos con valores de pen-
diente < -3,66

2. Sensibilidad Media-Alta a la insulina: sujetos con valores
de pendiente entre–3,66 y –2,84.

3. Sensibilidad Media-Baja a la insulina: sujetos con valores
de pendiente entre –2,83 y –2,21.

4. Sensibilidad Baja a la insulina: sujetos con valores de pen-
diente > -2,21

Los factores de riesgo de ECV y DMNID se definieron como
(25):

Variables Criterio de positividad

1. Antecedentes Familiares en primer grado de
consaguinidad familiares de ECNT que
padezcan o hayan padecido de: accidente
cerebrovascular o cardiovascular,
Diabetes mellitus tipo II, obesidad,
dislipidemias

2. Inactividad física No práctica de deporte o la realización de
este con frecuencia inferior a  3 horas /
semana

3. Fumar Consumo   ≥ 2 cigarrillos / semana
4. Triglicéridos altos TAG > 150 mg / dL
5. Glucosa alta Glucosa  ≥ 110 mg / dL
6. C-HDL Bajo C-HDL < 40 mg / dL (hombres)

C-HDL < 50 mg / dL (mujeres)
7. Obesidad IMC ≥ 25,0
8. Obesidad abdominal Diámetro cintura > 102 (hombres)

Diámetro cintura > 88 (mujeres)

Las variables se analizaron en forma estratificada por sen-
sibilidad a insulina y cuando se consideró necesario se eva-
luaron con respecto a la edad y género. Se calcularon las dife-
rencias por grupos de sensibilidad a insulina para las caracte-
rísticas físicas y / o metabólicas. Todos los sujetos se agrupa-
ron de acuerdo a la presencia de uno o más factores de riesgo
y se calcularon porcentajes de distribución. Se determinaron
las correlaciones (Pearson) entre las variables de perfil lipídico
y antropometría con respecto a la sensibilidad a insulina y se
realizó una regresión lineal para determinar la influencia de
la sensibilidad a la insulina con respecto a algunos factores de
riesgo. Todos los datos fueron analizados con ayuda del pro-
grama estadístico SPSS 10,0.

RESULTADOS

La población estudiada es joven con media de edad de 24
años e igual número de mujeres y hombres. En la Figura 1 se
encuentran las regresiones lineales de disminución de gluco-
sa en el tiempo para los 4 rangos de SI definidos mediante el
TCTI. Como se puede observar en la gráfica en los dos gru-
pos de sensibilidad Media Baja y Baja se presentan valores
menores de concentración de glucosa al inicio de la prueba y
la disminución en el tiempo en la concentración de este
metabolito es mucho menor con respecto a la observada en
los dos grupos de mayor sensibilidad los cuales presentan
valores mayores de glucosa basal y una disminución mayor
de la glucemia. Los sujetos con SI Alta  disminuyeron sus
niveles de glucosa en más de un 50% con respecto al valor
basal, los grupos SI Media-Alta y Media-Baja tuvieron una
disminución menor (48% y 32% respectivamente) y los suje-
tos de SI Baja  presentaron una disminución de  aproximada-
mente un 20%. Ninguno de los casos presentó valores de glu-
cosa basal por fuera del rango normal (hipo o hiperglucemia).

FIGURA 1
Pendiente de glucemia en los grupos de clasificación

 del Test Corto de Tolerancia a la Insulina

La distribución por género fue homogénea pero se en-
contró un mayor porcentaje de mujeres en el grupo de sensi-
bilidad Media-Baja (68%) y un mayor porcentaje de hom-
bres (60%) con sensibilidad Baja. (Tabla 1) Una proporción
elevada de sujetos tenía antecedentes familiares de ECNT y
sedentarismo. La media de perfil lipídico y antropometría se
encontró dentro de los límites de referencia. En el grupo de
sensibilidad baja se observa una media más alta en las varia-
bles de perfil lipídico (colesterol total, C-LDL y triglicéridos)
no significante. Las características antropométricas de los par-
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ticipantes; mostraron diferencias significativas (p<0.05)  en la
circunferencia de la cintura y el peso entre el grupo de baja
sensibilidad a la insulina y  el grupo de sensibilidad media-

baja. No se encontraron diferencias con los otros dos grupos
de mayor sensibilidad (Tabla 2).

