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RESUMEN

Objetivo: Identifi car la presencia de factores de riesgo 
para enfermedades metabólicas y cardiovasculares en 
adultos jóvenes asintomáticos de una zona suburbana de 
la ciudad de Guayaquil, Ecuador. Material y métodos:
Estudio transversal descriptivo de 46 adultos jóvenes 
asintomáticos de 20-45 años de edad que consintieron en 
participar. Se calculó el índice de masa corporal (IMC); 
se midió el perímetro abdominal (PA) y la circunferencia 
de cintura (CC) y cadera. Se cuantifi caron en suero los 
niveles de triglicéridos [TG], colesterol total [C]TOTAL, 
lipoproteínas de alta densidad [HDL-c]; se estimaron 
las lipoproteínas de baja densidad [LDL-c]. A partir de 
los niveles de glucosa e insulina en ayunas, se calculó 
el HOMA-RI. Se determinó la correlación bivariada 
entre variables cuantitativas continuas mediante el Rho 
Spearman. Resultados: Los adultos estudiados tenían 
alta carga familiar de enfermedades no transmisibles. 
Setenta por ciento clasifi caron con sobrepeso u obesidad 
según su IMC y CC. Cien por ciento de las mujeres y 
80% de los hombres presentaron valores de riesgo para 
ICC. Se halló una asociación muy signifi cativa (< 0.01) 
del IMC con el PA, CC e ICC. Las medias de [LDL-
c] (117.88 mg/dL), [TG] (193.65 mg/dL) y [HDL-c] 
(36.02 mg/dL) rebasaron los criterios de riesgo; la [C]T
(196.94) no rebasó el criterio de riesgo. Sin embargo, se 
halló asociación muy signifi cativa (p < 0.01) entre [C]T 
y [LDL-c]; por el contrario la [C]T versus [HDL-c]. Se 
encontró una relación de asociación signifi cativa (p < 
0.05) de [I] versus ICC y [TG], así como 54% de adul-
tos con resistencia a la insulina según HOMA-fórmula. 
Conclusión: Los adultos jóvenes estudiados presentan 
obesidad abdominal, dislipidemia proaterogénica y 
resistencia a la insulina, componentes clásicos del 
síndrome metabólico.

ABSTRACT

Objective: To identify the presence of risk factors for 
metabolic and cardiovascular diseases in asymptomatic 
young adults from a suburban area of the city of 
Guayaquil, Ecuador. Material and methods: Descriptive 
cross-sectional study of 46 asymptomatic young adults 
aged 20-45 years who consented to participate. The 
body mass index (BMI) was calculated, the abdominal 
perimeter (AP), waist circumference (WC) and hip were 
measured. Serum levels of triglycerides [TG], total 
cholesterol [C]TOTAL, high-density lipoproteins [HDL-c] 
were measured and low-density lipoproteins [LDL-c] 
were estimated. From fasting glucose and insulin levels, 
HOMA-RI was calculated. The bivariate correlation 
between continuous quantitative variables was determined 
using the Rho Spearman. Results: The adults studied had 
a high family burden of noncommunicable diseases; 70% 
classifi ed as overweight or obese, according to BMI and 
CC. One hundred percent of the women and 80% of the 
men presented values of risk for WC. A very signifi cant 
association (< 0.01) was found for BMI versus PA, CC 
and ICC. The mean values of [LDL-c] (117.88 mg/
dL), [TG] (193.65 mg/dL) and [HDL-c] (36.02 mg/dL) 
[C]T (196.94 mg/dL) did not exceed the risk criterion. 
However, a very signifi cant association was found (p 
< 0.01) between [C]T versus [LDL-c]; on the contrary, 
[C]T versus [HDL-c], and a signifi cant association (< 
0.05) of [I] versus ICC and [TG], as well as 54% of 
adults with insulin resistance, according to the HOMA 
formula. Conclusion: The asymptomatic young adults 
studied presented abdominal obesity, pro-atherogenic 
dyslipidemia and insulin resistance, classic components 
of the metabolic syndrome.
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arterial.
HOMA = homeostatic 
model assessment.
[LDL-c] = 
lipoproteínas de baja 
densidad.
ICC = índice cintura 
cadena.
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INTRODUCCIÓN

