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RESUMEN 

Introducción. La obesidad infantil en los últimos años aumentó considerablemente y está asociada a 

enfermedades metabólicas como la Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares. La 

Resistencia a la Insulina es una consecuencia de la obesidad que aparece desde mucho antes que la 

Diabetes Mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares, cuyo diagnóstico temprano puede 

contribuir en la prevención de estos últimos. 

Material y métodos. En este estudio se presenta la descripción detallada del caso de un niño de 9 años 

y 9 meses de edad con obesidad moderada y Resistencia a la Insulina. 

Resultados. Se evidencia que el niño presenta Resistencia a la Insulina, riesgo de desarrollar 

enfermedades metabólicas y en el examen físico se observa acantosis nigricans en diferentes pliegues 

cutáneos, para dicha condición se instauró un tratamiento consistente en una dieta balanceada y 

ejercicio físico de tipo aeróbico, no fue recomendada la farmacoterapia debido a la edad del paciente. 

Conclusiones. La resistencia a la insulina es una consecuencia de la obesidad en niños, es importante 

hacer prevención de la obesidad, principalmente con cambios en hábitos de vida desde edades 

pediátricas. 
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Cambio en el estilo de vida como tratamiento para resistencia a la insulina en niños: 

 reporte de caso 

 

ABSTRACT 

Introduction. Childhood obesity has increased considerably in recent years and is associated with 

metabolic diseases such as Type 2 Diabetes Mellitus and cardiovascular diseases. Insulin Resistance 

is a consequence of obesity that appears long before Type 2 Diabetes Mellitus and cardiovascular 

diseases, whose early diagnosis can contribute to the prevention of the latter. 

Material and methods. This study presents the detailed description case of a child of 9 years and 

9 months of age with moderate obesity. 

Results. We have evidence that the kid presents Insulin Resistance, risk of developing metabolic 

diseases and in the physical examination acanthosis nigricans was observed in different skin folds. 

For this condition, a treatment consisting of a balanced diet and aerobic physical exercise was 

established; pharmacotherapy was not recommended due to the patient's age. 

Conclusions. Insulin Resistance is a consequence obesity in kids, is important to do prevention 

about obesity, with changes about habits of life since pediatrics ages principally.   

 

Keywords: Insulin Resistance, Childhood Obesity, Acanthosis Nigricans, Type 2 Diabetes. 

 

INTRODUCCIÓN 

La Resistencia a la Insulina (RI) es la disminución 

de la acción de la insulina a nivel celular, 

principalmente en el músculo esquelético, hígado 

y tejido adiposo, produciéndose alteraciones en el 

metabolismo de los carbohidratos, lípidos y 

proteínas. La resistencia a la insulina resulta en un 

aumento de la secreción de insulina en las células 

beta produciendo hiperinsulinismo compensatorio 

(1).  

La RI es una consecuencia de la obesidad, los 

casos de RI van en aumento en función del 

aumento de la obesidad. Según la OMS se estima 

que, en 2022, 390 millones de niños y adolescentes 

de entre 5 y 19 años tenían sobrepeso. La 

prevalencia del sobrepeso y obesidad entre niños y 

adolescentes de entre 5 y 19 años ha aumentado 

drásticamente del 8% en 1990 al 20 % en 2022, la 

obesidad actualmente está globalizada (2). No se 

encontró datos globales sobre la prevalencia de la 

RI, sin embargo, se encontró estudios que 

muestran una alta prevalencia de RI por ejemplo 

un estudio publicado en 2013 en Chile, demostró 

una prevalencia de RI de 25,9 % en niños y 

adolescentes entre 10 y 15 años de edad (3). Otro 

estudio detectó una prevalencia de RI de 18,6 % 

en adolescentes eslovacos (4). 

En Bolivia, de acuerdo a un estudio realizado en 

2020, la prevalencia de malnutrición por exceso en 

escolares de 5 a 18 años es del 35,6%; conformada 

por un 21,9% de sobrepeso, 11,1% de obesidad y 

2,2% de obesidad severa. Tres departamentos 

superan la media nacional: Tarija (45,6%), Santa 

Cruz (44,9%) y Pando (41,2%), se observa mayor 

prevalencia en el área urbana, los grupos etarios 

más afectados son sujetos entre 5 a 13 años, con 

una diferencia levemente a favor del sexo 

masculino (5). Sin embargo, no se identificaron 

estudios que proporcionen información sobre tasas 

de RI en niños en Bolivia. 

