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Objetivo: Las variaciones en el índice de insulina-resistencia 
y en las concentraciones séricas de glucosa e insulina han 
sido poco investigadas en la población pediátrica venezola-
na. Por esta razón el objetivo de este estudio fue describir 
las variaciones de los niveles básales de insulina y glucosa 
así como de los valores para el HOMAIR (sensibilidad a la 
insulina utilizando el Homeostatic model assessment) en una 
muestra de niños y adolescentes del Municipio Maracaibo-
Zulia-Venezuela. Métodos: Para el desarrollo de la presente 
investigación, se estudio una muestra de 256 niños y adoles-
centes (120 hembras y 136 varones) en edades compren-
didas entre 2 y 18 años. A cada participante se le realizo 
una evaluación médica y nutricional la cual incluyó cálculo 
de índice de masa corporal, medición de la circunferencia de 
cintura, pliegues cutáneos y tensión arterial. Fueron deter-
minados los niveles de glucosa e insulina séricas en ayuno 
y el índice HOMAIR fue calculado como un indicador de la 
insulina-resistencia. Resultados: No se encontraron diferen-
cias significativas en los niveles de glucosa al comparar los 
diferentes grupos por edad y sexo. Sin embargo los niveles 
de insulina y el índice HOMAIR fueron significativamente ma-
yores en las niñas del grupo de 14-18 años al compararlo con 
los niños del mismo grupo de edad (p �� �������� ������������ < 0.001). El promedio 
del valor del HOMAIR así como de los niveles de insulina 
fueron mayores en el grupo de hembras y varones de 10-13 
años (p < 0.05) al comparar con el resto de los grupos del 
mismo sexo. Conclusiones: Las concentraciones de glu-
cosa mostraron una distribución bastante similar en todos los 
grupos por edad y sexo. Las concentraciones promedio  de 
glucosa fueron menores en nuestra población que en otras 
poblaciones pediátricas. Los valores mas elevados de insuli-
na y del índice HOMAIR se observaron en el grupo de 10-13 
años de edad en ambos sexos. 

Palabras clave: Niños, adolescentes, insulina, insulina-re-
sistencia, índice HOMAIR

Objective: Variations of insulin resistance index and the se-
rum concentrations of glucose and insulin among children and 
adolescents are poorly investigated in Venezuelan pediatric 
population. The aim of this study was to describe the varia-
tions of fasting plasma insulin, glucose and HOMAIR in sam-
ple of children and adolescents from Maracaibo-Zulia-Ven-
ezuela. Methods: A sample of 256 children and adolescents 
(120 girls and 136 boys) between 2 and 18 years old were 
studied. A medical and nutritional history was made which 
included body mass index (BMI), waist circumference (WC), 
subcutaneous skinfolds and blood pressure (BP) measure-
ments. Fasting seric insulin and glucose were determined 
and the homeostatic model assessment (HOMA) index was 
calculated as an indicator of insulin resistance. Results: In 
all age and gender groups, no significant differences were 
found in glucose levels. However insulin concentration and 
HOMAIR index were significantly higher in the 14-18 years 
old female group (p < 0.001) when they were compared 
with males. The mean HOMAIR value and insulin level were 
higher in 10-13 years old girls and boys groups (p < 0.05). 
Conclusions: The glucose concentrations exhibited tight 
distributions in all age and sex groups. The mean concentra-
tions of glucose were lower in our population than in other 
pediatric population. The increases in insulin concentrations 
and in HOMAIR index were observed in the 10-13 years old 
group from both genders. 

Key words: Children, adolescents, Insulin, Insulin resist-
ance, HOMAIR index
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Introducción

En las dos últimas décadas se ha observado un incremento 
importante a nivel mundial de la prevalencia de obesidad en-
tre niños y adolescentes, situación que ha generado una gran 
preocupación por la salud futura de estos grupos de edad, 
debido a su asociación con el incremento del riesgo para dia-
betes tipo 2 (DM2) y para enfermedades cardiovasculares. 
Aunado a lo anterior, también se ha reportado un aumento 
de la incidencia de la diabetes tipo 2 diagnosticada durante la 
adolescencia, la cual se manifiesta tanto en países desarrol-
lados como en países en desarrollo. Ambas situaciones seña-
lan la necesidad de un esfuerzo preventivo sustancial dirigido 
a la obesidad y al síndrome metabólico (SM) en la niñez1,6.

