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Articulo derevision

Diabetes mellitus tipo 2 en niios y adolescentes

Paul Frenk Baron,* Eduardo Marquez**

RESUMEN

En los ultimos 10 a 20 afios, la prevalencia de diabetes tipo 2 se ha incrementado de manera importante en nifios y adolescentes. Algunos
de los principales factores responsables de esta epidemia mundial son el sobrepeso y la obesidad. Esta revision considera varios aspectos
del diagnostico, fisiopatologia, presentacion clinica, escrutinio, prevencion y tratamiento en nifios con diabetes mellitus tipo 2.
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ABSTRACT

In the past 10-20 years the prevalence of type 2 diabetes has increased significantly in children and adolescents. Some of the main fac-
tors responsible for this global epidemic are overweight and obesity. This review considers various aspects of diagnosis, pathophysiology,
clinical presentation, screening, prevention and treatment in children with type 2 diabetes mellitus.
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asta hace unos cuantos afios, la mayoria de

los nifios se diagnosticaban con diabetes tipo

1 ocasionada por deficiencia total en la secre-
cion de insulina, en tanto que la diabetes mellitus tipo
2 prevalecia en adultos y ancianos. En los ultimos 10 a
20 afios se ha observado un alarmante incremento en la
prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en los centros
de diabetes pediatricos de todo el mundo.*® La diabetes
en nifios se ha identificado como un problema global
que se ha complicado por varios factores ambientales y
genéticos.* Las estimaciones recientes sugieren que al
menos la mitad de la poblacién pediatrica con diabetes
pertenece al tipo 2.°
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Fisiopatologia
Los pacientes, por lo general, son obesos y algunos grupos
raciales muestran una tendencia hacia un riesgo superior (afro-
americanos, hispanos-latinos, asiaticos (Islas del Pacifico) y
quienes tienen ascendencia india-americana (indios Pima).5’
Caprioy su grupo”® reportaron que la cantidad de grasa visceral
en las nifias adolescentes se correlaciona de manera directa con
lainsulinemia basal y estimulada por glucosa, y negativa con la
sensibilidad a la insulina. Otros investigadores observaron que
la grasa visceral en nifios prepuberes caucasicos y afroameri-
canos se asocid con hipertrigliceridemia e hiperinsulinemia,
aunque no con sensibilidad a la insulina.**** Independiente-
mente de la acumulacion de grasa visceral, la resistencia a la
insulina resulté més frecuente en nifios afroamericanos que
en nifios caucasicos.t
La obesidad en nifios favorece la aparicion de diabetes
mellitus tipo 2 en adolescentes y adultos, y se sugieren
cuatro lineas de evidencia:
1. La sensibilidad a la insulina en nifios prepUberes y
puberes se correlaciona inversamente con el IMC y
el porcentaje de grasa corporal .2
2. La obesidad severa se asocia con altos indices
(21-25%) de intolerancia a la glucosa en nifios
prepuberes y en adolescentes, asi como con un
(inesperado) incremento (4%) de diabetes mellitus
tipo 2 en adolescentes.*®
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3. El aumento del IMC en nifios se correlaciona con
el desarrollo subsecuente de sindrome metabdlico
(obesidad, hipertension, hiperinsulinemia y dislipi-
demia) y, en consecuencia, con diabetes mellitus 2
y enfermedad cardiovascular.'**

4. Laobesidad y la hiperinsulinemia en nifios afroame-
ricanos,®® finlandeses'® e indios Pima'"*® constituye
un elemento de pronostico de diabetes tipo 2 en
adolescentes y adultos. El sobrepeso que empieza
durante la nifiez o adolescencia incrementa el riesgo
de intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2.

Otras causas de trastornos metabdlicos incluyen: re-
tardo en el crecimiento intrauterino, lo cual predispone a
intolerancia a la glucosa y otros aspectos del sindrome me-
tabdlico en adultos.*-? El bajo peso al nacer se ha asociado
con diabetes mellitus tipo 2 en indios Pima.® Los nifios que
nacen con un peso superior al que deberian tener para una
cierta edad gestacional tienen riesgo de llegar a padecer
obesidad, diabetes gestacional y diabetes mellitus tipo 2
en la edad adulta. El aumento de peso y el crecimiento
lineal durante la nifiez y la adolescencia (frecuentes en
los hijos de madres diabéticas), también juegan un papel
importante y contribuyen a lo mencionado.?

