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1. Introduccion

Hasta hace unos afios la Diabetes Mellitus tipo 2 era considerada como
una enfermedad propia de adultos y la mayoria de los adolescentes se
diagnosticaban como Diabetes Mellitus tipo 1. En los ultimos 25-30 afios
se ha observado un incremento considerable de la Diabetes Mellitus tipo
2 en adolescentes considerando como una problema global , a medida
gue aumenta la obesidad en adolescentes se le relaciona con la Diabetes

Mellitus tipo 2 por varios factores ambientales y genéticos.

Siguiendo el tratamiento farmacologico que en adolescentes solo
estd indicada la insulina y la metformina realizando actividad fisica,
reducir la dieta con alta ingesta calérica y cambios en el comportamiento
con la ayuda de la familia los adolescentes pueden tener un buen

prondstico en el control de esta enfermedad.

La atencion odontoldgica es importante por las complicaciones de
salud oral que se presentan principalmente xerostomia, caries, gingivitis,
periodontitis y cambios en la mucosa con el fin de efectuar medidas

preventivas y oportunas.
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2. Antecedentes

En el manuscrito descubierto por Ebers en Egipto, en el siglo XV AC, se

describen sintomas que parecen corresponder a la Diabetes.

Aretaeus de Cappadocia, médico griego; para él la Diabetes es una
enfermedad fria y himeda en la que la carne y los masculos se funden
para convertirse en orina. Fue él quien le dio el nombre de Diabetes que
en griego significa Sifon, refiriéndose a el sintoma mas llamativo por la
exagerada emision de orina. El queria decir que el agua entraba y salia

sin quedarse en el individuo.

Toméas Willis en 1679, hizo una descripcibn de la Diabetes,
quedando desde entonces reconocida por su sintomatologia. Fue él
quien, refiriendose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de Diabetes

Mellitus (sabor a miel).

Paracelso (1491-1541) escribi6 que la orina de los diabéticos
contenia una sustancia anormal que quedaba como residuo de color
blanco al evaporar la orina, creyendo que se trataba de sal y atribuyendo
la diabetes a una deposicion de ésta sobre los rifiones causando la
poliuria y polidipsia de estos enfermos.

En el siglo XVI, Mathew Dobson (1725-1784) médico inglés hizo por
primera vez estudios en grupos de pacientes, informo0 que estos pacientes
tenian glucosa en sangre y orina, describio los sintomas de la Diabetes.
Dobson pensaba que el azicar se formaba en la sangre por algun defecto

de la digestion limitAndose los rifiones a eliminar el exceso de azucar.

Mas tarde John Rollo utilizar el término de Diabetes Mellitus para

diferenciar la enfermedad de otras formas de poliuria. *

! sanchez G. Historia de la diabetes. Gac med bol, 2007, vol 30, no. 2, p. 74-78
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En siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la importancia
de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes
proponiendo el tratamiento, basandolo en la restriccion de los glucidos y
en el bajo valor cal6rico de la dieta.

El fisidlogo francés Claude Bernard (1813-1878) que realizd
importantes descubrimientos incluyendo la observacion de que el azucar
que aparece en la orina de los diabéticos habia estado almacenado en el

higado en forma de glucégeno.

En 1869 un médico berlinés, Paul Langerhans mientras trabajaba en
su tesis doctoral, habia observado unos racimos de células pancreéticas
bien diferenciadas de las demas y que podian ser separadas de los

tejidos de los alrededores.

Sanger recibio el premio Nobel de medicina en 1955. Se necesitaron
12 afios mas para descubrir que la insulina se excreta y se almacena

como proinsulina inactiva.

La insulina fue descubierta en 1921 por Sir Frederick Grant Banting.?

3. Definicion
3.1. Diabetes Mellitus (DM)

La diabetes segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define
como una enfermedad crénica que se manifiesta cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente

la insulina que produce. * (Imagen 1)

® Sanchez G. Art. Cit. 76
3 OMS, Diabetes. Nota descriptiva N°312 Septiembre de 2012 http:/www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html
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Imagen 1

Pancreas humano

Islote de
Langerhans
n/

sanguineo

Insulina

veww.medicinapreventiva.com.ve

http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/imagenes/insulin_secrec.jpg

En junio de 1997 el Comité de Expertos de la asociacibn Americana
de Diabetes (ADA), la OMS, y el Diabetes Epidemiology Collaborative
Analysis of Diagnostic in Europe (DECODE) propusieron la aceptacion de
nuevos criterios de seleccién y diagndstico de la DM.

Las principales modificaciones se refieren a la propuesta del cambio
en los nombres (diabetes tipo | y Il), la anulacion de los términos de

diabetes insulino dependiente y no insulinodependiente.* (Imagen 12)

3.1.1. Clasificacién Etioldgica de Diabetes Mellitus

|.Diabetes Tipo 1 (Destruccion de la célula B deficiencia absoluta de
insulina). (Imagen 2)

* Silvestre FJ. Plaza A. Odontologia en pacientes especiales. 1ed. Universitat de Valencia. 2007
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A.Inmunolégicamente mediada.

Resulta de la destruccion autoinmune de las células 3 del pancreas. Los
marcadores de destruccion son los autoanticuerpos contra las células de
los islotes, la insulina, el autoanticuerpo antiglutamato decarboxilasa
(GAD) y el de la tirosina fosfatasa (IA-2 y 1A-2R).

B.Idiopética.

Esta diabetes tiene un fuerte componente hereditario, carece de pruebas

inmunolégicas de autoinmunidad de las células 3.

Il. Diabetes Tipo 2. (Resistencia a la insulina, deficiencia relativa de

insulina, deficiente secrecién de insulina y resistencia a la insulina).’

[ll. Otros Tipos Especificos

5 Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Report of the Expert Committee on the Diagnosis

and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care, January 2003vol. 26 no. suppl 1 s5-s20

10
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A.Defectos genéticos en la funcion de la célula B. Diabetes juvenil de
comienzo en la madurez del inglés Mature Onset Diabetes of the Young
(MODY). Deterioro en la secrecion de insulina con un defecto minimo o
nulo en la accion insulinica, se hereda en forma autosémica dominante.
(Imagen 3)

Imagen 3
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B.Defectos Genéticos en la accién de la Insulina. Hay causas poco
comunes de diabetes provenientes de anormalidades de accion de la
insulina, determinadas genéticamente son anomalias metabdlicas

asociadas a las mutaciones del receptor de la insulina.

C.Enfermedad del Pancreas Exocrino. Cualquier proceso que dafie
difusamente el pancreas puede causar diabetes. Los procesos
adquiridos incluyen la pancreatitis, el trauma, la infeccion, la

pancreatectomia y el carcinoma de pancreas. °

6
Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Art. Cit. s5-s20

11
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D. Endocrinopatias. Varias hormonas (por ej., la hormona del
crecimiento, el cortisol, el glucagon, la epinefrina) antagonizan la accion
de la insulina. Las cantidades excesivas de estas hormonas pueden
causar diabetes. En general, esto ocurre en individuos con defectos

preexistentes de la secrecion de insulina.(Imagen 4)

Imagen 4

http://www.cs.umass.edu/~elm/images/acromegaly_classic_woman.gif

E. Drogas o Inducida por Quimicos. Muchos medicamentos pueden
afectar la secrecion de insulina y no causan diabetes por si mismos, sino
que pueden desencadenar la diabetes en individuos con resistencia a la
insulina. En tales casos, la clasificacion es incierta, porque se desconoce
cudl es la secuencia o la importancia relativa de la disfuncion de las

células By la resistencia a la insulina.