La obesidad ha sido relacionada con la insulina resistencia 
(IR), la cual se caracteriza por una baja sensibilidad de los 
tejidos a la acción de la insulina e incremento compensatorio 
en su secreción pancreática. La IR es considerara como el 
factor desencadenante de la diabetes tipo 2. Si bien la pa-
togénesis de esta última, no ha sido aún examinada en niños 
y adolescentes, pareciera tener características similares a 
las de los adultos, en los cuales, la evolución de la DM2 se 
asocia al efecto que tiene el incremento del tejido adiposo, 
sobre la IR y a la subsiguiente incapacidad de las células β 
pancreáticas de compensarla adecuadamente.(7-9) Cuando la 
compensación pancreática es insuficiente, la DM2 se desar-
rolla. En los niños, este proceso parece ser similar, pero es 
exacerbado por la IR fisiológica que ocurre en la etapa media 
de la pubertad y que puede contribuir a una mayor demanda 
compensatoria de la célula β6,10.

Por otra parte, las concentraciones elevadas de insulina cir-
culante en niños y adolescentes, han sido asociadas con 
factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares tales 
como presión sanguínea elevada, dislipidemia, marcadores 
de inflamación, disfunción endotelial y reactividad cardiovas-
cular; razón por la cual un incremento temprano en la con-
centración de insulina, puede promover también cambios 
vasculares tempranos, que pueden conducir a la aparición 
de la enfermedad cardiovascular11,17.

En virtud de que los cambios moleculares anteceden a las 
manifestaciones clínicas de la enfermedad, es importante 
conocer el comportamiento de  las variables bioquímicas im-
plicadas en patologías como la IR, SM y DM2 así como es-
tablecer criterios claros y ajustados a los individuos de edad 
pediátrica, que permitan su diagnóstico temprano o una inter-
vención preventiva apropiada. Para ello es necesario poseer 
información relacionada con la distribución y comportamiento 
de cada uno de los parámetros involucrados, considerando 
las características propias de la población estudiada; sin em-
bargo en la mayoría de los países esta data no está disponible 
y menos aún que esta sea representativa de su población.

La necesidad de alcanzar lo anteriormente expuesto se 
pone de manifiesto en los estudios donde se compara la 
prevalencia de SM utilizando los criterios propuestos por la 
OMS  (Organización Mundial de la Salud) y NCEP-ATP III 
(National Cholesterol Education Program-Adult Treatment 
Panel III) para adultos y otros mas específicos para niños, 
encontrándose que los primeros subestiman su prevalencia 
hasta en un 18%, según lo reportan estudios realizados en 

niños caucásicos; situación que parece repetirse en los es-
tudios realizados en poblaciones asiáticas. Una definición de 
SM, mas ajustada  a niños y adolescentes se fundamenta en 
criterios derivados de grupos control, sanos y de peso nor-
mal e implica el cumplimiento de al menos tres de los sigu-
ientes criterios: Indice masa corporal (IMC) ≥ al percentil 97, 
triacilglicéridos y tensión arterial ≥ al percentil 95 para edad 
y sexo y HDL colesterol ≤ percentil 5 para edad y sexo. En-
tre los otros criterios  a considerar está la IR (definida como 
HOMAIR ≥ 2.5) o curva de tolerancia a la glucosa alterada, 
glucosa alterada en ayuno o diabetes3,18,20.� 

Los aspectos arriba mencionados, sugieren que la vigilancia 
de las concentraciones circulantes de insulina pueden ser de 
importancia critica en este tiempo, cuando el incremento en 
la prevalencia de obesidad, síndrome metabólico (SM) y dia-
betes tipo 2 (DM2) en grupos de edad pediátrica, se está pre-
sentando en muchos países. Más aún, debido a que las con-
centraciones elevadas de insulina pueden ser un marcador 
sustituto de la IR, cambios en las concentraciones circulantes 
de insulina pueden servir como indicadores de las tendencias 
futuras en la incidencia y prevalencia de diabetes16,21. Esta in-
formación puede ser de gran ayuda para anticipar cuales gru-
pos poblacionales en particular pueden presentar un mayor 
riesgo para desarrollar eventos adversos y puede contribuir a 
disponer recursos para programas de intervención21,22.