TABLA 1
Proporciones y medias de Características personales y metabólicas de los participantes

de acuerdo a la sensibilidad a insulina

Características personales Sensibilidad a la insulina
Alta Media- Alta Media-Baja Baja Total

Genero #(%) Masculino 14(52%) 12(52%) 7(32%) 15(60%) 48(49%)
Femenino 13(48%) 11(48%) 15(68%) 10(40%) 49(51%)

Edad (X±DS) (años cumplidos) 23±4.4 24±4.6 24±4.4 26±5.3 24±4.7
Pendiente (X±DS) (mg/dL)/min -4.37±0.50 -3.35±0.20 -2.76±0.16 -1.72±0.64 -3.08±1.09
Glucosa  (X±DS) [mg/dL] 81.0±14.2 80.5±10.3 71.4±12.8 75.0±16.1 77.2±14.0
Triglicéridos (X±DS) [mg/dL] 84.3±45.0 83.8±55.5 66.4±27.0 101.1±45.3 84.5±45.5
Colesterol total  (X±DS) [mg/dL] 138.3±31.9 137.3±37.4 138.1±36.0 145.1±36.2 139.8±34.9
C-HDL (X±DS) [mg/dL] 40.8±16.9 37.4±12.1 43.1±14.6 39.6±14.8 40.2±14.7
C-LDL (X±DS) [mg/dL] 80.7±32.4 83.1±27.3 81.7±31.9 85.3±34.5 82.7±31.3

TABLA 2
Promedio y desviación estándar de características físicas de los participantes de

acuerdo a sensibilidad a insulina

Características antropométricas Sensibilidad a la insulina
Alta Media- Alta Media-Baja Baja Total

Talla (X±DS) (mts) 1.66±0.1 1.66±0.1 1.61±.0.1 1.66±.0.1 1.65±0.1
Peso (X±DS)* (kg) 61.2±9.9 61.2±9.0 56.6±9.2 66.0±14.6 61.5±11.3
Circunferencia cintura (X±DS)* (cms) 73.0±7.8 73.6±8.2 69.7±7.5 76.9±11.0 73.4±9.0
Circunferencia cadera (X±DS) (cms) 95.9±5.5 95.3±6.1 94.2±5.4 97.6±7.5 95.8±6.2
IMC (X±DS) (kg/mts2) 22.2±2.8 22.1±3.0 21.9±2.8 23.8±3.1 22.5±3.0
Relación C/C (X±DS) 0.76±0.06 0.770.07 0.74±0.07 0.79±0.08 0.76±0.07

1 P<0.05 entre sensibilidad media-baja y baja

El factor de riesgo para ECNT encontrado con mayor fre-
cuencia fue el de antecedentes familiares. (Figura  2), seguido
de la inactividad física y de valores bajos de C-HDL; los por-
centajes de individuos que presentaron =1, 2, 3 o =4 factores
de riesgo fueron 14, 33, 32 y 21% respectivamente dentro del grupo
total. Sin embargo mas de la mitad de los casos con sensibilidad
media baja y baja presentaban por lo menos 3 factores. (Figura 3)
No se encontró diferencia (p> 0.05) entre los grados de SI y el nú-
mero de factores de riesgo en  los sujetos.

Se encontró asociación entre la sensibilidad a la insulina y
las concentraciones de glucosa en ayunas pero no para las
variables de perfil lipídico. Estas ultimas variables presenta-
ron asociación con medidas antropométricas, como por ejem-
plo asociaciones positivas entre los triglicéridos y el IMC, C/
C y el peso (p<0.01). Los modelos de regresión múltiple mues-
tran SI relacionada (p<0.05) de manera negativa con el valor

de glucosa en ayunas y a los triglicéridos en asociación
(p<0.05) positiva con el diámetro de cintura y negativa con el
diámetro de cadera (Tabla 3 y 4).

TABLA 3
Coeficientes de correlación de Pearson entre variables

antropométricas y metabólicas

Glucosa C-Total C-HDL TAG

Pendiente -.244* .074 .051 .040
Peso .196 .055 -.237* .340†
IMC .203* .095 -.185 .346†
C/C .296† .173 -.165 .518†

IMC: Indice de Masa Corporal, TAG: triglicéridos,  C/C: relación
cintura/cadera, C-total: colesterol total, C-HDL: colesterol HDL. 2

p<0.05.   †p<0.01
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TABLA  4
Modelos de regresión múltiple para determinar la

contribución de la sensibilidad a insulina en el cambio
de las variables de perfil lipídico

Variable dependiente Variables β P-Value
independientes

Modelo 1: R2 = 0.19. p <0.05
Glucosa en ayunas Género -.030 n.s.

Edad .003 n.s.
IMC .336 n.s.