F. Infecciones. Ciertos virus han sido asociados a la destrucciéon de las

células R

G. Diabetes poco comunes de mediacién inmunolégica. Los
pacientes suelen tener titulos elevados de autoanticuerpos GAD, y
aproximadamente un tercio desarrolla diabetes. Al unirse al receptor de
insulina, los anticuerpos anti receptor de insulina pueden causar
diabetes, pues bloquean la uniéon de la insulina a su receptor en los

tejidos diana. ’

7 Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Art. Cit. s5-s20

12
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Los anticuerpos anti-receptores de Insulina ocasionalmente se
encuentran en los pacientes con lupus eritematoso sistémico y otras

enfermedades autoinmunes.

H. Otros Sindromes Genéticos algunas veces asociados con
Diabetes. Muchos sindromes genéticos se acompafian de una mayor
incidencia de diabetes, como las anomalias cromosémicas del Sindrome

de Down, (Imagen 5) Sindrome de Klinefelter y el Sindrome de Turner.

Imagen 5
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[IV. Diabetes Mellitus Gestacional. (DMG) Durante muchos afios, la
DMG ha sido definida como cualquier grado de intolerancia a la glucosa
gue se inicia durante el embarazo. Aunque la mayoria de los casos se
resuelve con el parto, la definicion se aplicaba independientemente de
que la condicion persistiese o no después del embarazo y no excluye la
posibilidad de que la intolerancia a la glucosa no reconocida pueda haber
comenzado, precedido o aparecido en forma concomitante con el

embarazo. 8

8 Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Art. Cit. s5-s20

13
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A medida que la epidemia actual de obesidad y diabetes ha llevado
a mas casos de diabetes tipo 2 en las mujeres en edad fértil, el nUmero

de embarazadas con diabetes tipo 2 no diagnosticada ha aumentado.

(Imagen 6)
Imagen 6
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3.2. Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2)

Enfermedad metabdlica compleja con una etiologia heterogénea que
cursa tanto con deterioro funcional de las células B de los islotes
pancreaticos, como con la presencia de resistencia a la accion de la
insulina; afecta en forma predominante el metabolismo de los
carbohidratos; se manifiesta por hiperglucemia y sus signos y sintomas
principales son: poliuria, polidipsia, polifagia pérdida de peso; es una
enfermedad cronica que puede cursar con descompensaciones tanto
agudas(episodios de hipoglucemia y cetoacidemia), como croénica
(neuropatia, retinopatia, nefropatia, etc.) ° agravada por factores
ambientales como escasa actividad fisica o la dieta hipercal6rica rica en

grasas'’. (Imagen 7)

9 Martinez M R. Salud y enfermedad del nifio y del adolescente. 62 ed. México: Editorial El Manual Moderno; 2009.
0 Behrman, R E., et al. Tratado de Pediatria-Nelson, vol 2. 182 ed. Sado Paulo: Elsevier; 2009.

14
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Imagen 7
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3.3. Adolescencia

Se ha encontrado que durante la adolescencia, si el paciente presenta
factores de riesgo puede ser diagnosticado con DM2 ya que se presenta
una resistencia insulinica que se puede observar en un lapso de entre los
12-16 afios.™

En 1974 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 como
adolescencia a la etapa de la vida donde el individuo transita los patrones
psicoldgicos de la nifiez a la adultez, alcanzando su madurez reproductiva
y logra su independencia economica. A pesar de la existencia de la
definicion, los especialistas en el tema no terminan de acordar la manera
de delimitar este periodo, ya que su finalizacion corresponde a una
insercion socioeconomica del individuo, por lo tanto, tendra variantes
culturales, sociales, econdmicas e histéricas. El 25% de la poblacion de

América Latina pertenecen a este grupo etario.?

" Frenk-Baron P, Marquez E. Diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes. Med Int Mex 2010; 26 (1): 36-47
2 Biondi A M. Odontopediatria, fundamentos y practicas para la atencion integral personalizada. 12 ed. Buenos Aires:
Alfaomega Grupo Editor Argentino; 2010

15
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La OMS considera a los adolescentes como jovenes de 10-19 afios,
sin embargo, muchos mueren de forma prematura debido a

enfermedades preveniblesy o tratables.™

4. Epidemiologia

En los ultimos 25 a 30 afios la informacion acerca de la epidemiologia de
la DM 2 en adolescentes es limitada, debido a que es reciente la aparicion

en este grupo de edad. **

4.1. Prevalencia e Incidencia

En varias poblaciones se ubica en 0.2 a 5%, habiéndose incrementado 10
veces a lo largo de las ultimas décadas. Estudios realizados en 1990
observaron que el 33 y 46% de los nifios entres 10 y 19 afios tenian
DM2.

Los indios Pima en Arizona, conocido por tener una alta prevalencia
de DM2, han sido ampliamente estudiados. Un analisis de 1992 a 1996
revel6 una prevalencia de DM2 de 22,3% por 1.000 en nifios entre los 10 -
14 afios y el 50,9% por 1.000 en el grupo de 15 -19 afos. Las personas
afectadas fueron identificadas en el curso de la atencién clinica o por
tener un valor de glucosa = 200 mg / dl durante una prueba de tolerancia

a la glucosa oral.

3 OMS, Salud del adolescente. http://www.who.int/maternal_child_adolescent/topics/adolescence/es/

% American Diabetes Association. Type 2 diabetes in children and adolescents. Pediatrics 2000: 105;671
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La Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion (NHANES
[ll) constituye una muestra representativa de la poblacion de Estados
Unidos incluyendo 2.867 personas de 12-19 afos que tuvieron
mediciones de glucosa en sangre entre 1988 y 1994. Trece de las
personas estudiadas tenian diabetes: nueve basado en el tratamiento con
insulina, dos basados en el tratamiento con agentes orales, y dos sobre la
base de niveles elevados de glucosa en la sangre. Estos resultados
proyectaron una estimacion de la prevalencia nacional para todos los
tipos de diabetes de 4,1% por 1.000 en este grupo de edad de Estados

Unidos.

Informacion adicional proviene de informes de casos diagnosticados
en las diferentes areas de los EE.UU. Por ejemplo, en Cincinnati, Ohio, la
incidencia de DM2 en los pacientes de 10-19 afios, aumento de 0,7% por
100.000 en 1982 a 7,2% por 100.000 en 1994.

Se estd acumulando evidencia que sugiere que la DM2 esta
aumentando en nifios y adolescentes en los EE.UU. Los datos basados
en la poblacién derivados de los indios Pima muestran un aumento
estadistico de la prevalencia de 1967 a 1996 para los de 10-14 afios y 15-
19 afios. Entre 1988 y 1996, el Servicio de Salud Indigena también
documenté un aumento del 54% en la prevalencia de diabetes en los
adolescentes de 15-19-afios. Los datos registrados de Allegheny County,
Pennsylvania, y Chicago, indican un aumento de la DM2. La DM2
constituye un porcentaje cada vez mayor de nuevos casos pediatricos de
diabetes diagnosticada, con menos del 4% antes de la década de 1990 y

hasta el 45% en estudios recientes.