Por otros estudios longitudinales realizados en indios
Pima se sabe que la diabetes mellitus tipo 2 en nifios
obesos comienza con un largo periodo de resistencia a

la insulina. 1317182324 | 3 resistencia a la insulina per se no
basta para tener intolerancia a la glucosa; la progresion de
la diabetes también requiere la disfuncion de las células
beta y una deficiente respuesta de la secrecion de insulina.
Es un hecho conocido que aproximadamente 85% de los
nifios indios Pima con diabetes son obesos. La media del
IMC varia de 27 a 38 kg/m?, y en la mayoria de los pa-
cientes el IMC resulté superior al percentil 85 de acuerdo
con la edad y sexo.°

La obesidad visceral también va acompafiada de incre-
mento en los &cidos grasos libres en ayuno y posprandiales.
Los acidos grasos libres que fluyen en la circulacion portal
provocan acumulacion de triglicéridos hepaticos, pro-
duccidn excesiva de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL, very low density lipoproteins) y, de manera se-
cundaria, reduccion de las concentraciones de lipoproteina
de alta densidad (HDL, high-density lipoprotein).?

Los incrementos en las concentraciones de glucosa se
agudizan por la resistencia a la insulina y por la accion
del factor de crecimiento de insulina (IGF-I) en el mus-
culo esquelético.??” En adolescentes obesos, la cantidad
de triglicéridos en los musculos varia con la masa grasa
visceral.®

Los mecanismos que pudieran explicar la lipo y glu-
cotoxicidad incluyen los descensos en los transportadores
de glucosa? de las células beta, asi como la expresion de
glucocinasa, inhibicion de la biosintesis de insulina, alte-

Cuadro 1. Obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en nifios de varios paises

Pais (ciudad) Prevalencia de

obesidad

Grupo de edad

Prevalencia de obesidad en ni-
fios con diabetes mellitus tipo 2

Prevalencia de diabetes
en nifios obesos
(*casos por 100 mil nifios)

Italia N.E
Estados Unidos Nifios y
adolescentes

Hong Kong 9-12 38% en nifias

57% en nifos
Australia N.E. 5% obesos

16% con
sobrepeso

Japon
Taiwan

0.2%
4%

29% sobrepeso moderado
19% sobrepeso severo
4-7 casos por cada 100 mil
(incidencia)

Fuente: Referencia 3.
N.E. No especificado.
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raciones en los canales de potasio sensibles a ATP, y una
apoptosis acelerada de las células beta.’

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La informacion disponible en la actualidad sobre los as-
pectos epidemiolégicos es muy limitada, debido en gran
parte a que recientemente se reconocié la "urgencia” en
esta poblacion infantil. Se ha calculado que la prevalencia
de la diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes en varias po-
blaciones se ubica en 0.2 a 5%, habiéndose incrementado
10 veces a lo largo de las Gltimas décadas. Dos estudios
realizados en el decenio de 1990 observaron que hasta
33% Yy 46% de los nifios entre 10 y 19 afios tenian diabetes
mellitus tipo 2.5 La poblacidn estudiada mas extensamente
es la de los indios Pima, la poblacion con la prevalencia
maés alta.” Un andlisis realizado entre 1992 y 1996 consigno
una prevalencia de 2.23% de diabetes mellitus tipo 2 en
nifios entre los 10 y los 14 afios, y de 5.09% en el grupo
de 15 a 19 afios. Otro estudio (NHANES I11) analiz6 a
una poblacién americana entre los 12 y los 19 afios, y
reportd una prevalencia estimada de 4.1 casos por cada
1,000 adolescentes.

Entre 1988 y 1996, el Servicio de Salud Indio (Indian
Health Service) documenté un incremento de 54% en
la prevalencia de diabetes en nifios entre 15 y 19 afios.
Durante el periodo de 1976 a 1980 la incidencia anual de
diabetes mellitus tipo 2 en estudiantes de secundaria en
Tokio, detectada en analisis de orina y confirmada a través
de pruebas de tolerancia a la glucosa, se incrementé de 7
a 12 (de 1981 a 1985) y hasta 14 (1991-1995) casos por
cada 100,000 nifios entre 15y 19 afios de edad.

