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Type 2 diabetes in children. A case report.

Miguel Pinto 1,3, Segundo Seclén 1,3, Emilio Cabello 2,3.

RESUMEN

Se reporta el caso de una niña de 14 años con antecedentes de obesidad, dislipidemia y diabetes que es referida a
nuestro servicio por polidipsia, poliuria y sobrepeso. La paciente tenía el antecedente familiar de ambos padres con
diagnóstico de diabetes tipo 2. El examen físico mostró obesidad central y acantosis nigricans severa en los pliegues
cutáneos. Los análisis de laboratorio mostraron hiperglicemia, hiperinsulinemia y péptido C normal. Los
autoanticuerpos anti-GAD y anti-ICA fueron negativos. El tratamiento con metformina fue continuado; y la dieta y
actividad física fueron reforzadas. Actualmente, los niveles de hemoglobina glicosilada y glicemia en ayunas han
mejorado. El incremento en la obesidad infantil ha resultado en un marcado aumento en la incidencia de síndrome
metabólico y diabetes tipo 2 en la población infantil.(Rev Med Hered 2010;21:103-106).
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SUMMARY

We report a 14-year-old girl with history of diabetes, obesity and, dyslipidemia. The patient was referred to our
service because of polydipsia, polyuria and, overweight. Both parents were patients with type 2 diabetes. Physical
examination showed abdominal obesity and severe acanthosis nigricans in skin folds. Laboratory results showed
hyperglycemia, hyperinsulinemia, normal C-peptide and, the autoantibodies against islet antigens were negative.
Treatment with metformin was continued. Diet and physical activity were reinforced. Currently, hemoglobin A1c
and fasting plasma glucose have been improved.The rise in childhood obesity has resulted in a marked increase in
the incidence of metabolic syndrome and type 2 diabetes in pediatric population.(Rev Med Hered 2010;21:103-
106).
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INTRODUCCIÓN

La diabetes tipo 2 (DM2) ha sido tradicionalmente
considerada una enfermedad de adultos (1); sin
embargo, a medida que la prevalencia de obesidad
aumenta en la población infantil, los casos de DM2 en
niños y adolescentes se irán incrementando. Este
problema afecta de manera especial a niños de grupos
étnicos de riesgo, como los hispanos (2,3). A mediados
de los años 90, los casos de DM2 en niños pasaron de
ser reportes aislados a representar el 16% de todos los
casos nuevos de diabetes en zonas urbanas (4).
Actualmente, la incidencia de casos de DM2 en niños
de grupos étnicos de riesgo se aproxima al 50% de
todos los nuevos casos de diabetes en niños y
adolescentes de los Estados Unidos (5).

Los factores asociados con la aparición de DM2
en esta población son: genéticos, obesidad,
sedentarismo, resistencia a la insulina, ambiente
intrauterino, historia familiar y bajo status
socioeconómico (6,7,8). La resistencia a la insulina
asociada a la obesidad va ha provocar un deterioro
progresivo de la función de la célula beta del páncreas,
produciendo diversos grados de hiperglicemia hasta la
aparición de diabetes (5,9). La resistencia a la insulina
asociada con la pubertad podría acelerar este deterioro
(10).

En este reporte, describimos el caso de una niña
con antecedentes de obesidad y dislipidemia, quien
desarrolla diabetes tipo 2.

Nuestro objetivo, es llamar la atención acerca de la
aparición de casos de diabetes tipo 2 en niños de nuestro
medio, asociados a la epidemia de obesidad que se
presenta en nuestro país. Estos niños van a presentar a
temprana edad las clásicas complicaciones de la
diabetes, es decir, insuficiencia renal, ceguera y
enfermedades cardiovasculares.

Caso clínico

Niña de 14 años de edad que fue referida a nuestro
servicio por presentar polidipsia, poliuria y sobrepeso.
La paciente tenía el diagnóstico de sobrepeso desde
los 4 años de edad y dislipidemia desde los 8 años.
Inicialmente, recibió tratamiento con dieta y ejercicio
de manera irregular. A los 11 años fue diagnosticada de
diabetes por vulvovaginitis, poliuria, polidipsia y glicemia
en ayunas de 282 mg/dl. A partir de esa fecha, recibió
de manera irregular metformina 850 mg dos veces al

día. La dieta y ejercicio continuaban siendo irregulares.
Además, tenía el antecedente familiar de madre, padre
y abuela materna con DM2.

El examen físico mostró obesidad abdominal (IMC
33.6) y acantosis nigricans severa a nivel del cuello y
otros pliegues cutáneos. Su desarrollo según la escala
de Tanner era de 4.

Los exámenes auxiliares en ayunas mostraron:
glicemia de 269 mg/dl, insulina de 29 mIU/mL (VN: 6-
27), péptido C de 4,6 ng/dl (VN: 1,1-5,0), hemoglobina
glicosilada A1c (HbA1c) de 9,2% (VN: <6,5), colesterol
total de 154 mg/dl (VN: <170), HDL colesterol de 38
mg/dl (VN: > 34), LDL colesterol de 94 mg/dl (VN: <
100) y triglicéridos de 109 mg/dl (VN: < 200). Los
autoanticuerpos anti-GAD y anti-ICA fueron negativos.