!® American Diabetes Association. Art. cit. 674
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La apariciéon de la DM2 en los nifios no se limita a América del
Norte. La incidencia anual de diabetes tipo 2 entre los nifios de
secundaria en Tokio, detectado por glucosa en orina y confirmado por
pruebas de tolerancia a la glucosa, aumento de 7,3% por 100.000 en
1976-1980 a 12,1% por 100.000 en 1981-1985, y al 13,9% por 100.000 en
el periodo 1991-1995.

Datos de Libia, Bangladesh, y los nifios aborigenes en Australia y
Canada indican que la DM2 estd ocurriendo en estas poblaciones
también. Una posible explicacion para la aparicion de la diabetes tipo 2 en
los nifios es el aumento de la obesidad y la disminucién de la actividad
fisica en nifios. La obesidad esta alcanzando proporciones epidémicas en

los EE.UU. y en otros lugares. (Cuadro 1)

En México no existe un estudio de prevalencia de DM2 aun que se
reporta en el 2009, en el Hospital del nifio Poblano (HNP) en el estado de
Puebla México, la DM2 constituye el 22 % de las consultas de Diabetes y
al igual que en los principales hospitales de atencién pediatrica de nuestro
pais como IMSS, ISSTE, Secretaria de Salud, Hospital Infantil e Instituto
Nacional de Pediatria (INP).*’

El nUmero de casos nuevos de diabetes en adolescentes mexicanos entre
1990 y 2007 se triplico, el grupo mas afectado fue el de 15 a 19 afios a
partir del afio 2000 y el 2007 se multiplico casi por cinco ya que paso de
411 a 1770 casos.™®

'® American Diabetes Association. Art. cit. 674
 Martinez M R. Op.cit. pag. 1377
'8 Diagnéstico y tratamiento de la diabetes Mellitus tipo 2. México: Instituto Mexicano del Seguro Social, 2009
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Magnitud estimada de diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes estadounidenses

Tipos de estudio Anos Razaletnicidad Edad (anos) Estimada
Estudios basados en poblacién Prevalencia por 1,000
Arizona 1992-1996 Indios Pima 10-14 22.3

15 -19 50.9
Manitoba 1996-1997 Primeras Naciones 10-19 36.0 en nifas
NHANES I, todo EUA 1988-1994 Blancos, afroamericanos, 12-19 4.1*

méxico-americanos

Estudios basados en clinica
Servicios de salud de India 1996 Indios americanos 0-14 13"
(todo EUA) 15 -19 4.5*
Manitoba 1998 Primeras naciones 5-14 1.0

15 -19 2.3
Estudios basados en clinicas Incidencia por

100,000/ano
Cincinnati, OH 1994 Blancos, afroamericanos 10-19 7.2
Serie de casos % de DMT2 entre casos
nuevos de diabetes

Cincinnati, OH 1994 Blancos, afroamericanos 0-19 16

10-19 33
Charleston, SC 1997 Negros 0-19 467
San Diego, CA 1993-1994 Blancos, afroamericanos, hispanos, 0-16 8

asiatico-americanos

San Antonio, TX 1990-1997 Hispanos, blancos 18
Ventura, CA 1990-1994 Hispanos 0-17 45

*La estimacion incluye diabetes mellitus tipos 1y 2; T porcentaje de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) entre casos no incidentes de diabetes.

Adaptado de Fagot-Campagna A, Pettitt DJ, Engelgau MM, Burrows NR, Geiss LS, Valdez R, et al. J Pediatrics.
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4.2. Mortalidad y Morbilidad

La DM representa hoy en dia la primera causa de muerte a nivel nacional,
causando cerca de 78 mil defunciones durante 2009 (ultima cifra oficial

emitida por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI).

Constituye el padecimiento cuya tendencia muestra el mayor ritmo
de crecimiento afectando, como todas las enfermedades crénico
degenerativas, a la poblacion adulta de manera particular. No obstante, la
edad a la que aparece dicho padecimiento presenta un calendario cada
vez mas precoz originado por las condiciones de vida marcadas por el
creciente sedentarismo y la prevalencia, en aumento, del sobrepeso y la

obesidad en proporciones alarmantes entre la poblacién mexicana.

La poblacién de nifios y adolescentes no es ajeno al dafio causado
por la DM, aun cuando las cifras reportadas por la estadistica de
mortalidad no reflejen el comportamiento general, con cifras a la alza.
Como puede observarse, entre los menores de 15 afios el nimero de
defunciones ha permanecido relativamente estable durante los ultimos

diez afios, con un promedio anual de 50 muertes.*® (Cuadro 2)

% Fernandez CS, Hernandez MA, Viguri UR. Mortalidad por diabetes mellitus en menores de 15afios México 2000-2009. Bol
Med Hosp Infant Mex. 2011; 68 (5):405-407
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Cuadro 2

Defunciones por diabetes mellitus

Grupos de edad

Ano < 1 afio 1a4 5a9 10a 14 < 15
Registro afios afios afnos arnos
2000 5 10 13 31 59
2001 4 12 10 31 57
2002 5 13 16 27 61
2003 4 9 12 29 54
2004 1 8 15 22 46
2005 2 10 13 33 58
2006 4 7 14 24 49
2007 4 9 5 19 37
2008 4 8 20 36
2009 3 8 12 27 50
Total 36 94 114 263 507

general

Fuente: Sistema Dinamico de Informacién en Sistemas de Salud
(Cubos) http://dgis.salud.gob.mx/cubos

En efecto, a pesar del nimero relativamente bajo de muertes, en cada
uno de los grupos quinquenales se observan cifras hasta cierto punto

estables, con una tendencia ligeramente descendente. (Cuadro 3) %
Cuadro 3

Tasa de mortalidad por diabetes mellitus segun grupos

de edad,
Meéxico, 2000 -2009

Afo Grupos de edad
< 1 afio 1a4 5a9 10a 14 <15
afos afios afios afos
2000 0.21 0.11 0.12 0.28 0.18
2001 017 0.13 0.09 0.28 0.17
2002 023 0.14 0.14 0.25 0.18
2003 0.19 0.10 0.11 0.26 0.16
2004 0.05 0.09 0.14 0.20 0.14
2005 0.10 0.12 0.12 0.30 0.18
2006 0.20 0.09 0.13 0.22 0.15
2007 0.21 0.1 0.05 017 0.12
2008 0.21 0.10 0.04 0.18 0.1
2009 0.16 0.10 0.11 0.25 0.16
Total 0.17 0.1 0.10 0.24 0.17

Tasa por cien mil habitantes calculado en base a las proyecciones
de poblacion de CONAPO

20 Fernandez CS, Hernandez MA, Viguri UR. Art. Cit. 405-407
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Se observa el comportamiento de las tasas (defunciones por cada cien mil
habitantes de cada grupo de edad), que confirman la leve tendencia

descendente. (Imagen 8)

Imagen 8
0,2
70
0,18 0,18
0,17 0,18
60 0,16
0,15 0,16
50 0,14
0,12
40 o, 0,12
- 0,1
30 -
0,08
20
0,06
10 0,04
0,02
4]
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

W N° de Defunciones en < 15 afios
== =Tasa de mortalidad en < 15 afios

En cuanto a la distribucion por edad se tiene que de las defunciones
registradas durante el periodo de 2000 a 2009 (507 en total) 7%
corresponde a los menores de un afio, 19% al grupo de 1 a 4 afos, 22%
al de 5 a 9 afios y 52% a los adolescentes de 10 a 14 afio. (Imagen 9) **

Imagen 9

T

W< 1afioc M1a4afios M5a9arios W10 a 14 afios

Distribucién porcentual de las defunciones por diabetes
mellitus entre los menores de 15 afios, México, 2000-2009.

