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Diabetes tipo 2 en la edad pediatrica
; Que la diferencia de la del adutlto?

n la edad pediatrica la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es
mucho menos frecuente que la diabetes mellitus tipo 1
(DM1), sin embargo su incidencia esta aumentando en
las ultimas décadas debido al incremento tan importan-
te de las tasas de sobrepeso y obesidad en la infancia y
adolescencia. Los principales factores de riesgo, ademas de la
obesidad, son la presencia de antecedentes familiares de DM2 y
el pertenecer a un grupo étnico de riesgo: es mucho mas pre-

valente en los indios nativos americanos, afroamericanos, lati-
nos y algunas poblaciones del sudeste asiatico. En estos grupos
étnicos es hasta 10 veces mas frecuente que en la poblacion
caucasica y llega a ser mas prevalente que la DM1. Es mas fre-
cuente en mujeres que en varones (proporcion 4:1) y la edad de
presentacion media es de 13-14 aios, coincidiendo con el pico
fisiologico de insulinorresistencia. Es muy raro que se presente
antes de la pubertad.
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LA BASE DE LA DM2 ES LA RESISTENCIA A LA INSULINA. INICIALMENTE
EXISTE UN HIPERINSULINISMO SIN ALTERACION DE LA GLUCEMIA,
SEGUIDA DE ALTERACION HIDROCARBONADA (PREDIABETES) Y FINALMENTE
DIABETES CON DISMINUCION DE LA SECRECION DE INSULINA

La prevalencia e incidencia reales de DM2
en nifios y adolescentes es desconocida
debido a la ausencia de cribado rutinario.
En nuestro pafs la DM2 supone un 1-2%
de la poblacién pediétrica con diabetes
mellitus. A pesar del aumento de las tasas
de obesidad en la infancia y adolescen-
cia, la baja frecuencia de grupos étnicos
de riesgo hace que la DM2 no haya au-
mentado tanto en la edad pediétrica en
nuestro medio como ha hecho en otros
paises como Estados Unidos, donde se ha
reportado una incidencia de 5.000 casos
nuevos al afo. Sf se ha documentado un
aumento de la incidencia de prediabe-
tes (alteracion de la glucosa en ayunas y
alteracién de la tolerancia a la glucosa)
en adolescentes con obesidad, con fre-
cuencia asociado al incremento de otros
factores de riesgo cardiovascular como
hipertensién arterial e hiperlipidemia.

La base de la DM2 es la resistencia a la
insulina. Inicialmente existe un hiperin-
sulinismo sin alteracién de la glucemia,
seguida de alteracién hidrocarbonada
(prediabetes) y finalmente diabetes con
disminucién de la secrecién de insulina. El
deterioro de la funcién de la célula beta
es mas rapido que en el adulto, lo que
hace que los pacientes se hagan insulino
dependientes en un menor tiempo des-
de el diagndstico. Este aspecto, unido a
la mayor incidencia de comorbilidades y
complicacionesy la mayor precocidad de
las mismas, hace que la DM2 sea una en-

fermedad mds grave cuando se inicia en
la edad pediatrica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La mayoria de los pacientes con DM2
son asintomaticos, y se diagnostican me-
diante cribado o ante el hallazgo casual
de hiperglucemia. También pueden de-
butar de manera similar a los pacientes
con DMT1, con poliuria, polidipsiay menos
frecuentemente pérdida de peso. La for-
ma de presentacién con cetoacidosis es
poco frecuente (6%).

DIAGNOSTICO

Para el diagnéstico de DM2 en pediatria

se siguen los criterios de la Asociacion

Americana de Diabetes (ADA), que son

los mismos que en los adultos:

e Glucemia en ayunas > 126 mg/dl

e Glucemia a las 2 horas de sobrecarga
oral de glucosa =200 mg/dl

e Glucemiaalazar>=200 mg/dlen presen-
cia de sintomas cldsicos de diabetes

o HbA1C=6,5%

Una vez que se ha realizado el diagnés-
tico de diabetes mellitus se ha de iden-
tificar si se trata de una DM1 o0 DM2, ya
que el manejo es diferente. Para ello se
realizard la determinacién de autoanti-
cuerpos pancreaticos, que esta presente
en el 90% de los casos de DM1y hasta en
un 10-20% de la DM2.

