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Resumen

Introduccién. La incidencia de diabetes mellitus tipo
2 (DM2) en nifios se ha incrementado en los dltimos
afios por la pandemia de obesidad. Su etiologia es
heterogénea, los estilos de vida poco saludables
como la inactividad fisica y una dieta inadecuada, con
elevados hidratos de carbono (HCO) simples y lipidos,
favorecen el desarrollo de la resistencia a la insulina
(RI). El objetivo de esta revision es destacar los factores
asociados al desarrollo de la DM2 en nifios, asi como
las posibilidades terapéuticas actuales y relevantes
buscando con ello, facilitar el abordaje integral del
padecimiento sin subestimar la experiencia propia. Las
intervenciones no farmacoldgicas y farmacoldgicas de
la DM2 en nifios no distan de las del adulto, siendo
necesario evitar el sobrepeso y la obesidad, el apego
a la dieta adecuada considerando las caracteristicas
particulares de cada nifio y realizar ejercicio; son
esenciales para lograr el control en el paciente.
Conclusiones. La identificacion temprana de factores de
riesgo para DM2, adopcion de estilos de vida saludables
como una alimentaciéon adecuada e incorporacion de
actividad fisica, se consideran elementos claves en
su prevencion y control. La evidencia cientifica sigue
siendo limitada respecto a las medidas terapéuticas y
la prevencion de las complicaciones en esta poblacién.
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Abstract

Background. The incidence of type 2 diabetes
mellitus (DM2) in children has increased in recent
years due to the obesity pandemic. Its etiology is
heterogeneous, unhealthy lifestyles such as physical
inactivity and an inadequate diet with high simple
carbohydrates (HCO) and lipids, favor insulin
resistance (IR) development. The objective of this
review is to highlight the factors associated with
the development of DM2 in children, as well as
the current and relevant therapeutic possibilities.
Therefore, seeking to facilitate a comprehensive
approach to the condition without underestimating
one’s own experience. Non-pharmacological and
pharmacological interventions for DM2 in children are
not different from those of adults. To achieve patient
control, it is necessary to avoid being overweight
and obese, adhere to an adequate diet considering
the particular characteristics of each child, and
exercise. Conclusions. The early identification of
risk factors for DM2, adoption of healthy lifestyles
such as adequate nutrition, and the incorporation of
physical activity are considered key elements in its
prevention and control. Scientific evidence remains
limited regarding the therapeutic measures and
prevention of complications in this population.
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Introduccién

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un tras-
torno metabdlico multisistémico. Su etiologia
es heterogénea, sin embargo, los factores
del estilo de vida, incluyendo la inactividad
fisica y la dieta elevada en hidratos de car-
bono (HCO) simples y de lipidos, juegan un
papel basico en el desarrollo de la resistencia
a la insulina (RI) en los jévenes con obesidad.
El desarrollo de la DM2 en la infancia sefala
que el desorden primario es la alteracién en
la accion de la insulina, seguida de un fallo
en su secrecion. No obstante, esta Rl encubre
al sindrome metabdlico (SM) y por lo tanto,
condiciona a mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular’, lo cual es sumamente preo-
cupante si se consideran los estudios en los
que se ha indicado que la esperanza de vida
promedio disminuya aproximadamente 15
anos cuando los nifios desarrollan DM22. En
esta revision se propone destacar los factores
asociados al diagnéstico de la DM2 en nifos,
asi como las estrategias terapéuticas actua-
les y relevantes, buscando con ello facilitar el
abordaje integral del padecimiento, sin sub-
estimar la experiencia propia.

Factores de riesgo asociados

Los factores de riesgo asociados a la DM2
durante la infancia y la adolescencia, son la
genética/epigenética, la obesidad, la resis-
tencia a la insulina, el ambiente intrauterino, y
los factores del estilo de vida, que incluyen la
dieta y la inactividad fisica®.