2 Fernandez CS, Hernandez MA, Viguri UR. Art. Cit. 405-407
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En cuanto a la distribucion por sexo, dentro de la poblacion total, se
mantiene e incluso se supera la mortalidad femenina que caracteriza el
comportamiento de esta enfermedad, con una proporcioén de 60% vs. 40%
con respecto al sexo masculino; es decir, que ocurrieron 302 defunciones
en mujeres contra 205 en varones. Dichos porcentajes, dentro de la
mortalidad global por esta causa, corresponden a 54% y 46%,

respectivamente.

Finalmente, se observa la frecuencia con la que afecta cada tipo de
DM a la poblacion que nos ocupa. Si bien la frecuencia mas alta se
observa en la diabetes insulinodependiente o tipo | (clave CIE: E10) con
cerca de 40% de los casos (como era de esperarse) este porcentaje
seguramente esta subregistrado ya que, por los problemas de precision
en el llenado del certificado de defuncion (el médico anota simplemente
“‘diabetes DM”) aparece un numero similar como DM no especificada
(cédigo E14) lo que, sin lugar a dudas, también corresponde a una alta
proporcién de DM1.

La distribucién antes descrita podria modificarse en los proximos
anos ya que el registro de morbilidad evidencia que, debido a los
problemas de obesidad y sobrepeso de la poblacion infantil y adolescente,
la frecuencia de la diabetes no insulinodependiente o tipo Il (clave CIE:

E11) va en aumento.?? (Cuadro 4)

% Fernandez CS, Hernandez MA, Viguri UR. Art. Cit. 405-407
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Cuadro 4

. Defunciones por diabetes mellitus en <15 afos segun
su tipo, México, 2000-2009

Defunciones Edad quinquenal

Causa CIE de 3 <de 1a4 5a9 10at14 <15
1 afio afos afos afos afios

E10 Diabetes mellitus 7 31 36 128 202

insulinodependiente

E11 Diabetes mellitus no 5 16 21 23 65

insulinodependiente

E12 Diabetes mellitus 1 10 1" 9 31

asociada con desnutricién

E13 Ofras diabetes 1 2 3

mellitus especificadas

E14 Diabetes mellitus, 23 36 46 101 206
no especificada

Total general: 36 94 114 263 507

Fuente: Sistema Dinamico de Informacién en Sistemas de Salud
(Cubos) http://dgis.salud.gob.mx/cubos

5. Etiologia

La etiologia de la DM2 es multifactorial, incluyendo factores genéticos y
ambientales, resultado de la combinacion de un aumento de la resistencia
de la insulina en los tejidos periféricos asociado al incremento del tejido
adiposos visceral y a una difusion progresiva de las células 3 con cambios
cualitativos y cuantitativos de la secrecion de insulina asi como de

glucagén por parte de las células a.?

% Libman I. Epidemiologia de la diabetes mellitus en la infancia y adolescencia: tipo 1, tipo2 y ¢ diabetes “doble”? Rev Argentina
de endocrinologia y metabolismo vol 46 num. 3. Argentina 2009
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5.1. Factores de Riesgo
5.1.1. Obesidad

Se definen como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud; de acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).?*

La obesidad determina un impacto adverso en el metabolismo de la
glucosa. Los adolescentes obesos presentan hiperinsulinemia; en ellos, el
metabolismo de la glucosa estimulado por la insulina es un 40% menor
gue en los no obesos. Se ha demostrado que el incremento de la grasa
visceral en adolescentes obesos se correlaciona directamente con la
insulinemia basal y posestimulo, es inversamente proporcional respecto a

la sensibilidad de la insulina.?®

Resulta dificil encontrar una forma simple de medir el sobrepeso y la
obesidad en nifios y adolescentes porque su organismo sufre una serie de

cambios fisiolégicos a medida que van creciendo.?

El indice de masa corporal de nifios y adolescentes compara la
estatura y el peso con tablas de crecimiento que proporciona la OMS que
tienen en cuenta la edad y el sexo. Esta comparacién se conoce como

percentil del indice de masa corporal por edad.

El percentil del indice de masa corporal por edad de un adolescente
muestra como se compara el indice de masa corporal de ese adolescente

con el de otros adolescentes de la misma edad.?’

2 AMNUhttp://www.amnu.org.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=31:articulo-2&catid=10:articulos

% Hirschler V. Preiti MC.Camafio A. Jadzinsky M. Diabetes tipo 2 en la infancia y la adolescencia. Arch. Argent. Pediatr 200; 98
6): 382

ge OMS http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/es/

2" NIH http://www.nhlbi.nih.gov/health-spanish/health-topics/temas/obe/diagnosis.html
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Para calcular el IMC se divide el peso en kilogramos sobre la altura
al cuadrado. (Imagen 10) Se localiza en las tablas de crecimiento (nifias

0 niflos) el IMC con la edad para ubicar el percentil que corresponde

segun el caso. (Imagen 11,12, 13) %

Imagen 10
Reso.(Kgs) |
Altura®
Imagen 11
BMI-for-age GIRLS Nord Healt

b to 19 years (percentiles)

BMI (kg/m?)

3 §9 3163 363 363 369 363
16 17 18

6 2 3
13 14 15

EE]
12 18

3
1] 11
Age (completed months and years)

269 383 369 363 3169 3639
T 8 |

2007 WHO Reference

2 OMS http://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_what/es/
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Imagen 12
BMI-for-age BOYS World Health
Organization

5 to 19 years (percentiles)

369 369 369 369 369 369 369 3IEH 369 369 3IE9 369 3IEH 3IE9
T 8 2 10 1 12 12 " 15

Yeas 5 [}
Age (completed months and years)

Imagen 13

Delgadez Delgadez Normal Sobrepeso Obesidad

percentil percentil percentil >percentil 97
85 -97

Severa
<percentil 3 3-15 50
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5.1.2. Estilo de vida

El sedentarismo aumenta el riesgo de DM2, el consumo de dieta no
saludable (ingesta de grasa animal saturada, de carbohidratos refinados y
baja fibra dietética) favorece la obesidad, la insulinorresistencia a traves
de la lipotoxicidad, Todo ello se traduce en compromiso de la sensibilidad

a la insulina.?®

El término de una dieta no saludable se puede relacionar con
malnutricion que se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la
ingesta de energia, proteinas y/o otros nutrientes. Aunque el uso habitual
del término «malnutricion» no suele tenerlo en cuenta, su significado

incluye en realidad tanto la desnutricion como la sobrealimentacion.

La desnutricion es el resultado de una ingesta de alimentos que es,
de forma continuada, insuficiente para satisfacer las necesidades de
energia alimentaria, de una absorcion deficiente y/o de un uso biol6égico
deficiente de los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una

pérdida de peso corporal.