 

Entre las causas que influyen en la aparición de la 
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RI se encuentran los factores genéticos (alteración 

en los receptores de la insulina), obesidad 

(adiposidad central), dieta, sedentarismo, 

fármacos (corticoides de uso crónico) (6). 

Existe una fuerte asociación entre la Obesidad y la 

RI, se dice que una característica común de la 

obesidad infantil es la resistencia a la insulina y se 

considera un vínculo importante entre la 

adiposidad y el riesgo de desarrollar trastornos 

metabólicos (como la diabetes tipo 2) y 

enfermedades cardiovasculares en la edad adulta 

(7). Los métodos de diagnóstico de la RI puedes 

ser: métodos directos e indirectos. Los métodos 

directos son métodos complejos y difíciles de 

realizar en la población pediátrica, además, no son 

apropiados en la práctica clínica de rutina. El 

método indirecto más utilizado en la población 

pediátrica es el índice HOMA-IR: [insulina 

plasmática en ayuno (µU/ ml) *glucosa plasmática 

en ayuno (mmol/L)]/405, el punto de corte 

sugerido por diversos autores es de 3.16 para niños 

(8). 

En este reporte, se presenta el caso de un niño con 

Resistencia a la Insulina con antecedentes de 

obesidad, historia familiar de obesidad y Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

El objetivo del estudio fue demostrar la 

importancia del diagnóstico precoz de la 

resistencia a la insulina en niños con obesidad con 

la finalidad de prevenir a futuro el desarrollo de 

enfermedades metabólicas (diabetes tipo 2) y 

enfermedades cardiovasculares. 

PRESENTACION DEL CASO CLINICO 

Niño de 9 años y 9 meses de edad se presenta en 

consulta de rutina debido a antecedente familiar de 

padre con obesidad y diabetes tipo 2 y abuela 

paterna con bocio. El paciente no tenía ningún 

diagnóstico previo.  

En el examen físico presentaba: talla de131 cm, 

peso de 43,00 kg, Índice de Masa Corporal (IMC) 

25,06 Kg/mt2 (alto > a +2DS), Peso relativo 

153,72% (Obesidad moderada), circunferencia 

abdominal de 78 cm (muy aumentado, riesgo de 

enfermedades metabólicas), Presión Arterial 

110/70 mmHg y acantosis nigricans a nivel de 

cuello y otros pliegues cutáneos.  

Su desarrollo según la escala de Tanner se 

encontraba en estadio 1 (sin vello púbico, 

testículos y pene infantil).  

La analítica en ayunas está detallada en la tabla 1. 

La hiperinsulinemia asociada a los aspectos 

encontrados en el examen físico sugiere un 

diagnóstico de Resistencia a la Insulina con 

hipertrigliceridemia. El tratamiento se realizó en 

base a cambios en el estilo de vida sin el uso de 

fármacos, debido a la edad del paciente, para lo 

cual se derivó con el nutricionista. 

El régimen nutricional que se le instauró fue de 

1425 calorías por día, que constaba de 55 % 

carbohidratos, 15 % proteínas y 30 % grasas (poli, 

mono insaturadas 65 % y saturadas 35 %). La 

alimentación se fraccionó en 5 comidas al día. 

Beber al menos 6 vasos de agua al día. Evitar el 

consumo de productos de panadería y pastelería, 

golosinas, embutidos, refrescos o bebidas 

azucarados, golosinas, chocolates, frituras. El 

azúcar se puede reemplazar por un edulcorante y 

consumir sal con moderación. 

Se redujo a 2 horas diarias el estar frente a las 

pantallas (televisión, computadora, celular), el 

principal ejercicio fue la natación una hora diaria 

de lunes a viernes, los fines de semana 15 minutos 

de ejercicios de cardio o salir a trotar. El descanso 

nocturno fue de 9 horas con 30 minutos. 