Factores Genéticos

La genética/epigenética estd condicionada
por una fuerte historia familiar de DM2 en
familiares de primer o segundo grado; des-
cendencia de embarazos complicados con

Keywords: children, nutrition, diabetes mellitus,
obesity.

diabetes mellitus gestacional (DMG), origen
étnico, y la Rl fisiolégica de la pubertad. Méas
de 60 variantes genéticas especificas han
sido relacionadas a la DM2 en el adulto; sin
embargo, su efecto afadido explica menos
del 10% de su heredabilidad®. Establecer la
genética molecular de la DM2 en la infancia
es muy complicado, no tan sélo por el nimero
de sujetos, sino también, por su heterogenei-
dad étnica y la falta de criterios diagndsticos
robustos. Dos hallazgos importantes han sido
en el que identificaron la mutacion G319S
HNF1a en una poblacién indigena (Oji-Cree)
de Canada en 20% de la poblacién®, y en
el que identificaron la variacién TCF7L2 en
jovenes Afroamericanos®. Ademés, se han
identificado varios genes predisponentes en
los cromosomas 1q, 129, 20g y 179’ y otros
que incluyen polimorfismos como el Pro12Ala
en los receptores activados de la proliferacién
de gamma peroxisomas (PPAR-y)8.

Factor de Obesidad

El aumento en la incidencia de la obesidad
ha sido mayor en nifios Afroamericanos e His-
panos, que en blancos no Hispanos (aumento
del 120% vs 50% en 12 afos)’. La Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) estimé que
en 2016 habia mas de 340 millones de nifos
y adolescentes de entre 5 a 19 anos con
sobrepeso u obesidad, al menos 41 millones
menores de 5 afos’. La relacién entre la obe-
sidad y la DM2 ha sido demostrada a través
de varios estudios'™, como los que sefialan
que el tiempo perdido en un indice de masa
corporal (IMC) mayor a la percentila 85", se
asocia con un riesgo elevado de diabetes.™
De acuerdo al Dr. Frenk et al., son 4 las lineas
que relacionan la obesidad en nifos y la apa-
ricion de DM2 en adolescentes y adultos': a)
La sensibilidad a la insulina (SI) en ninos y ado-
lescentes se correlaciona inversamente con el
IMC y el porcentaje de grasa corporal; b) La
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obesidad severa se asocia con altos indices
de intolerancia a la glucosa (21-25%) en ninos
y adolescentes, asi como con un incremento
(4%) de DM2 en adolescentes; ¢) El aumento
del IMC en niflos se correlaciona con el desa-
rrollo subsecuente del SMy, en consecuencia,
con DM2 y enfermedad cardiovascular; y d) El
sobrepeso que empieza durante la nifiez o
adolescencia incrementa el riesgo de intole-
rancia a la glucosa y DM2.

Factor de Resistencia a la insulina

La Rl inicialmente se manifiesta con una hipe-
rinsulinemia compensatoria; con el tiempo
hay falla en las células B pancreéticas, resul-
tando en la expresion clinica de la DM2.Los
nifos con obesidad son hiperinsulinémicos
y tienen un metabolismo de la glucosa esti-
mulado por la insulina aproximadamente 40%
menor en comparacién con los nifos sin obe-
sidad’®. Mas auln, la relacién inversa entre la
Sl y la grasa abdominal es més fuerte para
la grasa visceral que para la grasa subcuta-
nea'. En la poblacion pediatrica también se
han encontrado diferencias étnicas en la Sl,
especificamente predisposiciéon genética a RI,
lo que incrementa el riesgo de DM2 en eda-
des temprana de la vida. Por ejemplo, nifos
Afroamericanos de 7 a 11 afios muestran con-
centraciones de insulina significativamente
mayores que nifos blancos de la misma

edad™.