El incremento de la prevalencia de sobrepeso en nifios,
estimado actualmente en 25%, tiene una funcion decisiva
en el reciente aumento de diabetes mellitus tipo 2 en la
poblacion pediatrica. Ademas de la obesidad, otros fac-
tores de riesgo importantes incluyen: origen étnico, edad
(edad promedio al momento del diagndstico entre 12y 16
afios, y la edad méas temprana de diagnéstico en una nifia
india Pima), sexo (mas frecuente en mujeres), modo de
vida sedentario, antecedentes familiares y perinatales.>®
La diabetes mellitus tipo 2 en nifios es mas frecuente en
indios americanos, negros e hispanos que en la poblacién
general. En un estudio realizado en el &rea metropolitana
en el Medio Oeste de Estados Unidos, 69% de los nifios
con diabetes mellitus tipo 2 fueron negros. En un estudio

efectuado en nifios mexicano-americanos con diabetes
mellitus tipo 2, 80% tuvo al menos un pariente directo con
diabetes. Otros factores de riesgo para diabetes son los de
naturaleza perinatal: tanto el bajo peso como el aumento
de peso, quiza debido a desnutricion o a nutricion excesiva
in utero, lo cual podria ocasionar cambios hormonales o
metabdlicos y provocar obesidad, resistencia a la insulina
y disfuncion de las células beta. La diabetes gestacional
se asocia con incremento en el peso al nacer y riesgo mas
alto de diabetes mellitus tipo 2 en los nifios. Alrededor
de 40% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 en nifios
indios Pima se atribuyen al &mbito intrauterino.®

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

La fisiopatologia de la diabetes mellitus tipo 2 difiere
esencialmente de la diabetes tipo 1, y dichas diferencias
tienen importantes implicaciones para el desarrollo de
estrategias destinadas a reducir las complicaciones. La
diabetes tipo 1 se caracteriza, primordialmente, por la
destruccion autoinmunitaria de células beta pancreéaticas
que ocasiona la deficiencia absoluta de insulina. En la
diabetes tipo 2 existe una deficiencia relativa de insulina,
en el contexto de la resistencia (periférica) a la insulina, asi
como incremento en la produccion de glucosa hepética.®
La Figura 1 representa un modelo tedrico de la historia
natural de la diabetes mellitus tipo 2.

Al parecer, la pubertad tiene un papel decisivo en la
diabetes tipo 2 en nifios. Durante la pubertad se incrementa
la resistencia a la insulina lo que provoca hiperinsuline-
mia.*° Después de la pubertad, las respuestas a la insulina
basal y prandial descienden. Ademas, tanto la hormona
de crecimiento como las hormonas esteroides ocasionan
resistencia a la insulina durante la pubertad. En el trascurso

Cuadro 2. Incremento de diabetes mellitus tipo 2 en nifios en
distintos paises®>-3®

Pais/Ciudad Incremento en la prevalencia
(*casos por cada 100 mil nifios)
Nueva York Incremento de 10 veces---50% nuevos
(1990-2000) casos de diabetes mellitus tipo 2
Japon de 1.73 2 2.76*
Europa
a) Austria 0.25*
b) Inglaterra 0.21*

Incremento en los Ultimos 20 afios
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Cuadro 3. Diabetes mellitus tipo 2 en nifios de distintos paises

Pais/ciudad Grupo de edada Incidenciaa Prevalenciaa Incremento en la prevalenciab
(*casos por cada 100 mil  (*casos por cada 100 mil (*casos por cada 100 mil
nifios) nifios) nifos)

Estados Unidos <15 0 2.43% (1967-76) a
Arizona 15-24 900 3.78% (1987-96)
Cincinnati, Ohio 10-19 7.2 4% a 16% (1982 -1994)

Canada
a) Manitoba 5-14 80
b) Ontario <16 250

Libia 0-34 19.6 (hombres)

35.3 (mujeres)
Japon <15 2 (nifios de primaria)
13.9 (adolescentes)
28a4.6
Factores de riesgo
Genética
Sedentarismo
Obesidad o
Malos habitos alimenticios Resistencia Agotamiento de las
Sensbildad alainsulina celulas .. Fallade
alainsulina e Deficiencia " células p
Hiperinsulinemia rolativa de [

compensatoria

insulina

T po

HP Hiperglucemina posprandial.
IGA Intolerancia a la glucosa en ayuno.
* Modificado de Ludwing, DS. JAMA, 2001.

Figura 1. Historia natural de la diabetes tipo 2.°

de la pubertad se observa un aumento transitorio de las
concentraciones de hormona de crecimiento, mismo que
coincide con reduccion de la accion de la insulina. Con
base en esta informacion, no sorprende que la edad pico
de aparicion de la diabetes tipo 2 en nifios coincida con la
edad comun de la pubertad. Los nifios obesos son hiperin-
sulinémicos y tienen 40% menos estimulacion a la insulina
mediante el metabolismo de glucosa, en comparacién con
los nifios que no son obesos.