En el origen y desarrollo de la obesidad inter-
vienen factores epigenéticos1-5 y medioam-

bientales: sociales, culturales y económicos.5,6 
El sobrepeso y la obesidad, como enfermeda-
des transmisibles de alta prevalencia, tienen 
un fuerte impacto sobre la salud humana y la 
economía de los pueblos debido a la asociación 
con múltiples comorbilidades sistémicas;4-8 
entre las más frecuentes, se destacan la hiper-
tensión arterial (HTA) como factor importante 
de morbimortalidad cardiovascular,6-9 la dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2), las enfermedades 
musculoesqueléticas, el síndrome metabólico 
(SM) y algunos tipos de cáncer.7

La obesidad suele iniciarse desde las prime-
ras etapas de la vida,3 por lo que afecta a todos 
los grupos etarios, sin distinción de género, 
etnia o estatus social; a la vez, promueve la 
manifestación de comorbilidades sistémicas, lo 
que la convierte en un importante problema de 
salud.6-10 En el 2000, la OMS denominó a la 
obesidad como «la epidemia del siglo XXI»;11 
en 2014, se estimó que más de 1,900 millones 
(39%) de adultos de 18 o más años de edad 
tenían sobrepeso; de ellos, más de 600 millones 
(13%) eran obesos.12

En el metaanálisis de Guh y colaboradores, 
se evidencian relaciones de asociación entre 
el incremento de peso corporal y múltiples 
comorbilidades, siendo la obesidad visceral la 
más relacionada con riesgo metabólico (RMe)13 
y cardiovascular (RCV).13-15 Entre las comorbili-
dades de mayor prevalencia de morbilidad, dis-
capacidad y mortalidad prematura, se incluyen 
el SM,23,14-18 dislipidemia,19,20 resistencia a la 
insulina,17-20 HTA,6-9,15,21 DM23,8,9,14,16,17,22,23 
y enfermedad cardiovascular.5-9,12-16,21-24

En diferentes estudios, se reconocen como 
los marcadores antropométricos de mayor va-
lor semiológico para diagnóstico de obesidad 
visceral y predicción de riesgo cardiometabó-
lico al perímetro abdominal, la circunferencia 
de la cintura (PC),29 el índice cintura-cadera 
(ICC)29 y el índice cintura-estatura (ICE).25-30 En 
otros trabajos, se evidencian las relaciones de 
asociación entre marcadores antropométricos, 
clínicos y biomarcadores metabólicos de valor 
predictivo de enfermedades cardiometabólicas 
asociadas a obesidad visceral.31-34
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal descriptivo 
de 46 adultos de entre 20 y 45 años de edad 
que asistieron al Laboratorio de Análisis 
Clínico «Dayana» de febrero a diciembre 
de 2015, previa firma del consentimiento 
informado. En la primera visita al laborato-
rio, se aplicó un instrumento en el que se 
registraron datos generales, antecedentes 
patológicos familiares (APF), hábitos alimen-
tarios y estilos de vida, así como consumo 
de sustancias tóxicas; se les midió la presión 
arterial sistólica (PAS) y la presión arterial 
diastólica (PAD), aplicando los criterios de 
ESCASH.35

Adicionalmente, se midió el peso (kg) y 
estatura (m2) para calcular el IMC [peso (kg)/
estatura (m2)], el perímetro abdominal (PA) y 
la circunferencia de cintura (CC) y de cadera 
en centímetros, según el método descrito 
por Sorroza y su grupo.22 Se calculó el índice 
cintura-cadera (ICC) y cintura-estatura (ICE), 
este último indicador de obesidad abdominal 
y mejor predictor de SM.25-29,36

La cuantificación de la concentración de 
glucosa, insulina, TG, C y las HDL-c se realizó 
por métodos enzimáticos en suero obtenido 
por centrifugación de sangre total. Las lectu-
ras se realizaron en el equipo automatizado 
Tecom 200. La concentración de lipoproteínas 
de baja densidad (LDL) se estimó según la 
fórmula de Friedewald’s;35 la cuantificación 
de insulina se realizó por el método de micro 
ELISA, en un equipo URIT 660.