Aungue la forma de presentacién clinica
es diferente, el diagndstico diferencial
puede ser dificil en adolescentes con
sobrepeso/obesidad. En adolescentes
con diagnostico de diabetes, ausencia de
sobrepeso y antecedentes familiares con
patrén de herencia autosémico domi-
nante se debe hacer el diagnéstico dife-
rencial con diabetes tipo MODY.

El cribado de DM2 se recomienda a
partir de los 10 afios o al inicio de la
pubertad en pacientes con sobrepe-
so/obesidad y dos o maés factores de
riesgo: antecedente familiar de DM2,
grupo étnico de riesgo, antecedente
de embarazo con diabetes gestacional,
crecimiento intrauterino retardado con
ganancia de peso rapida en la lactancia
y/o sindrome de ovario poliquistico. Se
puede realizar mediante determinacién
de glucemia basal, test de sobrecarga
oral de glucosa o HbA1C, aunque la va-
lidez de esta Ultima para el cribado estd
en discusion.

La presencia de prediabetes es un factor
de riesgo de padecer diabetes, sobre
todo si la obesidad progresay en grupos
étnicos de riesgo, en los que habria que
repetir el cribado al menos cada 3 anos.
En nuestro medio muchas veces es una
condicién transitoria, y sélo una peque-
fia proporcion de los adolescentes con
intolerancia hidrocarbonada evolucio-
nan a diabetes.

GLUCEMIA EN AYUNAS GL”CEM'ASZ{J' gESP”ES DE HBATC

NORMALIDAD <100 mg/dl <140 mg/dl 5.7%
INTOLERANCIA HC/ PREDIABETES | > 100 < 125 mg/dL (AGA) > 140- 199 mg/dL (ATG) 5,7-6,4%

DIABETES > 126 mg/dl > 200 mg/dl > 6,5%
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» COMORBILIDADES

La insulinorresistencia propia de la DM2
se asocia a otras anomalias como son la
hipertensién arterial, dislipemia (aumen-
to de triglicéridos y col-LDL, disminucién
de col-HDL), aumento del acido Urico,
esteatosis hepética no alcohélica y sin-
drome de ovario poliquistico. Todo ello
conforma el llamado sindrome metabé-
lico, que se correlaciona, al igual que en
el adulto, con ateroesclerosis y aumento
del riesgo cardiovascular. La IDF no reco-
mienda el diagnéstico de sindrome me-
tabélico antes de los 10 afios de edad, a
partir de los 16 afos se siguen los mis-
mos criterios que en el adulto.

Los pacientes con DM2 tienen con fre-
cuencia sindrome de apnea obstructiva
del suefo y presentan mayor riesgo de

trastorno depresivo, ansiedad y trastor-
nos de conducta alimentaria.

COMPLICACIONES

Las complicaciones crénicas microvascu-
lares son més frecuentes que en la DM1
y aparecen mas precozmente. En el mo-
mento del diagnéstico hasta el 10% de
los adolescentes con DM2 presentan
albuminuria, siendo un factor predictor
de riesgo de fallo renal. Su aparicién se
correlaciona con la duracién de la enfer-
medad y el control de la misma y con la
elevacién de la TA diastdlica, y es hasta
dos veces mas frecuente que en la DM1.

Alos 10 afios del diagnéstico el 60% pre-
sentan al menos una complicacién mi-
crovascular, siendo la nefropatia la més
frecuente, seguida de retinopatia y neu-

ropatia. Los principales factores de ries-
go para el desarrollo de complicaciones
son pertenecer a grupo étnico de riesgo
y la presencia de hiperglucemia, HTA y
dislipemia.

La enfermedad cardiovascular es fre-
cuente en adultos de mediana edad con
DM2 de inicio en la adolescencia, con au-
mento de riesgo de cardiopatia isquémi-
ca, accidentes cerebrovasculares y muer-
te precoz. Es mas frecuente y precoz que
en pacientes con DM1 con duracién de la
enfermedad y control glucémico simila-
resy supone una disminucién de la espe-
ranza de vida de 15 afios.

TRATAMIENTO

El manejo ha de ser multidisciplinar, con
un equipo que incluya pediatra endocri- 3
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» ndlogo, educador terapéutico en diabe-
tes, nutricionista y psicélogo. El objetivo
es mantener un buen control glucémico
y un peso adecuado, realizar un cribado
y tratamiento de las comorbilidades y
complicaciones y promover estilos de
vida saludables (alimentacién y actividad
fisica). Es importante la implicacién de la
familia para conseguir una buena adhe-
rencia al tratamiento.