El paciente estuvo con el plan nutricional durante 

3 meses y tres semanas. Actualmente el paciente 

presenta: peso de 33 Kg, la analítica en ayunas 
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presenta valores dentro de rango normal en todos 

los elementos evaluados, ya no se observa la 

acantosis nigricans y continúa con una dieta 

equilibrada en proporción a las necesidades diarias 

y el ejercicio físico, se recomendó realizar 

evaluaciones anuales debido al historial familiar. 

Tabla 1. Análisis bioquímico inicial de paciente de 9 años y 9 meses con obesidad moderada y 

resistencia a la insulina, Santa Cruz, Bolivia 2024 

Determinación en sangre  Resultado Unidad Valor de referencia 

Glicemia  83 mg/dl < a 100 

Colesterol total 127 mg/dl < a 170 

Triglicéridos  250 mg/dl < a 75 

Colesterol LDL 51 mg/dl < a 110 

Colesterol VLDL 50 mg/dl < a 15 

Colesterol HDL 26 mg/dl > a 45 

Transaminasa GOT 33 U/L 0 – 38 

Transaminasa GPT 49 U/L 0 – 41 

Creatinina  0,6 mg/dl 0,70 – 1,40 

Factor de Crecimiento similar a la insulina (IgF-1) 96,6 ng/ml 50 – 410 

TSH 1,6 uUI/ml 0,64 – 6,27 

T4 Libre 0,82 ng/dl 0,8 – 2,0 

Insulina  16,9 uUI/ml < a 10 

17 OH Progesterona 0,72 ng/ml 0,1 – 1,7 

Fuente: Elaboración propia 

Considerando los ingresos, la educación y 

ocupación de los miembros de la familia del 

paciente en cuestión, este se encuentra en nivel 

socioeconómico medio, lo que permitió una 

atención privada en salud, así también tener la 

posibilidad de seguir la dieta instaurada por el 

nutricionista y tomar clases extracurriculares en 

natación. 

DISCUSION  

La Resistencia a la Insulina (RI) puede aparecer 

como una consecuencia de la obesidad, 

especialmente en la obesidad central (4). La 

resistencia a la insulina es un factor de riesgo para 

los síndromes metabólicos y se asocia con una 

amplia variedad de enfermedades metabólicas, 

como la obesidad, la diabetes tipo 2 y las 

enfermedades cardiovasculares y su prevalencia 

en la población pediátrica está aumentando, 

especialmente entre niños y adolescentes obesos 

(7). Por ejemplo, en un estudio retrospectivo 

realizado en 220 niños y adolescentes de 5 a 14 

años, el 33,20 % de la muestra presentaba 

resistencia a la insulina y se asoció con índice de 

masa corporal aumentado, circunferencia 

abdominal aumentado y en el perfil lipídico: 

mediana de triglicéridos, colesterol total y 

colesterol LDL estaban aumentados; y niveles 

bajos de colesterol HDL (9). 

La RI es la anomalía metabólica más temprana que 

está presente durante años antes de la aparición de 

la Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 (10). La RI se 

considera un factor de riesgo del desarrollo de la 

diabetes tipo 2 debido a que la disminución de la 
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absorción de glucosa en todo el cuerpo en 

respuesta a los niveles fisiológicos de insulina, 

determina la alteración de la homeostasis de la 

glucosa y desencadena la diabetes tipo 2 tanto en 

adultos como en niños (10).  

La obesidad infantil (principal factor de riesgo de 

la RI) es un problema de salud mundial que ha 

alcanzado proporciones epidémicas. En Bolivia la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil está 

por encima del promedio mundial, la mayor 

frecuencia se observa en la población 

comprendida entre 5 y 13 años procedentes del 

área urbana (5). La obesidad infantil es más común 

en áreas urbanas debido a los diversos factores 

relacionados con el estilo de vida como el 

sedentarismo, entornos alimenticios poco 

saludables, falta de zonas verdes o espacios de 

recreación, la desigualdad en el nivel 

socioeconómico, entre otros (11).  

 

Una característica común de la obesidad infantil es 

la resistencia a la insulina y se considera un 

vínculo importante entre la adiposidad y el riesgo 

asociado de diabetes tipo 2 y enfermedad 

cardiovascular que aparece en la edad adulta 

(9,12,13).  