La interpretación analítica se basó en valo-
res de riesgo: glucosa ≥ 110 mg/dL, insulina 
≥ 10 μU/mL, CT ≥ 200 mg/dL; TG ≥ 150 
mg/dL, LDL ≥ 110 mg/dL y HDL < 40 mg/
dL (hombres) y < 50 (mujeres). Para la iden-
tificación de adultos con obesidad abdominal 
y dislipidemia, se emplearon valores de corte 
de CC, CT, TG y HDL-c recomendados por 
el consenso de 2009 para SM,37 mientras 
que la RI (resistencia a la insulina) se calculó 
mediante la fórmula HOMA-RI a partir de los 
valores de glucosa e insulina.38-41

Índice HOMA-RI =
 [insulina (μU/mL) × glucosa (mmol/L)]/22.5 

Empleando los VR: 3.038

ICT = índice cintura 
estatura.
IMC= índice de 
masa corporal
Índice aterogénico I = 
(TG/HDL-c)
Índice aterogénico II = 
(LDL-c/HDL-c).
IR = resistencia a la 
insulina.
PA = perímetro 
abdominal.
PAS = presión 
arterial sistólica.
PAD = presión 
arterial diastólica.
RMe = riesgo 
metabólico.
RCV = riesgo 
cardiovascular.
SM = síndrome 
metabólico.
[TG] = concentración 
de triglicéridos.
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Para el diagnóstico de presencia de RI, se utilizó el cri-
terio de HOMA-RI > 3,037. Los casos se clasificaron con 
RI cuando el IHOMA-RI estaba entre 3 y 5, y alta > 5.0.

El análisis estadístico se realizó con el software IBM 
SPSS Statistics versión 21

RESULTADOS

Caracterización de la muestra estudiada

La muestra estudiada estuvo integrada por 20 hombres 
y 26 mujeres, con edad media de 38 ± 6 (figura 1); en 
el histograma se puede apreciar que las edades más fre-
cuentes están por encima de la media. Llama la atención 
que el nivel de escolaridad máximo en 40 (87%) casos 
era secundaria básica, 29 (63%) declararon adicción 
alcohólica y sólo 21 (45.7%) consumen frutas.

La ocupación más frecuente de los adultos jóvenes 
estudiados fue labores domésticas (33%), seguidas de 
obreros (17%) y comerciantes (13%). Adicionalmente, 
se encontró una tendencia al sedentarismo, pues la 
actividad física era nula o pobre en 33 (72%) casos; 
sólo 13 (28%) practicaban ejercicios físicos con cierta 
regularidad.

Carga familiar de ENT

Se encontró alta carga familiar de enfermedades no 
transmisibles (ENT). Treinta y ocho (82.61%) jóvenes 
tenían antecedentes patológicos familiares (APF) de 
HTA; 36 (78%) de DM; 29 (37%) de obesidad y en-

fermedad cardiovascular (ECV); 16 (35%) de cáncer y 
ocho (17%) de accidente vascular cerebral (figura 2). 
Un riesgo adicional se encontró en 11 (24%) adultos 
con cifras de PAS y PAD compatibles con HTA.

Estado nutricional y riesgo para HTA y ECV

En la figura 3 se presenta el histograma de distribución 
del IMC; en él se observa cómo la mayoría de los valores 
se ubican alrededor de la media calculada (30.3). No 
obstante, de los 32 (70%) adultos con aumento del peso 
corporal, 14 (30%) clasificaron en la categoría de sobre-
peso (25.00-29.99): ocho mujeres y seis hombres, y 18 
(40%) en obesidad (> 30): 11 mujeres y ocho hombres.

Llama la atención que la media de perímetro ab-
dominal (PA) en hombres es 100.7 ± 14.8 cm, próxima 
al valor de riesgo (102 cm), y en mujeres, de 91.7 ± 
11.7 cm, por encima del criterio de riesgo (88 cm), 

Figura 1. Histograma de la frecuencia de distribución de los adultos 
estudiados según años de edad.
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Figura 2. Histograma de distribución de los adultos jóvenes asinto-
máticos estudiados, según la carga familiar de antecedentes patológi-
cos familiares de enfermedades no transmisibles.
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Figura 3. Histograma de distribución de los adultos jóvenes que pre-
sentaron índice de masa corporal de riesgo por género.
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lo que indica predominio de obesidad abdominal en 
este grupo. Un resultado similar se encontró con la 
CC, marcador de obesidad abdominal y predictor de 
ECV. En 35 (70%) adultos se encontraron valores de 
riesgo de CC: 12 (60%) hombres y 23 (88%) mujeres, 
clasificándose 10 (50%) hombres y 17 (65%) mujeres 
con valores de riesgo alto y 23% de mujeres con riesgo 
moderado (figura 4).