En virtud de la importancia de realizar un diagnostico de IR en 
etapas tempranas de la vida que permitan tomar medidas ter-
apéuticas pertinentes, para evitar la aparición de patologías 
como la diabetes o el desarrollo de enfermedades cardiovas-
culares a estas edades o en la edad adulta;  es sorprendente 
que existan solo unas pocas publicaciones  en nuestro país 
que aporten datos de la distribución de los niveles de glu-
cosa e insulina así como HOMAIR en poblaciones  de edad 
pediátrica y de los existentes -hasta donde tenemos informa-
ción- no son representativos. Si bien, el objetivo de este estu-
dio es describir la distribución de las concentraciones básales 
de insulina y glucosa, así como los valores de HOMAIR en 
una muestra de niños y adolescentes del Municipio Maracai-
bo-Estado Zulia-Venezuela; es importante enfatizar que en él 
se reportan datos preliminares de una data que continua reca-
bándose con la finalidad de concretar una verdadera muestra 
representativa de la población pediátrica de este municipio.

Sujetos y métodos

La presente investigación fue de tipo descriptiva, de diseño 
transeccional contemporáneo, de campo y multivariable23. 
Fueron evaluados 505 niños y adolescentes (259 hembras y 
246 varones), escolarizados, seleccionados al azar en 7 Uni-
dades educativas del Municipio Maracaibo, Estado Zulia, con 
edades comprendidas entre 2 y 18 años, con un promedio de 
edad de 11,2 ± 0,22 años, de raza mezclada y pertenecientes 
a diferentes estratos sociales de acuerdo al método Graffar 
modificado24.�������������������������������������������������        Todos ellos participaron en forma voluntaria en 
el estudio sobre Factores Endocrino-Metabólicos Implicados 
en el Riesgo para la Aterosclerosis en el período compren-
dido entre abril de 2004 y agosto de 2006 y la inclusión en el 
estudio requirió de la firma de un consentimiento informado 
por parte de los participantes así como de sus Padres y/o 
Representantes.

136



Cada uno de los individuos fue evaluado por un médico es-
pecialista en Pediatra y se le elaboró historia clínica com-
pleta, la cual proporcionó información sobre antecedentes 
familiares de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus, 
de enfermedad crónica y medicación. La tensión arterial se 
midió en dos oportunidades con intervalo de 5 minutos, en el 
brazo derecho estando el sujeto en posición sentada y utili-
zando un brazalete adecuado según la circunferencia bra-
quial del individuo. A fin de establecer el estado nutricional 
de los niños fueron determinadas  las siguientes medidas 
antropométricas: peso y talla para el cálculo del IMC (kg/m2), 
siendo los puntos de corte los siguientes: bajo peso IMC per-
centil <10; peso normal IMC percentil ≥10 - <90; sobrepeso 
IMC percentil 90 – 3DS; obeso IMC ≥3DS, además fueron 
medidos los pliegues subcutáneos (subescapular, tricipital) y 
la circunferencia del brazo.(25-26)

La muestra quedó constituida por 256 individuos sanos, de 
ambos sexos (120 Femenino y 136 Masculino), con una edad 
promedio de 10,67± 0,29 años y se agruparon en  4 grupos de 
edad: 2-5; 6-9; 10-13; y 14-18 años. No todos los individuos 
evaluados al inicio del estudio fueron incluidos en la muestra, 
entre la razones para su exclusión se encuentran los resul-
tados de la evaluación del estado nutricional (desnutridos, 
con sobrepeso u obesos); los resultados de la evaluación 
clínica y/o bioquímica (sujetos que resultaron positivos para 
enfermedades vasculares, endocrinas, hepáticas, renales o 
para cualquier enfermedad aguda o crónica); el cumplimiento 
de tratamiento farmacológico (utilización de medicamentos 
antioxidantes, antibióticos y/o esteroides, en el mes anterior 
al estudio); incumplimiento en la toma de muestras (la no 
culminación de la evaluación bioquímica) y por último la no 
disposición de firmar el consentimiento informado. 