Las adolescentes con sindrome de ovario poliquistico
muestran evidencia de resistencia a la insulina en el mus-
culo esquelético. EI 30% de las adolescentes con sindrome
ovarico poliquistico tienen intolerancia a la glucosa y 4%
padecen diabetes mellitus tipo 2.3

Existen diferencias raciales en cuanto a sensibilidad a
la insulina en nifios. Los nifios afroamericanos de 7 a 11
afios de edad tienen concentraciones de insulina mas ele-
vadas que los nifios caucasicos de la misma edad. En otros
estudios de clamp glucémico, la sensibilidad a la insulina
resulté 30% mas baja en adolescentes afroamericanos vs
adolescentes caucéasicos.

En las etapas iniciales de la enfermedad, y como con-
secuencia de la resistencia a la insulina, se observa un
estado compensatorio de hiperinsulinemia justo antes de
que se observen anomalias de la homeostasis de glucosa.®
Muchos de los factores de riesgo identificados podrian
favorecer la aparicion de diabetes, y fomentar resistencia
a lainsulina. Dicho proceso cronico provoca estrés en las
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células beta, lo que en consecuencia favorece su disfuncion
y la hiperglucemia postprandial, seguida de intolerancia
a la glucosa.

Genética

La identificacion de los genes implicados en la diabetes
mellitus tipo 2 ha resultado sumamente dificil, debido a
complejos patrones hereditarios y sus interacciones con el
medio ambiente. Es preciso explorar el componente gené-
tico de la diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes,
aunque resulta factible asumir que es similar al de los
adultos y, de hecho, con frecuencia puede encontrarse un
antecedente familiar de diabetes. Se han identificado va-
rios genes predisponentes en los cromosomas 1¢,12¢,20q,
y 17q.%9383° y otros genes de menor importancia que
incluyen polimorfismos en los receptores activados de
la proliferacion de gamma peroxisomas (PPAR-y)40 y
variacion Kir 6.2 E23K.?4 Se encontrd una mutacion
(G319S HNF1a) en una poblacién indigena (ojibwa-Cree)
de Canadé en 20% de la poblacion, la cual predispone a
diabetes mellitus tipo 2.

PRESENTACION CLINICA

La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y ado-
lescentes hace que cada vez sea mas complicado establecer
diferencias entre diabetes mellitus tipo 1y diabetes mellitus
tipo 2. El cuadro 3 muestra las caracteristicas de las formas
prevalentes de diabetes mellitus en nifios y adolescentes. La
mayoria de los nifios y adolescentes se encuentran asinto-
maticos al momento del diagndstico; sin embargo, algunos
nifios con diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo
2 tienen sintomas tipicos (poliuria, polidipsia, polifagia
y fatiga). Los nifios con diabetes mellitus tipo 2, por lo
general, no tienen cetonuria, en comparacion con quienes
tienen diabetes mellitus tipo 1.2474

La figura 2 muestra el incremento en el porcentaje de
prevalencia de diabetes en el transcurso del tiempo en dos
periodos. Las nifias exhiben un incremento mas elevado
que los nifios, en términos relativos; las nifias de los gru-
pos de edades de 10 a 14 afios mostraron un porcentaje
de incremento en la prevalencia del 400% en el periodo
1987-1996 en comparacion con 1967-1976.

Cuadro 4. Formas prevalentes de diabetes mellitus en nifios y adolescentes

Tipo 1A Tipo 2 MODY Diabetes mellitus atipica
Prevalencia Frecuente En aumento < 5% caucasicos >10% en afroamericanos
Edad de presentacion Nifiez Pubertad Pubertad Pubertad
Comienzo Aguda severa Insidioso a severo Gradual Agudo severo
Cetosis al presentarse Frecuente >1/3b Rara Frecuente
Parientes afectados 5-10% 75-90% 100% > 75%
Mujeres:hombres 1a1 2a1 1a1 Variable
Herencia Poligénica Poligénica Prevalencia Prevalencia autosémica

autosomica
Hla-dr3/4 Asociacion "‘ Sin asociacén Sin asociacion Sin asociacién
Origen étnico Todos, caucasicos Todos Caucasica Afroamericana/asiatica
Secrecioén de insulina Disminuida/ausente Variable Variable dismi- Disminuida
nuida
Sensibilidad a insulina Normal: cuando esta Disminuida Normal Normal
controlada

Dependiencia de insulina Permanente Episéodica Baja frecuencia Variable
Obesidad No >90% Baja frecuencia Varia con la poblacién
Acantosis nigricans No Frecuente No No
Anticuerpos pancreaticos Si No No No

40
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Figura 2. Incremento de prevalencia en nifios y nifias entre 1967-
1996. Arizona (Pima Indian).