En la figura 5 se muestra la distribución de los 
adultos estudiados según valores de riesgo de los mar-
cadores de obesidad abdominal: CC, ICC e ICT. En el 
grupo de los hombres, la media de ICC fue de 0.97, 
valor que rebasa el de corte (0.90), mientras que en 
las mujeres fue de 0.91, significativamente mayor que 
el de corte (0.7).

En el análisis de los valores de ICC, se observaron 
valores de riesgo en 45 (98%) casos: 19 (95%) hombres y 
las 26 mujeres (100%). Por otra parte, 19 (95%) hombres 
y 25 (96%) de las mujeres presentaron valores de riesgo 
de ICE, el marcador antropométrico de mayor precisión 
diagnóstica de SM (figura 6).

En el análisis de la correlación entre los pares de 
variables antropométricas, mediante la prueba de correla-
ción de Spearman se encontró una asociación altamente 
significativa (p < 0.001) entre IMC versus PA, CC e ICC 
(cuadro I). Un resultado similar se observó al correlacionar 
las medias de PA versus CC y CA versus ICC para una 
relación de asociación significativa (p < 0.05).

Figura 4. Distribución de los adultos estudiados por sexo según la 
presencia de valores CC de riesgo. CC riesgo moderado ≥ 94 cm en 
hombres. Mujeres CC ≥ 80; CC de riesgo alto ≥ 102 cm en hom-
bres y alto ≥ 88 cm en mujeres.
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Figura 5. Distribución de los adultos según los valores antropomé-
tricos indicadores de obesidad abdominal y predictores de hiperten-
sión arterial y enfermedad cardiovascular.
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Figura 6. Distribución de los adultos estudiados por sexo según la 
presencia de valores de riesgo para indicadores bioquímicos de en-
fermedades metabólicas y cardiovasculares por género.

Cuadro I. Comparación de los valores IMC y CC versus PA, 
CC e ICC en la muestra estudiada, mediante 

la Correlación Rho de Spearman.

Correlaciones bivariada de Spearman PA CC ICC

Rho de 
Spearman

IMC Coefi ciente 
correlación

0.856** 0.809**  0.312*

PA Coefi ciente 
correlación

0.839** 0.418**

** Correlación signifi cativa en el nivel 0.01.
IMC = Índice de masa corporal, CC = Circunferencia de cintura, 
PA = Perímetro de abdominal, ICC = Índice cintura-cadera.
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Perfi l de marcadores metabólicos de riesgo

Con el empleo de los valores de corte para los marcadores 
bioquímicos de estado metabólico, se encontraron 12 
(26%) casos con valores de riesgo para glucosa (>100 
mg/dL) y 30 (65%) con [I] > 10 μU/mL: 11 (55%) hom-
bres y 19 (77%) mujeres. Todos los casos, 46 (100%), 
presentaron valores de riesgo de LDL-c (> 100 mg/dL), 
seguidos de 35 (54%) con altas [TG] > 150 mg/dL: 10 
(60%) hombres y 15 (57%) mujeres; asimismo, 12 (24%) 
con [CT] ≥ 200 mg/dL. Adicionalmente, 35 (76%) adul-
tos presentaron valores de riesgo para HDL-c: 12 (60%) 
hombres y 23 (88%) mujeres.

Índice de resistencia a la insulina 
por la fórmula HOMA

En la figura 7 se muestra el histograma de distribución de 
los adultos estudiados, según los valores de IHOMA-RI 
calculados. La media calculada fue de 4.26 ± 3.8, por 
encima del VR (≤ 3.0), lo cual indica un predominio de 
RI moderada en la muestra de adultos estudiada.

Aunque la frecuencia de distribución de los valores 
HOMA-RI se ubica hacia la izquierda de la media (figura 
7), al comparar los valores observados con el corte (< 3.0) 
encontramos que 25 (54%) casos presentaban HOMA-
RI compatible con RI, siendo moderada en 33% (cinco 
hombres y nueve mujeres) y alta en 24% (cinco hombres 
y seis mujeres) (figura 8).

