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Diagnostico de diabetes mellitus tipo |l.
A proposito de la experiencia en un adolescente

(Diagnosis of diabetes mellitus type Il. In regard to an adolescent case)

Maria Guadalupe Pérez Mufoz,* Araceli Pérez Pérez**

RESUMEN

Con el propésito de hacer énfasis en la importancia que ha cobrado en afos recientes la diabetes mellitus tipo 2 en nifos y ado-
lescentes, en el caso clinico que se presenta en este reporte se relata las pautas a seguir en el diagnéstico de esta enfermedad
en una adolescente de |3 afos que ingresé al Servicio de Urgencias del hospital. Se informa de los datos clinicos y de laborato-
rio con los que se sustenté el diagnéstico y se mencionan algunos aspectos del manejo de estos enfermos.
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SUMMARY

In order to emphasize in the diagnosis of diabetes mellitus type 2 in children and adolescents, here is reported the case of a |3 year-old
adolescent attended in a Urgencies Hospital Service. In this report are related the rules followed in the diagnosis of this illness, the clini-
cal and laboratory data obtained in the hospital that sustained the diagnosis, and some aspects of the handling of these sick persons.

Key words: Diabetes mellitus type 2, hyperinsulinism, obesity, keto-acid.

Se desconoce la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
(DM2) en nifos mexicanos pero en nifios mexicano-es-
tadounidenses se informa que 21% padecen esta enfer-
medad, particularmente en aquéllos cuyos padres tienen
DM2 y en los que estan obesos.' En general los pacien-
tes con este tipo de diabetes no requieren, necesaria-
mente, de insulina por lo que su enfermedad se le define
como diabetes no insulinodependiente. En estos casos la
cetoacidosis es poco comun y es necesario probar que
su pancreas secreta insulina'y que el péptido C esta por
arriba de 1.5 ng/mL (cuya concentracién normal es de
0.5 mmol/L) por dos afios como minimo.?*

El propésito de este reporte es despertar el interés
de los colegas pediatras para que tengan en mente la
posibilidad de esta enfermedad en los nifios y adolescen-
tes, debido a la creciente incidencia en los adultos de
este pais, asociada a los cambios de vida en la poblacién.

* Pediatra.
** Residente en Pediatria (4° ano).

Departamento de Pediatria. Hospital General Regional No. | “Gabriel
Mancera” IMSS.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de adolescente de sexo femenino, de |13 anos
de edad, con antecedente por rama materna y paterna
de DM2 y obesidad. Padecié rubéola alos 10 afios y he-
patitis tipo A a los | | afnos de edad; menarca a los 12
anos. Se presenta al Servicio de Urgencias del hospital
por un cuadro clinico de 15 dias de evolucién, caracteri-
zado por astenia, adinamia, disuria y cefalea; cursé con
una infeccién de vias respiratorias superiores por lo que
recibié trimetoprima y sulfametoxazol, sin mejoria. Se
agregé polidipsia, hiporexia, y pérdida de peso (aproxi-
madamente |0 kg) y leucorrea.

A la exploracién fisica, peso de 58 kg (que hace supo-
ner un peso previo de 68 kg), talla: 158 cm, Fc 80 x min,
Fr 22 x min, Ta 90/60 mmHg, Temp 37°C. Orofaringe
hiperémica con exudado periamigdalino, cuello y axilas
asi como zonas de flexién con hiperpigmentacién: tipo
acantosis nigricans (Figura I); hirsutismo moderado, y
Tanner 3.

A su ingreso mostraba deshidratacién leve, hiperglu-
cemia de 326 mg/dL, glucosuria, cetonuria y piuria. Una
gasometria arterial mostré datos de acidosis metabdlica,
por lo que se le inicié6 manejo con insulina simple en in-
fusién continua con bomba de infusién, e hidratacién
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por via parenteral. Se corrigié el desequilibrio acido
base, sin embargo continué con hiperglucemia por mas
de ocho dias, por lo que se requirié incrementar gra-
dualmente la dosis de insulina intermedia, a una dosis
total de | U kg/dia, y manejo dietético hasta su estabili-
zacion.