Fuente: Gréafica adaptada de los datos de Dabelea (Diabetologia
1998;41:904-910).

La prevalencia de sobrepeso en la diabetes mellitus
tipo 1 recientemente diagnosticada ha aumentado de 5.1
a 24.4% en la ultima década.® En un estudio realizado en
fecha reciente en pacientes pediatricos con sospecha de
diabetes mellitus tipo 2, 74% tuvo marcadores autoinmu-
nitarios de los islotes.*”

Es caracteristico que las concentraciones de péptido C
e insulina estén elevadas al momento del diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2; sin embargo, es factible que las
concentraciones desciendan como resultado de la gluco-
toxicidad aguda que impide la secrecion de insulina. Por
tanto, las concentraciones de péptido C e insulina al mo-
mento de la presentacion no pueden constituir elementos
diferenciadores entre ambos tipos de diabetes.

En vista de lo anterior, la acantosis nigricans (Figura 3)
es un marcador cutaneo de resistencia a la insulina que se
encuentra en 60 a 90% de los jovenes con diabetes mellitus
tipo 2, y es mas frecuente en pacientes afroamericanos y
mexicano-americanos.'?

DIAGNOSTICO CLIiNICO

El diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en nifios y ado-
lescentes habitualmente debe realizarlo un profesional de
la salud en un contexto clinico, mas que como resultado
de un programa de escrutinio. Habitualmente se consulta
a especialistas y subespecialistas (endocrinélogo pediatra,
internista, etc.) cuando se observa hiperglucemia en nifios,
sin que necesariamente se hayan observado manifestacio-
nes clinicas, antecedentes familiares o rasgos fisicos, en
cuyo caso deberan solicitarse estudios complementarios,

Figura 3. Acantosis nigricans.

como marcadores autoinmunitarios (anticuerpos contra
los islotes, anticuerpos contra descarboxilasa de acido
glutdmico), pruebas nutricionales con alto contenido ca-
lérico, ensayos de insulina o péptido C, concentraciones
de insulina en ayuno, etc.? Es indispensable contar con
una historia médica completa para el diagndstico, en la
que se tomen en consideracidn los trastornos emocionales
y alimenticios, asi como el apoyo familiar. Los trastornos
emocionales y del comportamiento, especificamente la
depresion, se han asociado con la diabetes.*>** También
habra de considerarse el consumo de drogas, tabaco y
alcohol en nifios y adolescentes recientemente diagnos-
ticados con diabetes mellitus tipo 2, al menos en cada
consulta médica.

Se recomienda de manera especial que se vigile y
controle el peso, el IMC, la presion arterial, los cambios
en la piel, la hiperpigmentacidon (parte trasera del cuello,
antebrazos, etc.), asi como un examen del fondo de ojo
durante la valoracion fisica. La vaginitis o balanitis tam-
bién es frecuente en nifios y adolescentes con diabetes
mellitus tipo 2.424546

Los andlisis de laboratorio recomendados (al momen-
to del diagnoéstico) son: glucosa plasmatica en ayuno y
glucosa posprandial de dos horas, asi como hemoglo-
bina glucosilada cada cuatro meses, para el tratamiento
de seguimiento, sin que se requiera para establecer un
diagnostico, la cual debera ser < 7.0%. También resulta
importante determinar la presencia o ausencia de protei-
nuria, asi como microalbuminuria en caso de que no se
observe proteinuria. Ademas, se solicitara creatinina en
suero y perfil de lipidos el cual debera incluir LDL, HDL
y triglicéridos, asi como PFH, especialmente antes de
comenzar el tratamiento con agentes hipoglucemiantes
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orales. No serad necesario solicitar concentraciones de
péptido C e insulina en forma rutinaria, solamente en los
casos en los que resulte dificil definir el diagndstico de
diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2.

Escrutinio

Prevencion

Las complicaciones cardiovasculares aumentan en las
primeras etapas de la enfermedad, mucho antes de que se
haga el diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2. Es preciso
destacar la importancia de una nutricién saludable, ademas
de la actividad fisica en nifios con sobrepeso y obesos.