El tratamiento con metformina 850 mg dos veces
al día fue continuado, además se intensificó la terapia
con dieta y actividad física regular. Después de 14
semanas, la glicemia en ayunas fue de 196 mg/dl y la
HbA1c de 8,9%, respectivamente.

Posteriormente, la dosis de metformina fue
incrementada a 1000 mg dos veces al día. Después de
28 semanas de tratamiento, la glicemia en ayunas
disminuyó a 162 mg/dl y la HbA1c fue de 7,9%.
Actualmente, la paciente continúa tratamiento con
metformina 1000 mg dos veces al día, dieta y ejercicios
estrictos. Las evaluaciones anuales de fondo de ojo,
microalbuminuria y pies fueron normales.

DISCUSIÓN

Hace 15 años, los casos de DM2 en niños
representaban menos del 3% de todos los casos nuevos
de diabetes en niños y adolescentes, sin embargo en
nuestros días, representan el 45% de todos los casos
de diabetes. Estos pacientes generalmente son obesos,
y por lo tanto, con riesgo a desarrollar otras
enfermedades como hipertensión arterial, dislipidemia,
hígado graso no alcohólico y síndrome metabólico; las
cuales están asociadas con un mayor riesgo
cardiovascular (11).

La obesidad es el factor crítico y potencialmente
modificable asociado a la aparición de resistencia a la
insulina y DM2 (4,6). La resistencia a la insulina es una
característica temprana de los niños con DM2.
Inicialmente, se produce una hiperinsulinemia
compensatoria, sin embargo, con el tiempo se desarrolla
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una falla en la secreción de insulina por la célula beta
del páncreas, resultando en la expresión clínica de DM2
(8).

La historia familiar, es otro factor asociado a DM2
en este grupo de sujetos (6,12), de los cuales, entre el
45-80% tienen al menos un padre con diabetes, y entre
el 74-100% tienen un familiar en primer o segundo
grado con diabetes.

El ambiente intrauterino, a través del peso al nacer
y la hiperglicemia materna, puede afectar el desarrollo
de DM2 en la niñez (8, 13). El riesgo de DM2 es mayor
entre aquellos con peso al nacer menor a 2500 gramos
o mayor a 4000 gramos. Por otro lado, los hijos de
mujeres que desarrollan diabetes durante la gestación,
tienen más riesgo de ser obesos en la infancia y de
desarrollar diabetes en su segunda década de vida.

Otros factores asociados son: inactividad física
(mayor riesgo de sobrepeso y obesidad), acantosis
nigricans (marcador de resistencia a la insulina, presente
en 60-90% de los niños con DM2), sexo femenino (las
niñas tienen 1.7 veces el riesgo de desarrollar DM2),
síndrome de ovario poliquístico (asociado a resistencia
a la insulina e hiperinsulinemia compensatoria, donde
30% de las adolescentes afectadas tienen intolerancia
a la glucosa y 4% el diagnóstico de DM2) y status
socio-económico (mayor riesgo asociado a menor
status socio-económico) (6,8,12).

Respecto al tratamiento, la mayoría de agentes
farmacológicos no han sido aprobados para ser usados
en niños, y lo mismo se aplica para los fármacos usados
para el tratamiento de la hipertensión y dislipidemia.

Los objetivos del tratamiento de DM2 en niños y
adolescentes son: bienestar físico y mental, control
glicémico adecuado y prevención de complicaciones
micro y macrovasculares (8). Los cambios en estilo
de vida (dieta y actividad física) son difíciles de
mantener en la población infantil. En general, menos
del 10% de los adolescentes alcanzan las metas del
control metabólico adecuado (HbA1c menor a 7%)
solamente con dieta y ejercicio (9) y estos cambios,
deben incluir al entorno familiar (5). La metformina es
el único agente oral aprobado para el tratamiento de
DM2 en niños y adolescentes. La metformina reduce
la producción hepática de glucosa e incrementa la
sensibilidad a la insulina (13). Un estudio demostró que
metformina a dosis de 2000 mg por día, disminuyó la
glicemia en ayunas en 42,9 mg/dl y la HbA1c en desde

8,2% a 7,2%. En general, el 84% de los participantes
en este estudio alcanzaron la meta de glicemia en ayunas
menor a 126 mg/dl o HbA1c menor a 7% (14).

De manera similar que los adultos, los niños con
DM2 tienen una mayor prevalencia de comorbilidades
como la hipertensión arterial y la dislipidemia (11). Un
estudio demostró que 49% y 11% de jóvenes con DM2
tienen presión arterial sistólica y diastólica
respectivamente, por encima del 95% percetil para la
edad, sexo y talla al momento de presentación de la
enfermedad (15). La prevalencia de dislipidemia al
diagnóstico en niños y adolescentes con DM2 varía
entre 18-61%, y menos del 1% reciben medicación
hipolipemiante (11).

En conclusión, la epidemia de obesidad en la
población infantil esta produciendo un aumento en la
incidencia de casos de diabetes tipo 2 en niños y
adolescentes. Estos pacientes pueden tener asociados
otros factores de riesgo como hipertensión arterial y
dislipidemia. El tratamiento de estos niños se basa en
estilos de vida saludables y el uso de metformina. A
largo plazo, tienen un riesgo incrementado de
complicaciones como nefropatía, retinopatía y
enfermedad cardiovascular.
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