El aumento de la acumulación de grasa en la zona 

perivisceral del abdomen y en el hígado, como 

enfermedad del hígado graso no alcohólico, 

desempeña un papel importante en la aparición de 

la resistencia a la insulina (14).   

La distribución de la grasa corporal, más que la 

cantidad total de grasa, es relevante para evaluar el 

riesgo de desarrollar morbilidades metabólicas y 

no metabólicas asociadas con individuos 

resistentes a la insulina, es así que, la acumulación 

de grasa en la zona abdominal y en el tejido no 

adiposo (grasa ectópica), se asocia con un mayor 

riesgo de desarrollar trastornos metabólicos y no 

metabólicos (15).  

Existe la condición de personas adultas con peso 

normal, pero que, muestran un perfil de riesgo 

cardiometabólico similar al de los obesos (“peso 

normal metabólicamente obesos” MONW, por sus 

siglas en inglés), esto es una consecuencia de los 

factores de la vida temprana, es decir de la niñez. 

Un estudio examinó dichos factores, donde 

participaron 1178 individuos jóvenes finlandeses 

que fueron seguidos desde la niñez hasta la edad 

adulta, según los resultados el predictor temprano 

más fuerte de MONW en adultos fue el aumento 

en el IMC desde la niñez hasta la edad adulta; otros 

predictores significativos fueron el sexo 

masculino, colesterol LDL infantil alto y 

colesterol HDL infantil bajo (16).  

Además, la progresión natural y acelerada de la 

ateroesclerosis desde la niñez es la causa de que 

ocurran los eventos cardiovasculares a una 

temprana edad (17).   

La etnia y la pubertad son los factores de riesgo 

inalterables más importantes de la RI en niños. 

Durante la pubertad se puede dar una leve 

resistencia a la insulina que posteriormente 

desaparece restaurándose la sensibilidad a la 

insulina, los niños caucásicos se ven afectados por 

la RI con más frecuencia que los niños africanos, 

americanos, hispanos, indios pima y asiáticos (14). 

Otro factor de riesgo importante es el estilo de 

vida, donde la ingesta dietética (omisión del 

desayuno, pequeño número de comidas diarias, 

consumo frecuente de bebidas azucaradas entre 

otros), la actividad física (actividad física 

insuficiente) y los hábitos de sueño (dormir menor 

cantidad de las horas recomendadas para la edad) 

pueden afectar a la RI, y cada uno de ellos está 

relacionado individualmente con la RI (6).  

Androutsos et al. (18) demostraron en una muestra 

representativa de 2026 niños de entre 9 y 13 años 

en Grecia que un patrón de estilo de vida 
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caracterizado por más tiempo frente a la pantalla 

(menor actividad física), menor duración del sueño 

y mayor consumo de bebidas azucaradas se asocia 

positivamente con el HOMA-IR.  

Otro estudio afirma que el tiempo que un 

individuo pasa viendo televisión durante la 

primera infancia es el determinante más fuerte de 

la adiposidad en la niñez tardía y se asocia a 

mayores factores de riesgo cardio metabólico (19).   

La acantosis nigricans es una manifestación 

clínica de la RI que afecta zonas de pliegues sobre 

todo cuello, axilas e ingle (20). 

Durante la infancia la acantosis nigricans aparece 

con más frecuencia en niños con niveles elevados 

de insulina y asociado con frecuencia a los niños 

con sobrepeso u obesidad (20).  

La acantosis nigricans puede estar mucho antes de 

la diabetes y puede usarse como un predictor 

clínico de trastornos metabólicos en niños y 

adolescentes con sobrepeso u obesidad para 

prevenir consecuencias a largo plazo y disminuir 

el riesgo de enfermedades cardiovasculares 

(21,22). 

El objetivo del tratamiento de la RI en niños es 

mejorar la sensibilidad a la insulina y prevenir 

posibles complicaciones, el mismo se basa 

principalmente en la intervención del estilo de vida 

que incluye modificaciones en la dieta y aumento 

de la actividad física, en casos seleccionados se 

puede considerar la integración de una 

intervención farmacológica.  Sin embargo, aún no 

se dispone de datos adecuados sobre la seguridad 

y la eficacia a largo plazo de los fármacos en 

pacientes pediátricos con RI. 