Cuadro 5. Lineamientos de la ADA para el escrutinio de diabetes
mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes

La American Diabetes Association (ADA) considera que los nifios
con sobrepeso que recientemente han entrado en la pubertad (o
los mayores de 10 afios) tienen riesgo si cumplen con dos de los
siguientes criterios:

Antecedentes familia-
res de diabetes melli-
tus tipo 2 (pariente en
1°, 2° grado)

Raza u origen étnico: indios, aborige-
nes de Alaska, Asia/Pacifico, negros,
hispanos

Acantosis nigri-
cans, sindrome de
ovario poliquistico,
hipertension, disli-
pidemia

Considerando que la diabetes mellitus tipo 2 es provocada
por una deficiencia relativa de insulina, es necesario co-
menzar y optimizar el tratamiento adecuado para reducir
la resistencia a la insulina.®

Las estrategias de prevencion y tratamiento para la obe-
sidad infantil requieren valoracion e intervencidn urgentes,
ademas de divulgarse en todas las areas relacionadas con
la salud. Otra estrategia efectiva para prevenir la diabetes
en nifios debera enfocarse en programas dirigidos a la
reduccion del peso en nifios obesos con antecedentes
familiares de la enfermedad, ademds del tratamiento
multidisciplinario, el cual debera incluir actividad fisica,
disminucion del modo de vida sedentario y, en ocasiones,
terapia del comportamiento.>%®

Por lo que se refiere a la nutricion, se sugiere una dieta
con bhajo contenido de grasa y carbohidratos con el pro-
posito de prevenir y tratar la diabetes mellitus tipo 2. En
cuanto a las grasas, se recomiendan las poliinsaturadas,
las de origen marino o vegetal, en virtud de que reducen
el riesgo cardiovascular (frente a las grasas trans, que se

encuentran en los productos comercializados, las cuales
incrementan el riesgo mencionado). Una dieta con bajo
indice glucémico favorece la pérdida de peso. La actividad
fisica mejora la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a
la glucosa. Se ha demostrado que incluso la actividad fisica
moderada (por ejemplo, caminar diariamente) reduce el
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en adultos.>*°

TRATAMIENTO

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en nifios impli-
cadiferencias y retos singulares. La pérdida de sensibilidad
a la insulina constituye el lincamiento fisiopatologico
prevaleciente, no asi la insuficiencia de la célula beta, que
tiene un papel mas predominante en los adultos.

A los mencionados factores (resistencia a la insulina e
insuficiencia de las células beta) se afiade la variabilidad
metabdlica caracteristica de la pubertad, el desarrollo de
madurez psicogénica, el aumento de la actividad fisica que
suele ser desordenada, entre otros, todo ello circunscrito
a la gran limitacion en cuanto a la prescripcion por parte
de los médicos en términos del nimero de farmacos au-
torizados para tratar nifios.®

Estas pocas alternativas de manejo disponibles quiza
constituyan uno de los factores mas relevantes al elegir
la terapia mas adecuada, y las limitaciones inherentes a
los elementos mencionados conducen a una estrategia
conservadora en el tratamiento de nifios y adolescentes
con diabetes mellitus tipo 2.

Tratamiento no farmacolégico

Apesar de que el tratamiento no farmacol6gico constituye
la piedra angular en el tratamiento de la diabetes, sobre
todo en el grupo de edad que nos ocupa, la evidencia de la
repercusion de las intervenciones en el control metabdlico
y ladisminucion en las complicaciones y la mortalidad es
escasa, y en consecuencia, muchas de las recomendacio-
nes son adoptadas a partir de los resultados obtenidos en
poblaciones adultas.

Actividad fisica

Los datos de los estudios controlados y con asignacion
al azar han demostrado que la actividad fisica mejora la
sensibilidad a la insulina en los jévenes obesos, aunque los
estudios longitudinales son muy escasos,*-* lo cual impide
la valoracion de su repercusion en los criterios de valora-
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cion cardiovasculares y la mortalidad. Una resefia reciente
presta especial atencion a los cambios en el modo de vida,
subrayando la importancia de incrementar la actividad
fisica y su asociacién con el descenso en las comorbili-
dades. Destaca especialmente el hecho de que muchos se
basaron en una actividad fisica de un componente.>® En un
programa de dos afios, Sallis y su grupo observaron mejo-
ria en la capacidad fisica y la resistencia cardiopulmonar,
incluso en casos en los que no se percibié mejoria en el
indice de masa corporal (IMC), especialmente en nifias.
No se han completado estudios con asignacion al azar
que confirmen que la actividad fisica previene la diabetes
mellitus tipo 2 como lo hace en adultos.’*%? Sin embargo,
de acuerdo con la resefia de los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos, las conclusiones a las que han
llegado los ensayos de intervencion y observacion efec-
tuados hasta la fecha, indican que los objetivos destinados
a prevenir y tratar la diabetes mellitus tipo 2 en nifios y
adolescentes incluyen un descenso de 60 minutos por dia
en el tiempo que pasan frente a una pantalla (television,
computadora, videojuegos) y aumento de 60 a 90 minutos
en la actividad fisica.