Cintura .251 n.s.
Cadera -.345 .057

Pendiente -.298 .003
Modelo 2: R2 = 0.31. p <0.05
Triglicéridos Gênero .133 n.s

Edad -.122 n.s
IMC . 247 n.s

Cintura .742 .000
Cadera -.461 .006

Pendiente -.302 n.s.
Modelo 3: R2 = 0.06. p = n.s.
Colesterol-HDL Gênero .144 n.s.

Edad -.049 n.s.
IMC -.116 n.s.

Cintura -.004 n.s.
Cadera -.038 n.s.

Pendiente .092 n.s.

FIGURA  2
Frecuencia de factores de riesgo de ECNT en el total

de casos

ECNT: enfermedades crónicas no transmisibles, TAG:
triglicéridos, C-HDL: Colesterol HDL

FIGURA 3
Proporción de factores de riesgo de ECNT por grado

de sensibilidad a insulina

DISCUSION

La resistencia a la insulina es una patología asintómatica
que se puede presentar en etapas muy tempranas de la vida y
que cada vez tiene una mayor prevalencia en la población. La
importancia de poder determinar el inicio de este proceso
radica en la posibilidad de proporcionar tratamientos o
medidas preventivas tempranas y de esta manera disminuir o
detener el desarrollo de las patologías asociadas a este proceso
como la ECV y la diabetes tipo II.

El objetivo de presente estudio fue determinar la posible
asociación entre los factores de riesgo de ECNT y la
sensibilidad a la insulina para buscar posibles marcadores de
este proceso. El Test Corto de Tolerancia a Ia insulina utilizado
como técnica para determinar los niveles de sensibilidad
permitió una clasificación de los sujetos de acuerdo a su
comportamiento durante la prueba.

En un estudio realizado en el Reino Unido en mujeres,
utilizando el TCTI (26), los autores encontraron que entre las
mujeres con y sin antecedentes de ECV no existía una
diferencia con respecto a la sensibilidad a la insulina medida
in vivo, versus la medida in vitro mediante el test, y aunque
esta técnica para determinar la SI no permite conocer el
recambio de glucosa por los tejidos, el hecho de encontrar
una asociación entre la pendiente y las concentraciones de
glucosa en ayunas podría indicar que los sujetos que están
iniciando o tienen más avanzado el proceso de resistencia a
la insulina presentan un aumento en la secreción de insulina
(hiperinsulinemia) y por esa razón muestran valores menores
de glucosa sin estar fuera del rango que se considera normal;
esta asociación sugiere que este metabolito podría ser un buen
predictor del grado de sensibilidad a la insulina.  También se
encontró que los grupos de casos con sensibilidad baja
presentaron la mayor proporción de factores de riesgo, que
sugiere una mayor probabilidad de aparición de enfermedades
crónicas no trasmisibles en ellos. Actualmente la necesidad
de determinar cuáles factores se encuentran asociados a la
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resistencia a la insulina como mecanismos para poder realizar
un diagnostico temprano y trabajar un poco en prevención de
estas enfermedades (26).

En otro estudio realizado para determinar la sensibilidad
de las técnicas de rutina para predecir la presencia de resistencia
a la insulina (27), se encontró que a partir del cumplimiento
de determinadas condiciones y utilizando puntos de corte para
ciertas variables  como el índice de masa corporal,
concentraciones de insulina y/o lípidos,  se podían generar 3
modelos de decisión para determinar si un paciente tenía
resistencia a la insulina o no, y del mismo modo que en el
presente trabajo ellos encontraron que la glucosa asociada a
otras variables podía ser utilizada como un buen predictor.

La valoración de la sensibilidad a la insulina se puede
realizar por medio de varias técnicas entre las que se
encuentran, la determinación de insulina basal y el cálculo del
índice HOMA, en algunos países latinoamericanos se han
realizado similares a este, pero utilizando otras técnicas para
la determinación de la sensibilidad a la insulina(28) (29) Las
poblaciones utilizadas incluyen adultos mayores, pero a pesar
de estas diferencias con el presente estudio; en estas
investigaciones se reportan asociaciones entre la sensibilidad
a insulina y las medidas antropométricas y no se encuentran
relaciones entre esta variable y las variables bioquímicas
también confirmando la relación entre la sensibilidad a la
insulina y el sobrepeso y/o la obesidad. Así como la
importancia de dedicarle mayor cantidad de atención a este
tipo de pacientes cuando se realiza prevención primaria para
de esta manera disminuir el desarrollo de estas enfermedades
en periodos posteriores.