Para la evaluación bioquímica y previo ayuno de 12 horas, se 
tomó a todos los individuos una muestra de sangre venosa 
para la determinación de los niveles de Insulina y Glucosa 
séricas. La determinación del Insulina se efectuó mediante el 
método de ELISA (DRG Instruments GmbH, Germany, Divi-
sion of DRG Internacional, Inc) y la  glucosa sanguínea por 
el método de enzimático calorimétrico de la Glucosa Oxidasa 
(Human Gesellschaft für Biochemica und Diagnostica mbh). 
Con ambos datos se procedió a calcular el índice HOMAIR a 
todos los participantes.(27-28) Adicionalmente a cada individuo 
se le determino la concentración básal de triacilglicéridos, co-
lesterol total y colesterol de HDL, mediante métodos comer-
ciales colorimétricos (Human Gesellschaft  für  Biochemica 
und Diagnostica mbh)  y colesterol de LDL mediante la formu-
la de Friedewald (29) a fin de verificar que no padecían ningún 
desorden metabólico. Todas las muestras fueron procesadas 
en el Laboratorio Clínico del Centro de Investigaciones Endo-
crino-Metabólicas “Dr. Félix Gómez” (CIEM). Este protocolo 
cumplió con las pautas señaladas en la Declaración de Hel-
sinki y fue aprobado por el comité de bioética del CIEM de La 
Universidad del Zulia en Maracaibo (Venezuela). 

Análisis Estadístico

Todo el análisis estadístico se realizo utilizando el progra-
ma SPSS para Windows, versión 10 (SPSS Inc., Chicago, 
IL). Para el análisis descriptivo, se utilizaron las medidas 
de tendencia central y de dispersión: media, error estándar 

(EE), y percentiles (10, 50, 90). Previa corroboración de la 
distribución normal de las variables por medio de la prueba 
de Kolmogorov-Smirnov, se utilizaron para el análisis esta-
dístico las pruebas ANOVA de un factor (Tukey post hoc) y 
“t” de student para impares según el caso, considerándose 
significativo un valor de “p” inferior a 0,05.

Resultados

La muestra constituida por de 256 individuos sanos, de am-
bos géneros (120 Femeninos y 136 Masculinos), con una 
edad promedio de 10,67 (0,29) años, se clasificó en 4 grupos 
etarios: 2-5; 6-9; 10-13; y 14-18 años. La tabla 1 presenta 
la distribución de los sujetos evaluados por edad y género y 
en la tabla 2 se exhiben las características clínicas de la po-
blación estudiada, clasificadas por género. No se observaron 
diferencias significativas para los niveles de glucosa, insulina, 
colesterol total, triacilgliceridos y colesterol de HDL entre los 
individuos de los géneros femenino y masculino del grupo es-
tudiado. Sin embargo, si se encontraron diferencias significa-
tivas entre los hombres y las mujeres para las variables peso, 
talla (p < 0,001), para el Índice de Masa Corporal (IMC) (p< 
0,002)  y  para la Presión Arterial Sistólica (PAS) (p < 0,005).

Glicemia
En la tabla 3 se muestra la distribución de las concentra-
ciones de glucosa básales para todos los grupos de edad 
estudiados.  Como puede observarse, no se evidenció di-
ferencia significativa en el valor medio de la glucosa para 
ninguno de los grupos de edad  cuando estos fueron com-
parados entre géneros o dentro de un mismo género. El 
análisis realizado dentro del grupo integrado por ambos gé-
neros tampoco reflejo diferencias significativas al comparar 
los grupos de edad entre si.

	 Tabla 1. Distribución por edad y sexo

	  2-5 		        37		  22	      59

  	 6- 9		        19		  20	      39

  	 10-13		        34		  40	      74

	 14-18		        30		  54	      84

	 Total		       120		  136	     256

Grupos de Edad (años):       Femenino         Masculino         Total

Tabla 2. Características Clínicas por sexo

Peso (Kgs)	         35,6 (1,6)	 42,2 (1,8)	            <0,001

Talla (mts)	        1,35 (0,02)	 1,47 (0,02)           <0,001

IMC (Kgs/mts2)	        18,0 (0,3)	 19,5  (0,3)            <0,002

Glicemia (mg/dl)	        76,5 (0,8)	 78,3 (0,9)	                NS

Colesterol Total (mg/dl)  159,9 (2,7)	 154,2 (3,0) 	 NS

Triacilglicéridos (mg/dl)   77,9 (3,1)	 76,3 (3,1) 	 NS

HDL-c (mg/dl)	        41,0 (1,0)	 41,1 (0,8)	                NS

Tensión Arterial: 			 

PAS  	                        93,5 (1,3)	 99,2 (1,5)	            <0,005

PAS  	                        58,41 (1,0)	 61,6 (1,3)	                NS

*  Valores como promedio  ± (EE)