En la actualidad esta en marcha el ensayo TODAY, un
estudio multicéntrico extenso que examina la funcion de
la actividad fisica en el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2 en el grupo de edad que nos ocupa, como una de
las variables.

Paraddjicamente, existe un importante nimero de es-
tudios que, a pesar de las pocas coincidencias en cuanto
a metodologia e incluso definiciones, demuestran un des-
censo en el riesgo de sindrome metabdlico en los jovenes
con la inclusién de actividad fisica, y una correlacion
inversa entre la intensidad de la actividad y el riesgo de
sindrome metabdlico.%%5

Dieta

La intervencion nutricia persiste como el fundamento
para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, y en
este grupo en particular, la obesidad y los requerimientos
nutricionales en la etapa de desarrollo y crecimiento la
convierten en un elemento decisivo para alcanzar los
objetivos terapéuticos.

El propdsito consiste en alcanzar el control metab6-
lico, el manejo de la obesidad y la reduccién del riesgo
cardiovascular, fomentando de esta manera un modo
de vida sano.® Ello deberd tomar en consideracién la

irregularidad en las comidas, las modificaciones en los
horarios, el apetito y las preferencias individuales. En
términos generales, los requerimientos para los nifios y
adolescentes con diabetes mellitus son similares a los de
los jovenes sanos.*

En un trabajo publicado en abril de 2008 por Russell
y su grupo, en el que se describe a un grupo de 139 nifios
y adolescentes, el aspecto nutricio constituye el elemento
que registra el apego mas bajo, comparado con el ejercicio
y los medicamentos.5®

La obesidad constituye el elemento que con mayor
frecuencia se asocia con incremento en la incidencia de
diabetes en los jovenes. Esta demostrado que la pérdida
de peso mejora la sensibilidad a la insulina en nifios y
adolescentes. Rochinni® demostré que la pérdida de peso
mejoro6 la sensibilidad a la insulina en ayuno en un grupo
de 50 adolescentes obesos.

Aunque hasta donde se sabe no existe una gran diferen-
cia entre una dieta sana y una que no lo es,* parece que
los jovenes con diabetes albergan un concepto negativo
sobre la primera. Esta demostrado que la epidemia de
obesidad tiene una correlacién lineal con la ingestién de
bebidas azucaradas, las horas que se pasan frente a una
pantalla y la disminucion de la actividad fisica. La tarea
del educador en diabetes debera ser la de un facilitador
efectivo para modificar dicha percepcion.

Los lineamiento sobre manejo emitidos por la Academia
Americana del Comité Pediatrico sobre Salud de los Nifios
Aborigenes Americanos (American Academy of Pediatrics
Committee on Native American Child Health), subrayan
la necesidad de buscar trastornos alimenticios, primordial-
mente bulimia y comer en forma compulsiva, reportados
frecuentemente en el grupo que nos ocupa, y asociados de
manera impredecible con el control metabdlico.

Es muy probable que se logre el apego a través de la
modificacion de los comportamientos alimenticios con
base en el medio ambiente, las necesidades y disponibili-
dad del paciente; ademas, el calculo de los requerimientos
especificos con el proposito de alcanzar los objetivos es-
tablecidos es indispensable en la prescripcion de la dieta.
Aunque la evidencia de una relacion entre dieta y logro de
los objetivos es limitada (nivel B),% las pruebas aportadas
por los ensayos con asignacion al azar mencionados despe-
jara cualquier duda sobre el tema. Mientras tanto, la Figura
4 resume las recomendaciones generales en términos de
asesoria nutricia para el mencionado grupo.
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Aunque algunos expertos consideran que contar carbo-
hidratos es esencial para alcanzar el reemplazo de insulina,
dicha opcidn pudiera ser adecuada para la diabetes mellitus
tipo 2. Una estrategia terapéutica consistente en contar
carbohidratos ayuda a mantener el peso corporal a través
de lareduccion de la ingestion caldrica con insistencia en el
control de las porciones. Asimismo, la ingestion adecuada
de fibra mejora la glucosa posprandial.*

Otro método popular en los planes nutricios para
diabéticos es el indice glucémico. Aunque no se utilice
frecuentemente en nifios con diabetes, pudiera constituir
una interesante alternativa para los adolescentes. El indice
glucémico es el rango de la velocidad de absorcion de un
alimento comparado con la velocidad de absorcién para
50 mg de glucosa.®! El indice glucémico para 50 mg de
glucosa tiene un rango de 100. Dicho método no se basa
en el recuento de calorias, ni en el tamafio o peso de cada
porcién. Se ha propuesto que una dieta con un bajo indice
glucémico constituye una herramienta para el control del
apetito y la saciedad.*

Las recomendaciones nutricias deberan simplificarse; es
preciso observar los patrones alimenticios, no al paciente;
las herramientas basicas para alcanzar los objetivos de nu-
tricion consisten en la consideracion de las circunstancias
del joven paciente, y sobre todo, el ejemplo que pongan
los adultos que rodean al nifio.