El término sobrealimentacion se refiere a un estado crénico en el
que la ingesta de alimentos es superior a las necesidades de energia
alimentaria, generando sobrepeso u obesidad.*

5.1.3. Historia Familia

Los antecedentes familiares positivos para DM2 estan presentes en la
mayoria de los pacientes pediatricos independientemente del origen
étnico. Los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares

son frecuentes, alcanzando en un estudio al 28% de los pacientes.

# |icea PM. BuatamanteTM. Lemane PM. Diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes: aspectos clinico-odontolégicos,
Eatogemcos y terapéuticos. Rev Cubana Endocrinol v.19 n.1 Cuidad de la Habana ene —abr 2008
De la Mata C. Malnutricién, desnutricion y sobrealimentacion. Rev. Méd. Rosario Uruguay 74: 17 - 20, 2008
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Una historia familiar de DM2 se asocia con una disminucion del 25%
de la sensibilidad a la insulina en nifios afroamericanos prepuberales
sanos en comparacion con aquellos sin antecedentes de DM2. Nifios
blancos sanos con antecedentes familiares tienen igualmente menor

sensibilidad a la insulina con una secrecién compensadora inadecuada.>*

5.1.4. Factores étnicos

En adolescentes pertenecientes en minorias étnicas como (nativos
americanos, mexicanos americanos, afroamericanos y asiaticos
americanos) tiene una predisposicion genética a la resistencia de la
insulina, lo cual, en presencia de factores ambientales favorece el
desarrollo de DM2.

Algunos estudios comunican que los adolescentes
afronorteamericanos son mas hiperinsulinemicos y mas resistentes a la

insulina cuando se comparan con sujetos de origen caucasianos.*?

5.1.5. Pubertad

Juega un papel importante en el curso de la DM2, durante esta etapa hay
resistencia incrementada a la accion de la insulina, lo que resulta en
hiperinsulinemia; después de la pubertad disminuye ese estado. Si la
funcién de las células B pancreatica es normal, la resistencia a la insulina
relacionada con la pubertad se compensa por el incremento en la

secrecion de la insulina.

3 Libman. Art. Cit. 29
32 Licea PM.AT. cit.
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Las hormonas implicadas en la resistencia a la insulina puberal son
la hormona del crecimiento y los esteroides sexuales; sin embargo, estos
ultimos permanecen elevados durante la pubertad y la resistencia a la
insulina disminuye, por lo que el papel de estas hormonas quizds no sea

tan directo.

La hormona del crecimiento se incrementa de forma transitoria
durante la pubertad junto con la disminucion en la accion de la insulina.
De esta manera, la secrecion de la hormona del crecimiento se vincula
con la resistencia a la insulina. Con estos datos coincide que la edad

promedio para manifestarse la DM2 es en la pubertad.

5.1.6. Género

Es mas frecuente en mujeres lo relacionan por la presencia de sindrome

de ovario poliquistico.

6. Caracteristicas

6.1. Cuadro de Resistencia a la insulina

La resistencia a la insulina (o insulinorresistencia) es una respuesta
bioldgica inferior frente a niveles normales o superiores de insulina

(enddgena o exdgena)*?

3 Licea PM.Art. cit.
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6.1.1. Factores perinatales

El riesgo de DM2 esta aumentado tanto en los nifios con bajo o alto peso
al nacer (Imagen 14), como consecuencia de una alta o baja nutricion
intrauterina. Las consecuencias se expresan por cambios metabdlicos y

hormonales, que promueven el desarrollo de obesidad, la resistencia a la

insulina y la disfuncion de la célula B tardia en la vida.

Imagen 14

http://www.consejosparadejardefumar.net/wp-content/uploads/2012/01/feto-de-madre-fumadora.jpg

Algunos estudios han asociado la tolerancia disminuida a la glucosa
o la DM2, con adultos con antecedentes de bajo peso al nacer y de
perimetro del craneo inferior al normal, sugiriendo que la capacidad
limitada de las células B y la resistencia a insulina pueden ser
programadas in Utero. Se ha comunicado una relacién entre el retardo del
crecimiento intrauterino con la resistencia insulinica, la DM2 vy la
enfermedad cardiovascular en los adultos. El retardo del crecimiento fetal
obedece a causas multifactoriales, estos factores pueden ser: fetales,

materno y placentarios. 3

El factor fetal incluye anomalias cromosdmicas y defectos genéticos;
el materno incluye la edad, peso, talla, enfermedades cronicas,

infecciones, nutricién y habitos toxicos (tabaquismo, alcohol).

3 Licea PM.Art. cit.
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Los niflos con bajo peso al nacer tienen un alto riesgo de:
hipertension arterial, aumento de la cortisolemia, intolerancia a la glucosa,
insulinorresistencia, DM2 pubarquia prematura e hiperandrogenismo

ovarico.

La confirmacién de que el bajo peso al nacer refleja una desnutricion
fetal y que contribuye al desarrollo del sindrome de resistencia a la
insulina, ha hecho que se sugiera la hipétesis del fenotipo ahorrador. Esta
hipétesis plantea que una nutricion deficiente durante la vida fetal seria
perjudicial para el desarrollo y funcién de las células 3 del pancreas y de
los tejidos sensibles a la insulina, principalmente el musculo, lo que
favorece el desarrollo de una resistencia insulinica, la cual ante la

presencia de obesidad conduce al desarrollo de una DM2.

La resistencia a la insulina proporciona una ventaja de
supervivencia a los bebés de bajo peso al nacer. Las alteraciones antes
sefaladas pueden interpretarse como el reflejo del fenotipo ahorrador lo
gue se expresa por una actividad defectuosa de la insulina intrauterina, lo
gue trae como resultado un retardo del crecimiento fetal y una tolerancia a
la glucosa defectuosa inducida por la obesidad, durante la infancia o la
edad adulta. .*

6.1.2. Sindrome Metabdlico

Se denomina sindrome metabdlico (SM) al conjunto de alteraciones
metabdlicas y cardiovasculares que estan relacionadas con la resistencia

a la insulina la obesidad abdominal.

% Licea PM. Art. cit.
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6.1.2.1. Obesidad

En individuos genéticamente predispuestos, el incremento de la ingesta
calorica da lugar al almacenamiento de la grasa visceral, la que posee
una alta tasa de lipolisis y libera factores que producen resistencia tisular
a la accion de la insulina, generando una hiperinsulinemia compensadora,

generando la lipogénesis en el tejido visceral.*

6.1.2.2. Dislipidemia

Se caracteriza por un aumento de los niveles de triglicéridos, disminucion
del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) y
aumento del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL), al
aumento de la sintesis hepatica de particulas de lipoproteinas de muy
baja densidad (C-VLDL) y a la alteracion de su catabolismo por
disminucion de la actividad de la lipoproteina lipasa. Como consecuencia
de estas alteraciones, se produce un aumento de las lipoproteinas ricas

en triglicéridos y, por ello, de los triglicéridos plasmaticos.

6.1.2.3. Hipertension

Es conocido que la hiperinsulinemia aumenta la resorcion de agua y sodio
en los tubulos contorneados proximal y distal, lo cual incrementa la
volemia, a lo que se adiciona el efecto estimulante del sistema nervioso
simpético, provocando un aumento de la resistencia periférica, dando

lugar al desarrollo de la hipertension arterial.