En un estudio realizado en Brazil (30) se evaluaron 2
métodos diferentes para el diagnóstico de resistencia a la
insulina en 56 sujetos entre 21 a 74 años de edad, teniendo en
cuenta los criterios diagnósticos de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) y de la Asociación Americana de Diabetes
(ADA); y encontraron un 19,6% (11 sujetos) intolerantes a la
glucosa según los criterios de la OMS y un 10,7 (6 sujetos)
con glucosa alterada en ayunas según los criterios de la ADA
y no encontraron diferencias significativas al analizar las
variables bioquímicas y antropométricas entre los grupos estos
2 grupos, el hecho de que encontraran un menor porcentaje de
sujetos con alteraciones en los niveles de glucosa en sangre
confirma que la glucosa y las variables bioquímicas no se
pueden utilizar como únicos indicadores de la resistencia a la
insulina  y deben asociarse con las variables antropométricas.

Entre las variables que no mostraron relación con la
sensibilidad a la insulina se observó que las de perfil lipídico
sí se encontraron asociadas con las medidas antropométricas
sugiriendo que las personas obesas de esta población muy
seguramente manejan valores de lípidos de riesgo. Otra de las
posibles explicaciones para las observaciones de las pocas
alteraciones en lípidos y de la baja correlación entre estos y la

sensibilidad a la insulina, es la edad de los sujetos del estudio,
que se conoce se caracteriza porque  permite una mejor
regulación metabólica de su organismo y una mayor
adaptabilidad ante condiciones adversas, además, a diferencia
de lo reportado  por otros autores, que si muestran correlación
entre estas variables en el presente estudio se observó
prevalencia baja de obesidad.

Otro hallazgo importante es la alta prevalencia de factores
de riesgo para ECNT en la población de adultos jóvenes
participantes, especialmente la falta de actividad física como
factor modificable en el estilo de vida y que permite pensar
en una posible estrategia de prevención.  En el informe
presentado en la 63rd. Scientific Sessions de la American
Diabetes Association (ADA) (31) se reportó que cambios en
la dieta y en la práctica de deporte comparados con el uso de
medicamentos, disminuía considerablemente el riesgo de
desarrollar diabetes.  Además, como es sabido la práctica de
ejercicio regular eleva considerablemente los niveles de C-
HDL (Colesterol cardio-protector), aumenta el VO2max y
disminuye la RI aún en sujetos de edad avanzada y con riesgo
alto de enfermedad, obteniéndose de esta manera beneficio
cardiovascular (32).

En otro trabajo para evaluar la presencia de síndrome
metabólico (33) se encontró una prevalencia alta de esta
condición en niños hispanos con sobrepeso y asociación entre
la presencia de factores de riesgo y el grado de sensibilidad a
la insulina.  Aun cuando en el presente estudio no se observó
esta asociación, si se encontró dentro del grupo estudiado un
mayor porcentaje de individuos con menor grado de
sensibilidad a la insulina y mayor número de factores de
riesgo. En resultados mostró que hay asociación significante
de algunos factores entre si y asociación no significante de
algunos con la pendiente.

Al considerar otros factores de riesgo mayores para ECNT
tales como (34) fumar, la hipertensión, aumento de colesterol
total y la disminución de C-HDL, en la población estudiada
se observó  que la disminución de C- HDL constituyó el tercer
factor de riesgo en prevalencia y se  asoció de modo negativo
al peso de los sujetos, sugiriendo entonces su posible utilidad
como indicador para la identificación de personas a riesgo y
que necesitan mayor atención.  Igualmente como se puede
deducir de los resultados obtenidos en estos sujetos, debe ser
considerada la utilidad del uso de medidas antropométricas
como el peso y la circunferencia de la cintura como
indicadores de riesgo, por su asociación con las variables de
perfil lipídico.

Los grupos con SI Baja y Media Baja presentan el mayor
porcentaje de sujetos que tienen al menos tres factores de
riesgo de desarrollar ECNT aun cuando no se encontró
diferencia (p > 0.05) entre los grados de SI y el número de
factores de riesgo en los sujetos.

En conclusión, los resultados del estudio demuestran la
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alta presencia de factores de riesgo para el desarrollo de ECNT
en población joven, aparentemente sana,  y su asociación con
la disminución de la sensibilidad a la insulina, que permiten
sugerir de manera racional la conveniencia de utilizar en etapas
tempranas indicadores para detectar y prevenir el desarrollo
de dichas enfermedades.
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