El inicio de la DM2 frecuentemente alrede-
dor de la pubertad, cuando la S| disminuye’,
y la hormona de crecimiento y las hormo-
nas esteroides ocasionan RI". En el estudio
SOLAR (por sus siglas en inglés: Study of
Latino Adolescents at Risk), nifios Latinos de
ambos sexos y con sobrepeso, presentaron
cambios compensatorios en la secrecién de
la insulina después del estadio 3 de Tanner,
lo que sefala el deterioro en las células B
durante ese periodo critico del desarrollo™.
Ante todo, la presencia de riesgos cardiome-
tabdlicos como las dislipidemias, se asocia en

nifos con obesidad, con una Rl postprandial
elevada en prepuberes y una Rl en ayunas
incrementada en pospuberes™. La acantosis
nigricans es un marcador cutédneo de Rl repor-
tado en 60 a 90% de los jovenes con DM2, y
es mas frecuente en Afroamericanos y Mexi-
cano-Americanos'. Por su parte, el sindrome
de ovarios poliquisticos se asocia también a
la RI'y una hiperinsulinemia compensatoria’®.
Aproximadamente el 30% de las adolescen-
tes con este sindrome, tienen intolerancia a la
glucosa y 4% padecen DM2".

Factores del ambiente ultrauterino

El desarrollo de obesidad y Rl pueden aso-
ciarse al ambiente intrauterino, a los patrones
alimentariosy a la ganancia de peso durante el
primer ano de vida. Tanto el bajo como el alto
peso al nacer predicen anormalidades meta-
bdlicas en afios posteriores de la vida®. De
acuerdo a Crume et al., los nifos expuestos a
DMG in Utero, tienen una mayor velocidad en
el aumento de peso entre los 6 y 12 afos de
edad?. En nifios de 11 afios de edad nacidos
grandes para su edad gestacional de madres
con DMG, el riesgo de desarrollar SM es 3.6
veces mas que aquellos nacidos promedio
para la edad gestacional, mientras que la
obesidad materna, independientemente del
tamafo de nacimiento, aumenta su riesgo al
doble?. Sin embargo, como se ha mencio-
nado, hay evidencia de que también existe
mayor riesgo de obesidad e intolerancia a la
glucosa en la edad adulta, en aquellos con
bajo peso al nacer que ganaron peso rapi-
damente en la infancia, en comparacién con
aquellos que tuvieron sobrepeso desde el
nacimiento?.

Factor dieta

Las caracteristicas dietéticas de la pobla-
cién pediatrica y adolescente con DM2 se
abordaran detalladamente méas delante sin
embargo, de manera general una de las
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metas principales es controlar y vigilar el
peso del paciente, para lo cual habrd que
manejar una reduccién caldrica con una
distribuciéon adecuada de los macronutri-
mentos, que incluya limitar los alimentos
con alto indice glucémico e indicar varias
comidas de pequefio volumen al dia para
contribuir al control glucémico. Es impor-
tante que el Nutridlogo tenga experiencia
en el manejo y control de la DM2 en pobla-
cién joven, y lo ideal es que pueda impartir
educacién alimentaria y nutricional (EAN),
ya que el plan de alimentacién necesita
adaptarse a la actividad fisica, y se debe
manejar un cambio de habitos de alimen-
taciéon para toda la familia, teniendo en
cuenta el estilo de vida, el poder adquisi-
tivo y la diversidad cultural?.

Factor de Inactividad fisica

Una vida sedentaria participa también, en el
desarrollo de DM2 en la infancia sin embargo,
es posible disminuir la Rl a través del aumento
en la actividad fisica’. Esto se ha demostrado
en nifos con riesgo de sobrepeso o mas aun,
ya con obesidad, y la actividad fisica disminuye
las concentraciones de insulina y de péptido
C?. Lamentablemente, la disminucién de la
actividad fisica durante la adolescencia es
un hallazgo consistente?, por lo que es muy
importante para esta poblacién, mantener

un programa de actividad fisica tanto en las
escuelas como en los horarios extraescolares.