Características	        Femenino           Masculino	 p
		         (n=120)*	    (n=136)*	
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La tabla 4 muestra la distribución de las concentraciones de 
Insulina básales para todos los grupos de edad estudiados.  
Como puede observarse, al comparar entre grupos de edad 
dentro de un mismo genero, se evidenció diferencia signifi-
cativa en el valor medio de la Insulina, entre el grupo de 2-5 y 
el de 10-13 años (p<0.02) y el de 14-18 (p<0.04), así mismo 
entre el grupo de 6-9 y el de 10-13 (p<0.04) dentro del géne-
ro femenino. En el género masculino se encontró diferencia 

significativa al comparar entre los grupo de 2-5 y los de 10-
13 años de edad (p<0.01). Al comparar los grupos de edad 
entre géneros, se encontró diferencia significativa (p<0.001) 
entre el grupo de 14-18 del género femenino y el del mascu-
lino, correspondiendo a las niñas el valor mayor. El análisis 
realizado dentro del grupo integrado por ambos géneros solo 
reflejo diferencias significativas entre el grupo de 2-5 y el de 
10-13 años (p<0.001). 

  Tabla 3. Distribución de las concentraciones de Glucosa (mg/dl)

Grupos	         Media (EE)      10       50       90	   Media (EE)        10         50       90	             Media (EE)       10        50       90
Edad (años)

     2-5 	          75.0(1.2)        67.0    74.0   83.6	   75.3(1.8)           63.3     78.0    86.9	 NS          75.1(1.0)      67.0      75.0    84.0

    6- 9	          78.0(1.0)        72.0    79.0   84.0	   79.2(1.8)           69.1     80.0    90.1       NS          78.6(1.0)	    70.0	 79.0    86.0

  10-13	          78.3(1.2)        69.5    78.0   86.0	   77.0(1.4)           64.1     78.0	   88.9	 NS         77.6(0.9)	    66.5      78.0    87.5

  14-18	          75.2(2.1)        54.8    75.5   92.5	   80.3(1.7)           65.0     79.5	   92.5	 NS         78.1(1.3)	    63.0	 79.0    92.5

Total	          76.5(0.8)        67.0    77.0   85.9	   78.3(0.9)           64.7     78.0	   90.3	 NS          77.4(0.6)	    66.7	 78.0    88.0

Femenino			   Masculino	             p		              Ambos

Insulinemia

La tabla 5 muestra la distribución del HOMAIR para todos 
los grupos de edad estudiados. Se puede observar, que al 
comparar entre grupos de edad dentro de un mismo género, 
se evidencio diferencia significativa en el valor medio del HO-
MAIR , entre el grupo de 2-5 y el de 10-13 (p<0.045) y entre 
el de 6-9 y el de 10-13 años (p<0.045) dentro del género fe-
menino. En el masculino se encontró diferencia significativa 
al comparar entre lo grupo de 2-5 y el grupo de 13-14 años 

de edad (p<0.02). Al comparar los grupos de edad entre gé-
neros, se encontró diferencia significativa (p<0.001) entre el 
grupo femenino de 14-18 del y el masculino, correspondien-
do a los niñas el valor  medio de HOMAIR mayor. El análisis 
realizado dentro del grupo integrado por ambos géneros solo 
reflejo diferencias significativas, entre el grupo de 2-5 y el de 
10-13 años (p<0.024).

HOMAIR

  Tabla 4. Distribución de las concentraciones de Insulina (µU/ml)

Grupos	         Media (EE)      10       50       90	   Media (EE)        10         50       90	             Media (EE)       10        50       90
Edad (años)

     2-5 	          10.7(1.5)d,e	 1.7      8.7	    25.4	   7.8(2.4)c           2.8	        3.5	   30.3	 NS         9.7(1.3)b	      2.6      5.6      25.4

    6- 9	          10.2(2.2)a       3.1     6.8	    18.4	   14.3(3.0)           3.6        9.7	   43.7	 NS         12.3(1.9)	      3.4	 9.3     43.7

  10-13	          16.6(1.3)a,d,	 9.0    14.7	    28.0	   14.7(1.4)c         7.6	      12.5	   31.2	 NS         15.6(0.9)b	      8.8     13.2     28.0

  14-18	          16.2(1.3)e	 9.6    16.0	    25.7	   11.6(0.4)           8.5      10.8	   16.1    p<0.001    13.2(0.6)         8.9     12.1    18.4

Total	          13.7(0.8)	 3.6    13.2    25.4	   12.3(0.7)           3.5      10.7	   18.6	 NS         13.0(0.5)         3.6     11.2    22.2