Se consideré una probable DM2, por lo que se hizo
determinacién de la concentracion de insulina, que se
reporté elevada: | 10 ulU/mL (valor normal: 6-27 ulU/
mL), péptido C elevado de 8.4 ng/dL (valor normal: 1.5-
5 ng/mL) (Figura 2), anticuerpos vs insulina negativos,
perfil de lipidos con hipertrigliceridemia 150 mg/dL,
HDL disminuida de 34 mg/dL, LDL elevadas: de 121 mg/
dL, y colesterol normal, hemoglobina glucosilada de
12.4 mg/dL (valor normal: 4.5-6.1 mg/dL) (Cuadro I). Se
realizé ultrasonido pélvico que descarté ovarios poli-
quisticos. Un perfil tiroideo fue normal, y aminotransfe-
rasas normales.

Fue asi que se hizo el diagnéstico de DM2; durante
tres semanas se traté con esquema de insulina mixto
(insulina simple e insulina intermedia) y dieta hipocaléri-
ca, disminuyendo progresivamente los requerimientos
de insulina hasta suspenderlos. Hasta entonces, se le hizo
una curva de tolerancia a la glucosa, pues antes se consi-
derd riesgoso: dado su estado de descompensacion; ésta
fue normal (de 60 a | 10 mg/dL) (Figura 2). Se le inici6 tra-
tamiento con biguanidas (metformina 500 mg al dia) y
ejercicio, logrando asi descenso en la glucemiay de la he-
moglobina glucosilada: hasta 4 mg/dL. También se descar-
t6 infeccion de las vias urinarias y vulvovaginitis.

DISCUSION

En este caso, los resultados de los estudios de laborato-
rio permitieron hacer el diagnéstico de DM2, conside-
rando los criterios de diagndstico de la Asociacion
Americana de Diabetes: en los que la determinacién de
glucemia en ayuno debe ser mayor de 126 mg/dL, y ma-
yor o igual a 200 mg/dL alas 2 horas al estudiar su curva
de tolerancia a la glucosa.'' Se descarté DMI, mediante
la determinacién de anticuerpos antiinsulina (que fueron
negativos).”® Es importante mencionar que la paciente
debutd con estado de cetoacidosis diabética: que se ca-
racteriza por hiperglucemia mayor a 200 mg/dL, pH me-
nor de 7.3 y bicarbonato menor a |5 mmol/dL, asociado
a glucosuria y cetonuria,’® lo cual es poco frecuente en
DM2.

Se consideré que la paciente tenia también obesidad
(indice de masa corporal de 28, previo al padecimiento),
que en las adolescentes se presenta con incremento de
la masa magra, menarquia temprana, hiperlipidemia, al-
teraciones cardiovasculares como: incremento de la fre-
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cuencia cardiaca y gasto cardiaco, esteatosis hepatica y
metabolismo anormal de la glucosa. Estos cursan tam-
bién con hiperinsulinismo y resistencia periférica de los
tejidos a la insulina, con efecto paraddjico de incremen-
to en la produccién de insulina y glucagén,”'" asi como la
presencia de acantosis nigricans secundaria al efecto de
estimulacién de los melanocitos por lainsulina: que tam-
bién es considerado como marcador clinico de resisten-
cia a la insulina.>"!

En casos de DM2, como éste, en ocasiones requieren
transitoriamente del empleo de insulina para asi lograr
un control adecuado de la glucemia, aunque el manejo
aconsejado es el empleo de biguanidas: cuyo mecanismo
de accién es reducir la produccién hepatica de glucosa
mediante la inhibicién de la gluconeogénesis, disminu-
yendo la absorcién de glucosa a nivel intestinal y aumen-
tando la accién de la insulina en los tejidos periféricos; el
requisito indispensable para su uso es la existencia de ac-
tividad residual de las células beta del pancreas.'? La dieta,
como parte del manejo integral de la DM2, se sugiere que
sea baja en grasas (30%), rica en carbohidratos complejos
(50-55%) y suficiente en proteinas (20-25%). Es también
indispensable recomendar a los enfermos actividad fisica:
ejercicio aerdbico."?