Diagnéstico de Diabetes tipo 2 en
ninos

En esta etapa de la vida, la presentacién de
DM2 puede variar desde la hiperglucemia
asintomatica en un nino sano, detectada
mediante pruebas incidentales, hasta cetoaci-
dosis presente aproximadamente en un 25%
de los infantes?. No se conoce con precision
la prevalencia e incidencia de DM2 en nifos
debido a la ausencia en la préctica clinica de
cribado rutinario. La Asociacién Americana
de Diabetes (ADA), dentro de sus Estdndares
de Atencién Médica en Diabetes recomienda
que el cribado o deteccidon basado en el
riesgo de prediabetes y/o DM2 debe con-
siderarse en todos los nifios y adolescentes
después del inicio de la pubertad o =10 anos
de edad, lo que ocurra antes, con sobrepeso
(=85 percentil) u obesidad (=95 percentil) y
quienes tengan uno o mas factores de riesgo
adicionales de diabetes, como son: 1) historia
familiar de DM2 en primer o segundo grado
relativo; 2) raza/etnicidad (americano nativo,
americano africano, latino, asiatico americano,
islefio del Pacifico); 3) sintomas de resistencia
a la insulina o condiciones asociadas con RI:
acantosis nigricans, hipertensién, dislipemia,
sindrome de ovario poliquistico, o pequenos
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para la edad gestacional, y 4) historia materna
de diabetes o DMG?. Actualmente, hay cua-
tro formas aceptadas para diagnosticar la
diabetes con base a las pautas de la Socie-
dad Internacional de Diabetes Pediatrica y

Adolescente (ISPAD) y la ADA, basadas en la
medicién de la hiperglucemia y la presencia
de sintomas. Los criterios de diagndstico para
DM2 en nifos son los mismos que para los
adultos y se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios de diagndstico para diabetes mellitus tipo 2 en Pediatria definidos por las pautas de

la ISPAD y la ADAZ,

1. Glucemia en ayunas (mas de ocho horas) 2126 mg/dL (7.0 mmol/L)

2. Glucosa en plasma de dos horas =200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante la prueba oral de tolerancia a la glucosa
con 1.75 g de glucosa por kg de peso corporal (hasta 75 g)

3. Un nivel de HbA1c =6.5%

4.  Glucosa en plasma al azar de al menos 200 mg/dL (11.1 mmol/L) con signos o sintomas de DM2 (poliuria,

polidipsia o pérdida de peso no intencional)

Adaptado: American Diabetes Association. Children and Adolescents: Standards of Medical Care in Diabetes-2020.

Diabetes Care 2020;43(1): S163-5182.

El cribado debe realizarse cada dos afos
a partir de los diez afios de edad, preferi-
blemente mediante un ensayo de glucemia
en ayunas. La ADA recomienda que, si los
resultados de las pruebas son normales, se
deberan repetir con un minimo de intervalos
de 3 afios o con mayor frecuencia si el IMC
estd aumentando®. El uso de la prueba de
la hemoglobina glicosilada (HbA1c), como
Unico marcador para diagnosticar DM2, es
aun controvertido en la actualidad. Se pue-

den considerar ademas, ciertas caracteristicas
clinicas en la DM2 en nifos y adolescentes
como se menciono anteriormente; por ejem-
plo, el rango de edad en el que se presenta,
etapa peri-puberal y post-puberal; origen
étnico, como los hispanos, polinesios, abori-
genes de pueblos indios, chinos, entre otros;
distribucidon sexual, mas comdn en el sexo
femenino; obesidad, hasta en un 85% de los
casos; antecedentes familiares de DM2, pre-
sentes en un 75 a 100%,; acantosis nigricans,
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en un 50-90% de los casos; comorbilidades
de obesidad (como la apnea obstructiva del
sueno, hiperlipidemia, sindrome de ovario
poliquistico, entre otros), asi como la presen-
cia de anticuerpos de células de los islotes
pancreaticos?.

Estratégias terapéuticas

Los nifos con diagndstico confirmado de
DM2, deben seguir un tratamiento integral:
farmacoldgico, nutricional y de actividad
fisica, con el propdsito de mejorar la cali-
dad de vida y prevenir complicaciones que
pueden presentarse con la evolucién de la
enfermedad.

Factor dieta

El tratamiento de la DM2 se caracteriza por
su gran sensibilidad a la dietética, siendo uno
de los principales objetivos el modificar la
dieta de quienes la presentan, ya que en la
mayoria de los casos esta viene acompanada
del sobrepeso o de obesidad. La dietotera-
pia juega un papel fundamental para mejorar
las condiciones de salud del nifio con DM2
ya que puede llevar a normalizar de forma
duradera la HbA1c®. En nifios, los objetivos
del tratamiento nutricional deben promover
el crecimiento y desarrollo normal, lograr un
buen control glucémico, evitar la hipogluce-
mia y tratar de evitar las complicaciones.