Femenino			   Masculino	             p		              Ambos

p≤ 0.04 (a,e)
p≤ 0.001 (b)
p≤ 0.01 (c)
p≤ 0.02 (d)

  Tabla 5. Distribución del índice HOMAIR

Grupos	         Media (EE)      10       50       90	   Media (EE)        10         50       90	             Media (EE)       10        50       90
Edad (años)

     2-5 	          1.6(0.2)d	 0.4     1.3	     3.4	   1.1(0.3)c           0.4	        0.5	    3.9	 NS         1.4(0.2)b	      0.4	 0.9      3.3

    6- 9	          1.4(0.3)a	 0.4     0.9	     2.6	   1.9(0.4)	            0.5	        1.4	    5.7	 NS         1.7(0.2)           0.5	 1.2      5.6

  10-13	          2.3(0.2)a,d	 1.2     2.1      3.8	   1.9(0.2)c          1.1	        1.5	    4.2	 NS         2.1(0.1)b	      1.2	 1.7      3.8

  14-18	          2.1(0.2)	 1.2     1.9	     3.6	   1.5(0.006)        1.1	        1.4	    2.2    p<0.001     1.7(0.08)	      1.2	 1.7      2.5

Total	          1.9(0.1)	 0.5     1.7	     3.4	   1.6(0.09)          0.5	        1.4	    2.6	 NS         1.7(0.07)	      0.5	 1.5      3.2

Femenino			   Masculino	             p		              Ambos

p≤ 0.045 (a,d)
p≤ 0.002 (b)
p≤ 0.02 (c)
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Discusión

El incremento en la obesidad entre los adolescentes a nivel 
mundial, el fuerte enlace entre obesidad, hiperinsulinemia e IR  
y los efectos de la hiperinsulinemia e IR en las enfermedades 
cardiovasculares y diabetes sugieren que la vigilancia de las 
concentraciones de Insulina en la población, particularmente 
en niños y adolescentes, puede ser útil para valorar los efectos 
tempranos de la obesidad sobre la salud, a fin tomar las deci-
siones terapéuticas que permitan evitar la aparición temprana 
o en la edad adulta de esas enfermedades, así como para 
establecer comparaciones con poblaciones de otros países. 

A pesar de ello, la información a este respecto es escasa so-
bre todo en países de América Latina, lo cual es sumamente 
preocupante debido al incremento alarmante de obesidad en 
su población infantil, como consecuencia de la introducción 
desde hace varias décadas de hábitos alimentarios foráneos, 
los cuales se han extendido exitosamente debido entre otras 
causas a la proliferación de establecimientos de comida rápi-
da, a los medios de comunicación masiva y al menor tiempo 
disponible para la preparación de los alimentos en el hogar.

La mayoría de los estudios realizados en niños y jóvenes de 
Estados Unidos y Canadá muestran que las concentraciones 
de Insulina son mayores en las niñas que en los niños. Los 
resultados de estos estudios indican que los niveles de insu-
lina se incrementan primero en las hembras que en los varo-
nes y el pico de incremento ocurre en sexo masculino a los 
14 años y en el femenino a los 131,30. Por otra parte, el estudio 
llevado a cabo con niños hispánicos de la ciudad de Nueva 
York, encontró que las niñas de 2 a 3 años presentaron ni-
veles de insulina mayor a los varones15. Así mismo el trabajo 
realizado por  Garcés y col en niños españoles, con edades 
comprendidas entre 6 y 8 años de edad, encontraron que los 
niveles de Insulina plasmática fueron significativamente ma-
yores en las niñas que en los niños de su misma edad31. Sin 
embargo un estudio realizado con niños aborígenes (PIMA) 
en edades comprendidas entre 5-10 años encontró que las 
concentraciones de insulina  a la edad de 5 años son iguales 
en los dos sexos, pero a los 10 años las niñas presentaron 
niveles superiores a los varones32. 

El estudio realizado con una muestra representativa de Qué-
bec-Canadá, en niños y adolescentes de 9, 13 y 16 años, 
reporta que para todas las edades, el valor medio de los ni-
veles de insulina es mayor en niñas que en niños y que para 
cada percentil examinado, en ambos sexos, los de 9 años 
presentan menores niveles de insulina que los de 13 y 16. De 
la misma manera, Ford y col reportan que las niñas del gru-
po de 12 a 17 años presentan concentraciones de Insulina 
mayores que los varones del mismo grupo.(1,12) Como puede 
observarse numerosos estudios realizados en otros países 
reportan los mismos resultados y solo algunos pocos repor-
tan que no hay diferencia entre sexos33,34. 