Cabe hacer notar que la DM2 es cada vez mas fre-
cuente en nifos y adolescentes, por lo que se debe sos-
pechar en ella cuando cualquier nifio se presente con
hiperglucemia, especialmente si se trata de un nifio obe-
so con antecedentes familiares de diabetes mellitus, hi-
perglucemia sin cetosis o de resistencia a la insulina o
haya antecedentes de acantosis nigricans, sindrome de
ovarios poliquisticos y datos clinicos de hiperandrogenis-
mo.'* El manejo debe ser dirigido a una evaluacién meti-
culosa de la salud del nifio, el control de su glucemiay
aspectos sociales y familiares.'*'¢

Es importante mencionar que el énfasis en el entre-
namiento de los pediatras ha sido en el diagnéstico y tra-
tamiento de los nifios con DM y sus complicaciones,
pero en la actualidad es preciso considerar en su forma-
cién la deteccion oportuna y el tratamiento temprano
de la DM2, que solia ser casi exclusiva del adulto. Con
los cambios en el estilo de vida es necesario pensar en la
DM2 y sindrome metabdlico (caracterizado por: hiper-
tension arterial, resistencia a la insulina, hipetrigliceride-
mia y alteraciones cerebrovasculares).'®!” Aunque en
este caso inicialmente se considerd la posibilidad de
DM descompensada, apoyado en: que debuté con ce-
toacidosis y su edad, dado su respuesta al tratamiento, y
los datos clinicos y de laboratorio, se modificé el diag-
néstico y por ende el manejo.

También es conveniente destacar la importancia de
que en el tratamiento tiene una dieta equilibrada y ejer-
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Figura I. Hiperpigmentacion axilar, tipo acantosis nigricans.
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cicio, especialmente cuando los pacientes son obesos, _ /
pues en los adolescentes es mas probable que estén a % 6
riesgo de sufrir complicaciones secundarias severas a la < 4 ¢
DM2 como el sindrome metabdlico. La presuncién de 2
que el nifo “gordito” es igual a un nifio “sano” debe evi- 0 Predosis 30 60 | 90 | 120
tarse; es necesario hacer del conocimiento de los padres Minutos
y los nifios o adolescentes, de los riesgos que corren al
llevar una vida sedentaria y la ingesta de alimentos chata- Figura 2. Curva de tolerancia a la glucosa. Concentraciones de
rra al ver programas de televisién o gastar horas de en- glucosa, insulina y péptido C: una vez normalizada la glucemia
tretenimiento en juegos disefados para computadora. con dieta y ejercicio.

Cuadro |. Resultados de los examenes de laboratorio, importantes para el diagndstico, durante su hospitalizacion.

Dia I 2 3 4 5 6 7 8

Glucosa 326 mg/dL 263 mg/dL 338 mg/dL 257 mg/dL 262 mg/dL 333 mg/dL 214 mg/dL 159 mg/dL
Examen

de orina Pn:5, glucosa - Ph:6 glucosa - Ph:6 - - -
++, + glucosa —

cetonas ++ - cetonas ++ - cetonas — - - -
Electrdlitos
séricos:
Na 133 133 - - - - - 135
K 4.1 4.35 - - - - - 4.3
cl [10 meg/L |10 meg/L - - - - - 112 meg/L
Perfil de lipidos:
Colesterol - - - - - - - 183 mg/dL
HDL - - - - - - - 25 mg/dL
LDL - - - - - - - 120 mg/dL
TG - - - - - - - 150 mg/dL
Perfil tiroideo
T4 total - - - - - - - 15.3 ug/dL
T4 libre - - - - - - - 1.93ng/dL
T3 - - - - - - - 2.4 ng/mL
TSH - - - - - - - 24 ng/dL
Hb glucosilada - - - - 12.5 mg/dL - - 7.5 mg/dL
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