% Castillo JA. El sindrome metabdlico, una epidemia silente Rev Cubana de Invest Bioméd. 2009; 28(4)
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Los criterios para diagnosticar el SM han sido modificados para la
utilizacion en adolescentes por Cook y cols., y se han basado en los
criterios del NCEP-ATP (1991), los de la Asociacion Americana de
Diabetes (2004) y la Task Force para el diagnostico de hipertension

arterial. (Cuadro 5)%

Cuadro 5
Weiss Cook
IMC = p97 PA = p%0
HDL-c < 40 mg| HDL< 40 mg/dL
TG = 110 mg/dL TG > 110 mg/dL
ATG ATG
TA = p95 TA =p90

PA: perimetro abdominal; TG: triglicéridos;
ATG: alteracion de la glucemia en ayunas;
TA: tension arterial.

6.1.3. Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP)

Las adolescentes con sindrome de ovario poliquistico muestran evidencia
de resistencia a la insulina en el musculo esquelético. ElI 30% de las
adolescentes con sindrome ovarico poliquistico tienen intolerancia a la

glucosa y 4% padecen DM2.%® (Imagen15)

Imagen 15
Tumor ovarico

FADAM.

http://www.embarazada.com/media/upload/images/fotos_nuevo_contenido/concepcion_aparato_reproductor/ovario-

poliquistico.jpg

57 Mufioz MT. Sindrome metabdlico. Pediatr Integral Madrid2007; XI (7):615-622.
* Frenk B.P.Art. cit. 39
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6.1.4. Acantosis Nigricans

Se manifiesta en mas del 90% de los casos es un trastorno dermatologico
qgue incluye hiperpigmentacion con engrosamiento cutaneo (textura
aterciopelada) de la piel en el cuello, el area cubital y las areas
intertriginosas, principalmente. La acantosis nigricans es un signo de

hiperinsulinismo de larga evolucién.®® %°

(Imagen 16)

http://dermatology-s10.cdlib.org/DOJvol6num1/original/acanthosis/figure02b.jpg

7. Medidas preventivas

Las complicaciones cardiovasculares aumentan en las primeras etapas de
la enfermedad, mucho antes de que se haga el diagndéstico de diabetes
DM2. Es preciso destacar la importancia de una nutricion saludable,
ademas de la actividad fisica en adolescentes con sobrepeso y obesos.

Considerando que la DM2 es provocada por una deficiencia relativa de
insulina, es necesario comenzar y optimizar el tratamiento adecuado para

reducir la resistencia a la insulina.

3 Montemayor D. Montes J. Diabetes mellitus tipo 2 en nifios y adolescentes: un problema emergente Medicina Universitaria
vol 6 num. 24 México julio-septiembre 2004

“ Villalobos J, et al. Diabetes tipo 2 en nifios y adolescentes. Experiencia de la unidad de diabetes del hospital de nifios “J.M.
de los Rios”. Rev venez endocrinol Metab 2004; 2 (1): 18-23
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Las estrategias de prevencion y tratamiento para la obesidad infantil
requieren valoracion e intervencién urgentes, ademas de consultarse en
todas las areas relacionadas con la salud. Otra estrategia efectiva para
prevenir la diabetes en adolescentes debera enfocarse en la reduccion del
peso en jovenes obesos con antecedentes familiares de la enfermedad,
ademas del tratamiento multidisciplinario, el cual debera incluir actividad
fisica, disminuciéon del modo de vida sedentario y, en ocasiones, terapia

del comportamiento.**

8. Métodos de diagndstico

8.1. Determinacion de glucemia en ayunas y postprandial

Las pruebas deben iniciarse a partir de los 10 afios de edad o al inicio de
la pubertad y deberan repetirse cada dos afios.

La prueba mas facil de bajo costo y efectiva es la glucosa plasmatica en
ayuno de 8 horas sin ingesta calérica y glucosa postprandial de dos
horas.*? (Cuadro 6)

Cuadro 6
Normal Glucemia Diabetes

alterada en
ayunas
Glucemia en <100 Normal >100-125 >126 Diabetes

ayunas Tolerancia

alterada
Glucemia 2h <140 >140-199 >200
después de
sobrecarga oral

de glucosa
(75 9)

Boj RJ. Odontopediatria. La evolucién del nifio al adulto joven 1 ed. Madrid: Ripano Editorial Medica; 2011

“L Erenk- Baron P. Art.cit. 42
2 Montemayor D. Art. Cit. 208
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Tomando en cuenta los criterios para pacientes con alto riesgo.

(Cuadro 7)*
Cuadro 7

Criterios*

. Sobrepeso (indice de masa corporal > percentil 85 para edad
y sexo, peso para la talla > percentil 85 o peso > percentil
120 del ideal para la talla

Dos de los siguientes factores de riesgo

Antecedente familiar de diabetes mellitus tipo 2 en primero o
segundo grado

Razaletnicidad (indios-americanos, afroamericanos, hispa-
nos, asiaticos/islas del Pacifico)

Signos de resistencia a la insulina (acantosis nigricans, sin-
drome de ovario poliquistico, hipertension, dislipidemia)
Edad de inicio: a los 10 afios o al inicio de la pubertad
Frecuencia: cada dos afios

Prueba: glucosa en plasma en ayuno de preferencia

*Juicio clinico para pruebas de diabetes en pacientes de alto ries-
go que no reunen estos criterios.

Adaptado de American Diabetes Association. Pediatria
2000;105:671-80.

8.2. Hemoglobina Glucosilada (HbAlc)

La hemoglobina glicada o glicohemoglobina, mas conocida con la sigla
HbAlc, hemoglobina A1C o simplemente AL1C, tradicionalmente mal
denominada hemoglobina glicosilada o glucosilada, de acuerdo con la
definicion de la International Federation of Clinical Chemistry (IFCC) es un
término genérico que se refiere a un grupo de sustancias que se forman a
partir de reacciones bioquimicas entre la hemoglobina A (HbA) y algunos

azlcares presentes en la circulacion sanguinea.*

Revisar los niveles de hemoglobina Alc (HbAlc) cada tres meses.
La HbAlc permite tener una medida de los niveles de azucar en la sangre
en los ultimos dos o tres meses. Si los objetivos del tratamiento no se han
cumplido, el médico debera realizar los cambios oportunos en el régimen
del tratamiento.*® (Cuadro 8) (Figura 17)

3 Montemayor D. Art. Cit. 208

a“ Campuzano-Maya G, Latorre-Sierra G. La HbAlc en el diagnéstico y en el manejo de

la diabetes. Medicina & Laboratorio 2010; 16: 211-241.

* Copeland K.et al. Management of Newly Diagnosed Type 2 Diabetes Mellitus (T2DM) in Children and Adolescents.
Pediatrics; originally published online January 28, 2013;
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Cuadro 8
Normal Glucemia alterada Diabetes
en ayunas
Hemoglobina <5.7% 5.7-6.4% 26.5%

glicosilada HbAlc)

Boj RJ. Odontopediatria. La evolucién del nifio al adulto joven. 1 ed. Madrid: Ripano Editorial Médica; 2011

Imagen 17
Valor de Valor de la
la HbA1c glicemia
% mag/dL
14 415
Niveles = Niveles
severamente 43 L] 330 severamente
aumentados = aumentados
12 I 345
.
1 Ll 310
=
B >
-
. -
=
. >
=3
I 170
En control -] En control
L 4 135
) = '
Niveles no = Niveles no
diabéticos 100 diabéticos
i=
Ll 65

Termometro del diabético. Valores equivalen
tes de la hemoglobina glicada y de la glicemia plasmati
ca, y sus respectivos significados clinicos.