La actividad física puede tener un impacto positivo 

en la mejora de la sensibilidad a la insulina (23).  

Un metaanálisis de 17 artículos mostró que el 

entrenamiento físico, especialmente el 

entrenamiento aeróbico, se asocia con la reducción 

de los niveles de insulina en ayunas y HOMA-IR 

en niños y adolescentes con obesidad y sobrepeso, 

y puede prevenir el síndrome metabólico y la 

diabetes tipo 2 (23).  

Otro metaanálisis con 35 estudios sugiere que el 

entrenamiento físico aeróbico tiene efectos 

beneficiosos sobre los niveles de glucosa e 

insulina en ayunas, HOMA-IR y peso corporal en 

niños y adolescentes con sobrepeso u obesidad 

(24). Finalmente, en un estudio se observó que la 

mayor actividad física vigorosa estaba relacionada 

inversamente con el índice de HOMA-IR (18). 

La intervención de la dieta también es importante 

para mejorar la sensibilidad a la insulina (25).   

La dieta mediterránea que se caracteriza por un 

alto consumo de aceite de oliva virgen extra, frutos 

secos, vino tinto, verduras y otros elementos ricos 

en polifenoles, ha demostrado asociarse con una 

mayor mejoría de la RI en individuos obesos, en 

comparación con otras intervenciones 

nutricionales (25).  

Una dieta baja en carbohidratos mejora 

notablemente la RI y podría reducir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (26). 

Con respecto al tratamiento farmacológico no 

existe un tratamiento específico para la RI. Sin 

embargo, en casos de RI con prediabetes o 

diabetes tipo 2 en niños de 10 años o más, la 

metformina es el único fármaco que está aprobada 

por la Administración de Alimentos y 

Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por 

sus siglas en inglés) (27). 

Al margen del caso presentado, la resistencia a la 
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insulina en niños es un problema que se puede 

prevenir o tratar, independientemente del nivel 

socioeconómico, ya sea a través de la atención 

pública o privada. Para lograr esto es fundamental 

adoptar un estilo de vida saludable que incluya una 

alimentación equilibrada y ejercicio físico regular. 

Una alimentación sana y saludable para niños 

puede ser divertida y atractiva. Se pueden incluir 

vegetales y frutas de una forma creativa, junto a 

los carbohidratos y proteínas para equilibrar la 

dieta. Es importante reducir el consumo de 

alimentos procesados y azúcares añadidos. 

 

Además de la alimentación, es fundamental el 

ejercicio físico. Los niños deben realizar ejercicio 

al menos 4 días a la semana, lo que no 

necesariamente requiere clases extracurriculares. 

Actividades como saltar la cuerda, andar en 

bicicleta o correr pueden ser realizadas en casa o 

en el parque. Otro aspecto importante es limitar el 

uso de pantallas como celulares o televisores, a 

una o dos horas diarias. Esto puede ayudar a 

prevenir el sedentarismo y fomentar un estilo de 

vida más activo. 

 

En la sociedad moderna, donde los alimentos ricos 

en calorías están disponibles, sumado al estilo de 

vida sedentario, se observa un incremento de casos 

de obesidad, enfermedad del hígado graso no 

alcohólico, hipertensión, aterosclerosis y diabetes 

tipo 2, donde el principal mecanismo subyacente 

es la RI.  

Por lo tanto, la prevención de la RI consiste en 

fomentar una dieta balanceada, promover la 

actividad física dirigidos a evitar el sobrepeso y/u 

obesidad. 

En conclusión, la obesidad infantil es la principal 

causa del desarrollo de la RI en niños.  

La RI se asocia a futuro con un espectro de 

enfermedades como la diabetes tipo 2, 

enfermedades cardiovasculares, enfermedad de 

hígado graso, síndrome metabólico y síndrome de 

ovario poliquístico (SOP).  

El tratamiento de la RI se basa en estilos de vida 

saludables dejando los fármacos para casos 

seleccionados.  

Además, la prevención de la obesidad reduce el 

desarrollo de la RI y por ende el riesgo de las 

enfermedades asociadas
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