Relaciones de asociación entre marcadores 
metabólicos de riesgo

En el análisis de correlación bivariada de Spearman, se 
halló un coeficiente de correlación de 0.839**, alta-
mente significativa (p < 0.01), de la [CT] versus [LDL-c]. 
Por tanto, se puede afirmar con 99% de confianza que 
existen relaciones de asociación entre estos marcadores 
de dislipidemia, mientras que con la [HDL-c], el resultado 
fue inverso.

En la comparación entre la media de los valores de 
ICC versus [I], se halló un coeficiente de correlación de 
0.334* y una significación bilateral de < 0.05, según el 
Rho Spearman. Este resultado indica una relación de 
asociación débil entre el ICC y la insulinemia.

En la comparación bivariada de [TG] versus IHOMA-RI 
se halló un Rho Spearman débil (0.681**), pero signifi-
cativo (p < 0.05), lo cual indica asociación entre ambos 
marcadores. Por el contrario, en la correlación de los 
valores promedio de la [HDL-c] versus el IHOMA-IR, el 
Rho Spearman fue negativo (-0.461*), pero significativo 
(p < 0.05).

Se halló un coeficiente de correlación de 0.681**, 
altamente significativo (p = 0.001), entre la [glucosa] y el 
IHOMA-RI. Un resultado similar se encontró al correla-
cionar la [I] versus la media del IIHOMA (873**), siendo 
la asociación altamente significativa (p = 0.001), lo que 
permite afirmar, con 99% de confianza, que existe una 
estrecha y significativa asociación entre el IHOMA-RI con 
los niveles de insulina y glucosa en la circulación sistémica.

DISCUSIÓN

Los estudios sobre la presencia de sobrepeso y obesidad 
en personas asintomáticas forman parte de las investiga-
ciones epidemiológicas que deben realizarse por atención 

Fr
ec

ue
nc

ia

20

15

10

5

0

Media 4.26
DE 3.8

0.00 5.00 10.00 15.00 20.00 25.00

Índice HOMA-RI
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Figura 8. Frecuencia de distribución de los adultos estudiados según 
los valores de riesgos calculados para HOMA-RI fórmula.
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primaria de la salud. La información que brindan resulta 
útil para el establecimiento de los programas de preven-
ción del desarrollo de enfermedades metabólicas y las 
comorbilidades asociadas.5,6 Entre las comorbilidades de 
mayor prevalencia en la población con sobrepeso u obe-
sidad, se incluyen las ECV,9,12,15,16,23 las dislipemias,13,22 
la RI,11-13,19 la DM234,38 y la HTA.10,12 

Existen suficientes evidencias con respecto a la 
asociación entre el aumento de los años de edad con 
la manifestación de enfermedades degenerativas. No 
obstante, en la sociedad contemporánea, el desarrollo 
de las enfermedades cardiometabólicas tiende a presen-
tarse a edades muy tempranas de la vida, lo cual guarda 
asociación con los hábitos nutricionales, estilos de vida 
sedentarios y otros factores sociales y culturales.

En la muestra estudiada, con una media de edad de 
37.74 ± 5.63 años, predominaron las mujeres con niveles 
de escolaridad bajos, dedicadas a labores domésticas, 
condición que favorece el desarrollo del sobrepeso y 
la obesidad. Llama la atención la alta carga familiar de 
las comorbilidades asociadas a sobrepeso y obesidad 
encontrada en la muestra de adultos estudiada, factor 
de riesgo adicional para el desarrollo de enfermedades 
cardiometabólicas.

De acuerdo con el estudio antropométrico, 69% te-
nían IMC compatibles con sobrepeso u obesidad y en 70% 
de los casos se observaron valores de CC que confirman 
la presencia de obesidad abdominal y riesgo de ECV; 
este último es alto en 50% de los hombres y 60% de las 
mujeres, y moderado en 23% de las mujeres. En adición, 
el alto porcentaje de adultos con valores de ICC e ICE 
por encima de los de referencia confirma el incremento 
de riesgo para enfermedades cardiometabólicas en la 
muestra de adultos asintomáticos estudiada.