Campuzano-Maya G, Latorre-Sierra G. La HbAlc en el
Diagnéstico y en el manejo de la diabetes. Medicina &
Laboratorio 2010; 16: 211-241.

8.3. Insulinemia

Presencia de insulina en la sangre. Su nivel en plasma oscila entre

5y 15 pUl/ml, cuando el sujeto esta en ayunas.*®

6 Martinez. Op. Cit. 1378
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8.4. Péptido C

Es un examen de sangre que mide la cantidad de péptido C, un
subproducto que se crea cuando se produce la hormona insulina. Los
valores del péptido C se basan en el nivel de azucar en la sangre. El
péptido C es una sefial de que el cuerpo esta produciendo insulina. Los
valores bajos (0 la ausencia de péptido C de insulina) indican que el
pancreas no esta produciendo o esta produciendo poca insulina.

Los valores normales son: De 0.5 a 2.0 ng/mL*’

8.5. Anticuerpos contra algunas proteinas de las células B

Prueba especifica cuando resulte dificil definir el diagnostico de DM1 y
DM2. El 85- 95 % de los paciente con DM1 tiene anticuerpos contra las
células B (ICA), Antidescarboxilasa del acido glutamico (GAD) vy
anticuerpos antitirosinfosfatasa (IA2). En pacientes con DM2 no hay

hallazgo seroldgico de destruccién de las células B.*® #°

9. Tratamiento

9.1. Farmacologico

Debido a la fisiologia de la DM2 en adolescentes es similar a la de los
adultos, se asume gque los medicamentos pueden ser igual de efectivos
en adolescentes; sin embargo en la actualidad solo existe dos
medicamentos aprobados por la Food and Drug Administration (FDA)
para el uso en pacientes pediatricos con esta afeccion: la insulina y

metformina.

Los farmacos empleados en la DM2 incluyen biguanidas,

tiazolidinedionas, sulfonilureas, glitinidas e inhibidores de la glucosidasa.

“" NIH http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003701.htm
“8 Frenk- Baron P. Art.cit. 42
9 Montemayor D. Art. Cit. 208
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Es util clasificar a estos medicamentos segin su mecanismo de accion:
farmacos que disminuyen la resistencia a la insulina (es decir, metformina,
tiazolidinedionas), farmacos que estimulan la liberacién de insulina (es
decir, sulfonilureas, glitinidas), y farmacos que disminuyen la absorcion de

glucosa (es decir, inhibidores de la glucosidasa) (Cuadro 9)

La metformina mejora el control glucémico al reducir la produccion
hepética de glucosa, aumentar la sensibilidad a la insulina, y reducir la
absorcion intestinal de glucosa sin aumentar la secrecién de insulina,
habitualmente se recomienda que los pacientes empiecen con una dosis
baja de metformina (500 mg una vez al dia) y que se aumente segun la
tolerancia hasta 1.000 mg dos veces al dia. El tratamiento con metformina
puede normalizar las anomalias ovulatorias en las pacientes con

sindrome del ovario poliquistico, y aumenta la fertilidad.>

% De Jacobson-Dickman. Levistky. Oral agents in managing diabetes mellitus in children and adolescents. Pediatr Clin North
Am 2005;52:1689-1703
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Agentes hipoglucemiantes orales

Duracién del efecto

Dosis diaria

Famaco Mecanismo de accion biolégico (horas) habitual (mg) Dosis/dia Efectos secundarios Precauciones
Biguanida Sensibilizador a la insulina Molestias gastrointestinales,  Evitar en insuficiencia
Metformina 1.500-2.500 2-3 acidosis ldctica hepitica o renal
Sulfonilureas
Primera generacion
Acetohexamida 12-18 500-750 1 o repartida
Clorpropamida 27-72 250-500 1
Tolbutamida 14-16 1.000-2.000 1 o repartida
Segunda generacion
Glipizida 14-16 2,5-10 1 o repartida
XL:5-10 1
Gliburida 20-24+ 2.5-10 1 o repartida
Glimeprida 24+ 24 1
Glitinidas Favorece la secrecién Titular con cuidado en
Repaglinida de insulina =24 2-16 3 la disfuncién hepitica
Nateglinida 4 360 3 o renal
tt-glucosidasa Enlentece la hidrélisis Molestias gastrointestinales
Inhibidores y la absorcién de transitorias
Acarbosa hidratos de carbono 150-300 3 (con las
complejos comidas)
Miglitol 150-300 3 (con las
comidas)
Tiazolidinedionas Sensibilizador periférico Infeccién de vias
Rosiglitazona a la insulina 4-8 1 o repartida respiratorias altas, cefalea,
Pioglitazona 15-45 1 edema, aumento de peso
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9.2. No Farmacologico
9.2.1. Actividad Fisica

Se deberia estimular a los adolescentes con DM 2 a que se ejerciten al
menos durante 60 minutos al dia y limitar su "tiempo delante de la
pantalla” (videojuegos, television, etc.) no relacionado con temas

académicos a menos de dos horas al dia.**

9.2.2. Dieta

Una dieta con bajo contenido de grasa y carbohidratos con el propoésito de
prevenir y tratar la diabetes DM2. 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. >

9.2.3. Modificaciones en el comportamiento

El adolescente con DM2 constantemente tiene una negativa en relacion
con la enfermedad, primordialmente hacia los parientes que
lamentablemente la padecen. Las barreras relacionadas con los
sentimientos hacia la familia dependen de cada individuo: los conceptos

culturales, religiosos, familiares.

Copeland K.et al.Art. cit. 365
2 Frenk- Baron P. Art. cit. 42
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El manejo de los trastornos depresivos, el abuso del alcohol, los
farmacos psicoactivos y el tabaquismo son decisivos en las
intervenciones, sera preciso tomar en cuenta la actitud de la familia hacia
los mencionados fendmenos, el aumento del riesgo cardiovascular y el
efecto de la ingestion de alcohol sobre la cantidad y gravedad de los

episodios hipoglucémicos.

El apoyo de la familia constituye un elemento importante 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 debera
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 préctica de ejercicio; ello resulta particularmente

importante en los mas jévenes.>

10. Manifestaciones Bucales

Los pacientes con un mayor indice de masa corporal, presentan retraso

eruptivo de la segunda denticién entre los 10 y 14 afios. >* (Imagen 18)

Imagen 18

http://www.dentisur.com/img/0413-08MA.jpg

%% Frenk- Baron P. Art.cit. 44
4 Boj RJ. Art. Cit. 687
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Enfermedad periodontal mas avanzada , uno de los mecanismos
que podrian estar involucrados consiste en la unidon de productos de
procesos de glucosilacion (resultante de la hiperglucemia) a receptores de
macrofagos y monocitos, lo que incremente la secrecion de citoquinas
asociadas a la enfermedad. Otro de los factores que pueden contribuir
con este proceso son defectos en los polimorfonucleares o en el

metabolismo del colageno.>® (Imagen 19)
Imagen 19

http://3.bp.blogspot.com/-ksW9unBBROM/TaS_M2dn7FI/AAAAAAAAALO/eIMsB2ReKTU/s1600/periodoncia.jpg