Modificaciones del comportamiento

Aunque resulta imposible separar esta seccion de los dos
elementos previos, para efectos didacticos propondremos
conceptos teoricos basicos sobre este tema.

El enfoque de los problemas psicoafectivos se deriva
de una bien intencionada valoracion que favorece la uti-
lizacion de modificaciones del comportamiento.

El nifio o adolescente con diabetes mellitus tipo 2 cons-
tantemente tiene una carga cognoscitiva negativa en relacion
con laenfermedad, primordialmente hacia los parientes que
lamentablemente la padecen. Las barreras relacionadas con
los sentimientos hacia la familia dependen mucho del bagaje
personal de cada individuo: los conceptos culturales, reli-
giosos, familiares, por ejemplo, la vision fatalista de muchas
familias hacia la muerte o la existencia de complicaciones
mayores en un pariente cercano.

El escrutinio y el manejo de los trastornos depresivos,
el abuso del alcohol, los farmacos psicoactivos y el taba-
quismo son decisivos en las intervenciones de primera
linea respecto al contexto psicoactivo. Sera preciso tomar
en cuenta la actitud de la familia hacia los mencionados
fendmenos, el aumento del riesgo cardiovascular y el efec-
to de la ingestion de alcohol sobre la cantidad y gravedad
de los episodios hipoglucémicos.?

El apoyo de la familia constituye una de las piedras
angulares en el manejo de la enfermedad. El papel de
la familia, las fortalezas y debilidades de las relaciones
entre los integrantes, su contexto cultural, sus recursos
financieros, la identificacion del liderazgo, todo ello de-
beréd valorarse. La asesoria en materia de diabetes debera
incluir a todos los miembros de la familia; ademas de ello,
todos los miembros de la familia deberan participar en la
busqueda de modificaciones en los patrones alimenticios
y la préactica de ejercicio; ello resulta particularmente
importante en los mas jovenes.?

Recomendaciones en cuanto a
dieta para el control del peso y la
glucosa en la poblacion pediatrica

Limitar refrigerios (alto
contenido de azucar,
grasa y calorias).
Proporcionar opciones.

Individualizacion
(preferencias,
creencias, disponi-
bilidad, costos, etc.)

Programa deta-
llado. Evitar listas
de elementos
prohibidos.

Identificacion
y recuento de
carbohidratos.

Figura 4. Guias basicas en materia de nutricion. Piedra angular del tratamiento.
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La ensefianza de conceptos sobre nutricion, el ejercicio,
el manejo del estrés, el auto-monitoreo y la educacion en
materia de diabetes constituyen los elementos decisivos en el
tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en los jovenes.

Tratamiento farmacologico

El enfoque inicial con respecto a la diabetes mellitus tipo 2 en

nifios y adolescentes depende del nivel de control. (Figura 5)
A pesar del hecho de que sélo el tratamiento con insu-

linay, mas recientemente, metformina estan autorizados

por la FDA, la prescripcion de hipoglucemiantes en el
grupo que nos ocupa es frecuente; las ventajas obvias
en cuanto a apego y comodidad favorecen la estrategia
terapéutica. Sin embargo, la evidencia a favor de cual-
quiera de dichas modalidades farmacoterapéuticas es
muy limitada.

Es evidente que la Unica opcién para el paciente con
descompensacion severa es la insulina. Sin embargo, una
vez que se alcanza la estabilizacién metabdlica, la alter-
nativa oral resulta sumamente atractiva.

Cambios en el comportamiento

Metformina

Alternativas: sulfonilureas,

megltinidas, acarbosa,
glitazonas,*

Objetivos alcanzados
No mas cambios

3-6 meses
Objetivos no alcanzados
Afadir insulina basal nocturna

Alternativas: combinacién de
hipoglucemiantes orales*

Objetivos alcanzados
No mas cambios

3-6 meses
Objetivos no alcanzados
Afadir insulina 2-3 veces al dia

Figura 5.
*No autorizados para uso en nifios y adolescentes.
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