Requerimientos energéticos

Debe realizarse el célculo normal de energia
dependiendo de la edad del nifio para su
requerimiento con base a su actividad fisica.
Se debe tomar en cuenta que el principal fac-
tor de riesgo para padecer DM2 en nifios es
el sobrepeso y la obesidady por ello, se debe
considerar para el célculo de energia total.

Macronutrimentos

La cantidad de proteinas debe calcularse con
base a la edad del nifio, se aconsejan de 10
a 20% de proteinas de las kilocalorias totales
recomendadas®'. En relacion a los lipidos es
recomendable un consumo de 25% al 35%
de grasa total, permitiendo el incremento
de grasa insaturada y reducir el consumo
de HCO. Se deben incluir 4cidos grasos Q-3
del pescado o de suplementos de aceite de
pescado, nueces, semillas y aceite de oliva®,
asi como reducir los productos procesados y
ultra procesados, debido a su alto contenido
de grasas saturadas y grasas trans®. Con res-
pecto a los Hidratos de Carbono, estos tienen
un gran efecto postprandial sobre las concen-
traciones séricas de la glucosa en sangre. Se
ha demostrado que su consumo de forma
consciente ayuda a mantener los niveles de
glucosa estable. En el caso de los nifios se
bebe ensefar el conteo de HCO y a diferen-
ciar los simples de los complejos, ya que su
porcentaje deberd manejarse en un rango
normal. La fibra se debe consumir alrededor
de 2 a 10 g de fibra soluble ya que reduce
significativamente las concentraciones séricas
de colesterol y de baja densidad (LDL)*".

indice glucémico y conteo de hidratos de
carbono

Conocer el indice glucémico (IG) de un ali-
mento o bebida, permite saber si después de
consumirlo o beberlo elevara la glucosa san-
guinea. La carga glucémica de un alimento
se expresa en 100g de alimento, se calcula
con la multiplicacién del IG y del contenido
de HCO del alimento. Por conversiéon una
carga glucémica se considera baja cuando es
inferior a 10g y alta cuando estéd por encima
de 20g. Para esto es importante identificar
a los HCO réapidos, que elevan la glucemia
mas y con mayor rapidez, vs los lentos. Algu-
nos ejemplos de los HCO rapidos son: jugos
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de frutas, pan blanco, arroz blanco, choco-
late con leche; y los glucidos lentos: fruta
entera, pan integral, papas al vapor, arroz
integral, entre otros?”. El conteo de HCO
una estrategia nutricional que requiere tener
el conocimiento de las cantidades de dicho
macronutrimento en los alimentos, precision
que se lograrad con la practica. Para ello, es
necesario:

1. Conocer los origenes de los HCO: azu-
cares y almidones, incluyendo yogurt,
fruta, leche, y vegetales almidonados,
pastas, panes, arroz y cereales.

2. Sise ingieren demasiados HCO, la glu-
cosa en sangre puede aumentar, y si
es menor su ingestion para la dosis de
medicacion, la glucosa podria dismi-
nuir y causar hipoglucemias.

3. Llevar un diario de comidas que per-
mita realizar el registro de los alimentos,
cantidad y conteo de HCO. Incluir todo
lo que se coma o beba. Esto permitird
realizar ajustes al plan de alimentacién.

4. Realizar colaciones entre comidas y
verificar la calidad y cantidad de los
HCO consumidos.

5. ldentificar los diferentes grupos de ali-
mentos y cantidad por porcién o racion.

6. Conocer los gramos de HCO que pro-
porciona cada porcién de alimento.

Hipoglucemia

En los nifios se debe monitorear los pardmetros de
glucosa, para evitar problemas derivados de éstos;
la disminucién de la concentracion sanguinea de
glucosa (hipoglucemia) usualmente puede ser un
efecto de los medicamentos, de una alimentacion
inadecuada o de exceso de actividad fisica®.