A diferencia de la mayoría de los trabajos en los cuales se 
evaluaron edades específicas o solo grupos de niños y/o de 
adolescentes, esta investigación  abarcó un mayor rango de 
edades (desde los 2 hasta los 18 años) dividido en 4 grupos 
etarios. En la presente investigación se puede observar (tabla 
4) que el incremento significativo de la insulina ocurre en las 
niñas y niños en el grupo de 10-13 años y que con excepción 

del grupo de varones de 6-9, todos los demás grupos de edad 
del sexo femenino presentaron valores ligeramente mayores 
de Insulina que los varones, pero solo el grupo de 14-18 años 
fue significativamente mayor en las niñas que en los niños. 

Al comparar  nuestros resultados con los encontrados por 
Ford y col en blancos-americanos, afro-americanos y mexi-
canos-americanos y con los de Allard y col realizado en niños 
canadienses1,12. se pudo observar que nuestros valores pro-
medio de insulina en todos los rangos de edad estudiados, 
son mayores a los reportados por éllos e incluso a los repor-
tados por Goran y col para poblaciones como la mejicano-
americana, afro-americana y caucásica así como los conse-
guidos por Morrison y col para niñas de raza negra y blanca 
y a los obtenidos por Tortolero y col en niños de ambos sexos 
mejicano-americanos y blancos no hispánicos7,35,36. 

Nuestros valores oscilan para las niñas entre 70.8 Pmol/L 
(10.2 µU/ml), en el grupo de 6-9 años y 113.7 Pmol/L (16.6 
µU/ml), en el grupo de 10-13 años. En el caso de los varones 
los valores van desde 54,2 Pmol/L (7,8 µU/ml), en el gru-
po de 2-5 años y 102.1 Pmol/L (14,7 µU/ml), en el grupo de 
10-13 años.  Mas aun, existen diferencias entre los valores 
reportados por el estudio de Allard y col con los de Ford y 
col para los niños de 13 y 16 años de edad, presentando 
el primero, niveles menores que los reportados para los ni-
ños americanos. Estas discrepancias pueden ser atribuidas 
a diferencias en sensibilidad de la técnica empleada para la 
determinación de la Insulina1,12.

Debido a que el propósito de este estudio es solo describir 
las distribuciones de los niveles de Insulina y Glucosa así 
como el Índice HOMAIR, desde los 2 a 18 años, el estatus 
púberal en el que se encuentran los participantes no es mos-
trado y será motivo de análisis de otros estudios con el fin de 
observar los cambios que  ocurren en el HOMAIR así como 
en la concentración de Insulina en la adolescencia durante 
los diferentes estadios de Tanner.

Con respecto a los niveles de glucosa basal, Allard y col re-
portan que los varones de todos los grupos estudiados, tien-
den a poseer mayores niveles promedio de glucosa que las 
niñas1. En nuestro caso se pudo observar (tabla 3) también, 
un valor ligeramente mayor en los varones de todos los gru-
pos con respecto a las hembras sin llegar a ser estas diferen-
cias significativas. Sin embargo Garcés y col encontraron en 
los niños españoles niveles significativamente superiores en 
los varones en comparación con la niñas31. Aunque algunos 
estudios no concuerdan, los estudios pediátricos más gran-
des muestran diferencias entre sexos en los promedios de 
las concentraciones de glucosa basal36,40.