Lesiones de caries, hipocalcificacion e hipoplasia del esmalte se
relaciona con la disminucion del flujo salival (xerostomia) que se presenta

por la descompensacion metabdlica. (Imagen 20)

Imagen 20

http://4.bp.blogspot.com/-Sw-4M86d7cY/UTecsnnNswI/AAAAAAAABmME/doj5EDO5a_g/s1600/Un-espray-mejora-la-sensacion-
de-boca-seca-que-provocan-los-antidepresivos_image365_.jpg

5 Cameron AC. Widmer RP. Manual de Odontologia Pediatrica 3 ed. Barcelona, Espafia: Elsevier. 2010
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Candidiasis como resultado de la disminucién de la secrecion saliva

y de la funcién inmune deficiente.® (Imagen 21)

Imagen 21

http://1.bp.blogspot.com/-uaFiVE7F1tE/UEA_uMG1opl/AAAAAAAABXQ/S_MiXt9VL1U/s1600/la-candidiasis.jpg

Retraso en la cicatrizacidon de heridas, los fibroblastos pueden

presentar alteraciones en su funcidén con las variaciones de glucemia

7
|5

impedir el depdsito de colageno y proliferacion endotelial.”” (Imagen 22)

Imagen 22

T

http://www.actaodontologica.com/ediciones/2007/2/images/443/image6.jpg

11. Manejo Clinico-Odontolégico

Los adolescentes con diabetes bien controlados reciben tratamiento

odontolégico normal, excepto cuando se requiere de anestesia general.

%6 Cameron AC. Widmer RP. Manual de Odontologia Pediatrica 3 ed. Barcelona, Espafia: Elsevier. 2010
5" Biondi. AM. Op. Cit. 432
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La consulta odontolégica debe de ser corta y realizar a media
mafiana a efectos de lograr mayores niveles de glucemia y menores de
insulina®®, el adolescente debe consumir alimentos como normalmente lo
hace antes del tratamiento, aunque hay que disponer de alguna fuente de
glucosa para tratar una hipoglucemia repentina. En caso de que se
prolongue la consulta hasta la comida interrumpir el trabajo para una

comida ligera.>®

Antes del tratamiento es recomendable controlar la glucemia del
paciente mediante un aparato de medicién portatil (Glucémetro).
Los diabéticos mal controlados con niveles de glucemia superiores a 240
mg/dL, deben de ser diferidos para controlar la glucemia durante 2-3 dias

antes de un procedimiento.

Los niveles de glucemia son los que se alejen del riesgo de
hiperglucemia o hipoglucemia (aproximadamente 90 mg/dL). La tasa de
glucemia méaxima aconsejable para actuar odontolégicamente es de 120-

140 mg/d, y la minima es de 50-60 mg/dL.%* ®2

La cicatrizacién postoperatoria se retrasa en ocasiones en casos mal
controlados y la sepsis oral constituye un riesgo adicional en el delicado

control del adolescente diabético.

Todos los adolescentes tratados bajo anestesia han de ser
ingresados en un hospital pediatrico y su asistencia ha de ser supervisada
por el equipo endocrinolégico pediatrico. En la practica estandar se
comienza con infusion de dextrosa e insulina, a fin de evitar
complicaciones durante el periodo de ayuno y para facilitar el ajuste de los

niveles de glucosa sanguinea.®®

%8 Biondi. AM. Op. Cit. 432

9 Guedes-Pinto AC. Bonecker M . Odontopediatria. Sao Paulo: Santos Editora. 2011
% silvestre FJ.Art. cit 228

®1Boj J. Op. cit. 687

62 Berhrman R. Op. Cit. 2422

% Cameron AC. Op. Cit. 312
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Antes de abordajes quirirgicos se recomienda antibioterapia

profilactica. (Cuadro 10)
Cuadro 10

Pautas de profilaxis antibiética en pacientes infantiles; mgrs: miligramos; kg: kilogramos; gr: gramos; I'V: intravenosa; IM:
intramuscular.

PAUTAS DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Amoxieilina 50 mers/kg + deido clavulanico 6.25 mer/kg (méaximo 2gr)

Niiios no alérgicos a la penicilina = .
= via oral 1 hora antes al tratamiento dental.

Niiios no alérgicos a la penicilina v con Amoxieilina 50 mgrs/’kg + acido clavulanico 5 mgr/kg (maximo 2gr)
incapacidad para ingerir medicamentos IV o IM. 30 minutos antes del tratamiento dental.

Clindamicina 20 mgrs/kg (Maximo 600mgr) via oral 1 hora antes del

Nifios alérgicos a la penicilina -
= tratamiento dental.

Nifios alérgicos a la penicilina y con Clindamieina 15 mers’kg (Maximo 600megr) IV o IM. 30 minutos antes
incapacidad para ingerir medicamentos del tratamiento dental.

Planells-del Pozo P, Barra-Soto MJ, Santa Eulalia-Troisfontaines E. Antibiotic prophylaxis in pediatric
odontology. An update. Med Oral Patol Oral Cir Bucal 2006;11:E352-7.

La doxiciclina y otras tetraciclinas pueden potencializar la
hipoglucemia inducida por la insulina. La amoxicilina es el antibidtico de
eleccion, y el paracetamol el analgésico de eleccion. La anestesia local
puede utilizarse sin modificaciones, ya que la adrenalina que contiene no

ha demostrado repercusién importante en elevar la glucemia.®

% Boj RJ. Op. Cit. 688
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12. Conclusiones

La DM2 es una enfermedad cronica e irreversible que afecta la salud,
cada vez hay mayor numero de adolescentes que la padecen y se

relaciona con la obesidad y sobrepeso.

En los principales hospitales de atencion pediatrica en nuestro pais ha

aumentado la DM2.

La salud oral en los adolescentes se encuentra alterada por las
complicaciones que se presentan por un inadecuado control de esta

enfermedad, observando distintas manifestaciones bucales.

Debemos estar preparados para atender a los jévenes que presentan
DM2, conocer los niveles y medicion de la glucosa, ya que en la practica
dental tendremos un aumento en pacientes de dicha enfermedad la cual

busca la prevencion y manejo de las complicaciones orales.

Debido al aumento en la tendencia de DM2 en jévenes seria conveniente

gue se abrieran mas lineas de investigacion.
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13. Glosario

Células B: células productoras de insulina situadas en los islotes de
Langerhans. La funcion productora de insulina de las células beta tiende a
acelerar la salida de glucosa, aminoacidos y acidos grasos de la sangre y
su incorporacion al interior del citoplasma celular.

Cetoacidemia: llamada también cetoacidosis, que se presenta cuando
hay una acumulacién de cuerpos cetonicos durante una diabetes no
controlada.

Lipotoxicidad: se refiere al efecto perjudicial de la acumulacién de grasa
sobre el metabolismo de la glucosa.

Caucasianos: relativo al Caucaso (cordillera del sudeste de
Europa). Caucasico.

Pubarquia: periodo en el que hace aparicién el pelo del pubis.
Hiperandrogenismo: Cuadro clinico derivado de un aumento de la
accion androgénica en la mujer.

Area cubital: Superficialmente, se ve como una depresion en la superficie
anterior del codo.

Areas intertriginosas: donde existe roce se produce el enrojecimiento y

sudacioén
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