Por otra parte, al comparar el IMC con los indicado-
res de grasa intraabdominal (PA, CC, ICC), al igual que 
lo informado por otros investigadores, se encontró que 
existe relación de asociación significativa (p < 0.05) entre 
el valor promedio de IMC versus los de PA, CC y ICCa,9,24 
marcadores de obesidad abdominal y predictores de 
riesgo para ECV.20,23 De manera similar a los resultados 
de otros investigadores, los ICE de los adultos estudiados 
confirman el valor predictivo como marcador antropo-
métrico en la detección de riesgo para enfermedades 
metabólicas y cardiovasculares.25-28

Llama la atención cómo los valores de CC, ICC e 
ICE en la muestra de adultos jóvenes sin signos clínicos 
indican el predominio de la obesidad abdominal y el alto 
riesgo presente, independientemente del sexo y la carga 
familiar, para el desarrollo de enfermedades metabólicas y 
cardiovasculares. En este estudio, el ICC e ICE mostraron 

mayor precisión diagnóstica para obesidad abdominal que 
el CC. Otros investigadores informan que el ICE es una 
valiosa herramienta para el diagnóstico de SM, pues se 
asocia con altas concentraciones de glucosa, TG, CT y HTA 
tanto en hombres como mujeres de diferentes etnias.40

Al comparar las relaciones de asociación entre el 
ICC versus la insulinemia, se encontró un coeficiente de 
correlación débil (0.334*), pero significativo (p < 0.05) 
para 95% de confianza de relación de la asociación entre 
adiposidad visceral e insulinemia.13 Este hallazgo se asocia 
a niveles altos de TG, CTOTAL y LDL-c y concentraciones 
bajas de las HDL-c. La fuerte correlación de asociación 
encontrada entre la concentración de CT y LDL-c, con 
un coeficiente de correlación de 0.839** muy significa-
tivo (p < 0.001), confirma la presencia de dislipidemia 
proaterogénica, reforzada por los bajos niveles de HDL-c 
encontrados.

Por otra parte, la RI se caracteriza por una hiperin-
sulinemia persistente27 que estimula el incremento de la 
síntesis hepática de TG, favoreciendo la hipertrigliceri-
demia.23 Esta condición metabólica establece un círculo 
vicioso en el que disminuye la sensibilidad a la acción 
de la insulina por las células diana, lo cual incide sobre 
la persistencia de la hiperglucemia, la dislipidemia y la 
hiperinsulinemia,3 factores detonantes de DM2.5,19,23

En particular, la obesidad abdominal, la HTA, la 
hipertrigliceridemia, así como bajos niveles de HDL-c y 
valores elevados de CC, ICC e ICE, se reconocen como 
componentes clásicos del síndrome metabólico.10-12 
El SM es una condición clínica que se acompaña de la 
RI,16,17,42,43 asociada a la respuesta inflamatoria de bajo 
grado del tejido adiposo visceral (TAV) implicada en la 
etiopatogenia y el desarrollo progresivo de aterosclerosis 
(ATE),8,15,16,29,30 que subyace en la manifestación clínica 
de las comorbilidades del estado obeso.

En el SM, la RI que lo acompaña y la dislipidemia son 
reconocidos como los factores de mayor incidencia sobre 
la inestabilidad y ruptura de las placas de ateroma, de ahí 
la tendencia a eventos aterotrombóticos en la población 
obesa6,8 con o sin DM2.

La detección de la presencia de RI, obesidad abdomi-
nal y dislipemias tiene un importante valor predictivo para 
HTA, DM2 y ECV,6-9,19-24 las comorbilidades de mayor 
prevalencia y morbilidad en la población obesa.8,13-15 
En este estudio se confirmó un predominio de obesidad 
abdominal, dislipidemia y RI en la muestra estudiada, lo 
cual indica la presencia de SM.

Aunque el coeficiente de correlación calculado entre 
los niveles de [TG] versus HOMA-RI fue débil, resultó sig-
nificativo (p < 0.05), lo cual confirma que existe relación 
de asociación entre ambos marcadores metabólicos. Por el 
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contrario, en la comparación de la [HDL-c] versus HOMA-RI, 
el coeficiente de correlación fue de significación bilateral (p 
< 0.014). Estos resultados confirman la presencia de RI y 
lipemia de perfil proaterogénico31 en la muestra de adultos 
estudiada. No obstante, aunque los valores observados 
constatan la presencia de RI, los casos con valores HOMA-
IR > 3.0 pueden mantenerse en un estado prediabético 
durante varios años e, incluso, no llegar a desarrollar DM2.

CONCLUSIÓN

En los adultos jóvenes sin síntomas clínicos estudiados 
predomina la obesidad abdominal, la dislipidemia 
proaterogénica y la resistencia a la insulina, reconocidos 
componentes clásicos del SM.
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