Al comparar los niveles de glucosa por grupos para un mismo 
genero, Allard y col reportan que para todos los percentiles 
estimados, los varones de 9 años propenden a tener  meno-
res niveles de glucosa que los de 13 y 16 años, mientras que 
las niñas de 9 y 16 años mostraron valores similares que fue-
ron ligeramente  menores que los presentados por las de 13 
años.(1) En nuestro grupo se observó que las niñas de 6-9 y de 
10-13 son las que poseen un valor que tiende a ser superior 
al resto de los grupos de su mismo sexo y en el caso de los 
varones el valor ligeramente mayor se observa en el grupo de 
14-18 años, diferencias que no llegan a ser significativas. 
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Allard y col reportan para todos los grupos y sexos que el 
promedio de la glucosa basal fue mayor en su estudio que lo 
observado en otras poblaciones caucásicas1. Ciertamente, 
en los cuatro grandes estudios realizados entre 1986 y 1996, 
el rango promedio de glucosa fue de 4.43 a 4.88 mmol/L en 
niños de 8-10 años  y de 4.40 a 4.66 mmol/L  en adolescentes 
de 12-17 años, sin embargo el estudio de Allard  los niveles 
de glucosa van desde 5.2 hasta 5.3 mmol/L  en niños y entre 
5.0 y 5.2 mmol/L en las niñas de 9-16 años1,36-40. En nuestro 
caso los niveles de glucosa encontrados son aún mucho me-
nores ya que oscilan entre 4.2 y 4.3 mmol/L (75.0 a 78.3 mg/
dl) en el caso de las niñas y entre 4.2 y 4.5 mmol/L (75.3 a 
80.3 mg/dl) para los niños en edades comprendidas entre 2 y 
18 años. Nuestros valores son también menores a los encon-
trados por Garcés y col en niños españoles, por Tortolero y 
col en niños  mejicano-americanos y blancos no hispánicos, 
a los reportados por Morrison y col en niñas blancas y negras  
y a los obtenidos por Gower y col en niños afro-americanos y 
caucásicos de edades correspondientes35,36,41.

Con respecto al HOMAIR, Allard y col  indicaron que los valo-
res de los percentiles fueron similares en varones y hembras 
de la misma edad excepto para el percentil 5, 25 y 50 de los 
13 años1. Por su parte Garcés y col no encontraron diferen-
cias significativas al comparar por géneros niños españoles 
de 6 a 8 años de edad31. En nuestro caso se pudo observar 
(tabla 5) que para todos los grupos de edad evaluados solo 
se observó diferencia significativa entre géneros en el grupo 
de 14 a 18 años, el cual fue significativamente superior en 
las niñas. Esta data concuerda con los resultados previos 
reportados en los trabajos de Moran y col y de Guillaume y 
col sobre la diferencia en la sensibilidad a la insulina entre 
varones y hembras39,42.

Así mismo en el presente estudio se encontró que el grupo de 
10-13 años tanto en hembras como en varones presentaron 
los mayores valores de HOMAIR similar a lo reportado por 
Allard y col, el cual observó que para todos los percentiles 
evaluados en ambos sexos, los de 9 años  presentaron valo-
res de HOMAIR menores que los de 13 y 16. El marcado in-
cremento en la concentración de insulina y en el HOMAIR en 
estos grupos se puede explicar por la disminución en a sensi-
bilidad de insulina asociada con la aparición de pubertad1.

Al comparar nuestros resultados para HOMAIR con los pu-
blicados por  Allard y col, encontramos que nuestros valores 
son superiores a los reportados por este autor para ambos 
géneros y grupos de edad similar, así como a los obtenidos 
por Garcés y col en niños españoles de ambos sexos,  pero 
inferiores a los reportados por Morrison y col en niñas de 
raza blanca y negra de edad comparable1,35.  Son muchos los 
factores que podrían explicar las diferencias encontradas en-
tre nuestros resultados y el de otros investigadores y que sin 
lugar a dudas guardan relación directa con la IR, sin embargo 
entre los mas relevantes se encuentran la actividad física y 
los hábitos alimentarios de cada población estudiada. 

En nuestro trabajo se realizo una evaluación integral de cada 
participante donde se investigo sobre los aspectos arriba men-
cionados y aunque no se muestran por no ser el objetivo del 
mismo, es importante indicar que sin lugar a dudas, nuestra 
población pediátrica tiene por una parte un elevado consumo 
de preparaciones ricas en grasas saturadas y carbohidratos 

refinados así como baja actividad física. Con respecto a esta 
ultima se encontró que solo el 50% de los niños  y adolescen-
tes evaluados practicaba algún tipo de actividad física (55% 
de los varones y 45% de las hembras) y de estos solo un 34% 
lo hacia de forma sistemática tres o mas veces por semana. 
Sin embargo, los reportes consultados no hacen mención a 
estos aspectos por lo cual no hay manera de contrastarlos.

En conclusión, este trabajo realizado en niños y adolescen-
tes, encontró que para los niveles de glucosa no hay diferen-
cia significativa entre sexos y que nuestros niveles son mu-
cho menores a los reportados por otros estudios. También se 
encontró que a pesar de que las niñas en la mayoría de los 
grupos estudiados presentan niveles mayores de insulina, 
solo el grupo de mayor edad presentó diferencia significativa 
con los varones, situación que se repite con respecto a los 
valores de HOMAIR. 
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