El cambio de habitos de alimentacién y
ejercicio es eficaz para prevenir la diabe-
tes en nifios y adolescentes con factores
de riesgo y en situaciones de prediabe-
tes. Las recomendaciones dietéticas in-
cluyen el aumento de consumo de fruta
y verdura y la supresién de alimentos
de alto indice glucémico, bebidas azu-
caradas y alimentos procesados. El ejer-
cicio fisico mejora el control glucémico
y disminuye el riesgo cardiovascular, se
aconseja la realizacion de al menos 60
minutos diarios de ejercicio moderado/
intenso y la disminucién de conductas
sedentarias.

Se recomienda la realizacién regular de
glucemias capilares, con una frecuencia

individualizada en funcién del tipo de tra-
tamiento. La monitorizacién continua de
glucemia intersticial sélo estd indicada
en las pautas de multiples dosis de insuli-
na basal-bolo.

Se recomienda seguimiento trimestral
con determinacion de HbA1C, siendo el
objetivo general HbA1C<7%. Debido al
menor riesgo de hipoglucemiay el mayor
riesgo de complicaciones en los pacien-
tes con DM2 respecto a los DM1, en algu-
nos pacientes se puede fijar un objetivo
mas estricto de HbA1C < 6,5%.

La terapia farmacoldgica inicial incluye
metformina y/o insulina en funcién de la
forma de presentacién. En pacientes con
HbA1C <8,5% asintomaticos se inicia tra-
tamiento con metformina 500-1000 mg
al dia con aumento progresivo de dosis
hasta un maximo de 2000 mg al dia, jun-
to con modificacién de los estilos de vida.
En pacientes con cetosis 0 HbA1C>8,5%
se requiere tratamiento inicial con insu-
lina, generalmente insulina basal a dosis
de 0,25-0,5 U/kg/dia, asociando metfor-
mina si no hay acidosis. La dosis de insu-
lina basal va disminuyendo progresiva-

mente a la vez que se va incrementando
la dosis de metformina, la mayoria de los
pacientes son tratados sélo con metfor-
mina a las 6 semanas del diagnédstico. Si
a lo largo de la evolucién no se consigue
un buen control glucémico se recomien-
da asociar insulina basal.

Recientemente se ha aprobado la indica-
cion de agonistas de GLP-1 (Liraglutida
1.8 mg subcutdneo) para pacientes de
mas de 10 afos con DM2 que no consi-
guen un buen control con metformina
(asociada o no a insulina basal). Ademas
de mejorar la secrecién de insulina de-
pendiente de glucosa, retarda la veloci-
dad de vaciamiento géstrico y estimula la
sensacién de saciedad con la consiguien-
te reduccién del peso corporal. En los ca-
SOS en que no se consigue un buen con-
trol con metformina, agonistas de GLP-1
einsulina basal se planteard pasar a pauta
de multiples dosis de insulina bolo-basal.

La cirugia bariatrica se recomienda en
adolescentes con IMC>35 kgs/m2 y DM2
no controlada con tratamiento farmaco-
légico, aunque la experiencia sigue sien-
do muy limitada en nuestro pafs. D

CONCLUSIONES:

m La diabetes mellitus tipo 2 es poco frecuente en la edad
pedidtrica, aunque su incidencia estd aumentando debido
al aumento de la prevalencia de obesidad.

m Es muy poco frecuente su aparicion antes de la pubertad.

m El cribado de la DM2 estd indicado en pacientes con
sobrepeso/obesidad y factores de riesgo a partir de los
10 anos. En ellos es fundamental la labor de prevencion
mediante la promocion de habitos saludables.

m La DM2 es mas agresiva cuando debuta en la adolescen-
cia, con deterioro mas rapido de la funcion de la célula beta.

m Las complicaciones micro y macrovasculares son mas
frecuentes, precoces y de progresion mas rapida que en a
DM1y que en la DM2 de comienzo en el adulto.

m El tratamiento incluye modificaciones de estilos de vida,
metformina e insulina. Recientemente se ha aprobado el
tratamiento con agonistas de GLP-1.
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