Acciones en caso sufrir hipoglucemia:

1. Normalizar las concentraciones de glu-
cosa en sangre mediante horarios de
comida establecidos.

2. Determinarlafrecuenciadelossintomas
y los niveles de actividad para el nifio.

3. Considerar el tipo de actividad fisica
que realice el nino, ya que la hipoglu-
cemia puede presentarse 24 horas
después de una actividad fisica prolon-
gada o extenuante.

Educacién alimentaria nutricional

La educacién alimentaria y nutricional se
basa en la propuesta de aprendizajes sig-
nificativos, es decir, aquellos que toman en
cuenta integralmente a la persona, sus sabe-
res y experiencias previas, para facilitar la
incorporacion de herramientas Utiles para
la vida cotidiana y la seleccién de alimentos
saludables y culturalmente aceptables. El
consumo de alimentos y los comportamien-
tos sedentarios que las personas realizan en
su vida cotidiana, son hébitos que fueron
adquiridos desde la infancia y reforzados a
lo largo del tiempo en los diferentes entor-
nos en los que las personas se desenvuelven,
y estos habitos en la edad adulta son muy
dificiles de modificar, es por ello que la
influencia del dmbito familiar en el desarro-
llo de estos comportamientos es decisiva®.
Para alcanzar cambios en los estilos de vida
y de consumo alimentario en nifios con DM,
la educacion diabetoldgica debe realizarse
por un equipo multidisciplinario coordinado
y capacitado en la teoria y en las habilidades
educativas requeridas, por ello es importante
considerar:

¢ Paralaseleccion de los contenidos edu-
cativos se debe considerar un lenguaje
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sencillo, evitar informacién que no se
necesite, ser persuasivo, positivoy claro.

® Procurar no manejar acumulaciéon de
conocimientos tedricos sobre el aporte
nutrimental y su funcién bioldgica.

e Usar materiales y técnicas acordes a las
edades de cada grupo participante,
considerar la disponibilidad del tiempo
para las sesiones y los recursos existen-
tes, procurando diversidad de métodos
con esquemas novedosos y creativos
de comunicacién que permitan la pro-
duccién y difusién de mensajes gréficos
y audiovisuales de alto impacto, con el
fin de promover conductas saludables
en la poblacion®.

e Las intervenciones educativas deben
proporcionar habilidades para la solu-
cion de conflictos, manejo del estrés,
establecimiento de objetivos, habi-
lidades comunicativas y motivacion,
utilizando nuevas tecnologias en el
manejo de la DM.

En la EAN de pacientes pediatricos, es
importante considerar que el papel de los
padres es fundamental, la familia debe invo-
lucrase en los cuidados diarios de los nifios
con DM, es por ello que las familias deben
recibir y participar de la formacién y capaci-
tacidon continua, para prevenir y detectar las
complicaciones propias de la enfermedad. Es
posible que los nifos en edad escolar puedan
empezar a asumir las actividades de auto-
gestion como puede ser, realizar pruebas de
glucosa, en algunos casos contar HCO, todo
con supervision y apoyo de la familia.

Actividad fisica

El tipo y cantidad de actividad fisica necesa-
ria para obtener beneficios sobre la salud no
esta establecida aun, pero existe un consenso
generalizado de que nifios deberian ser acti-
vos casi a diario, durante al menos 60 minutos/

dia, a través de actividades fisicas que involu-
cren intensidades de moderadas a vigorosas.
De acuerdo con los Institutos Nacionales de
Salud de Estados Unidos, a través de ensa-
yos de intervencion y observacién efectuados
en los Ultimos afios, para prevenir y tratar la
DM2 en nifos, se requiere que disminuyan
60 minutos/dia el tiempo que pasan frente a
una pantalla (television, computadora, video-
juegos) y aumenten de 60 a 90 minutos la
actividad fisica, lo cual es similar a lo reco-
mendado para jovenes sanos®. Es importante
considerar realizar la seleccién de los ejerci-
cios apropiados para cada nifio con ayuda
de un equipo multidisciplinario, tomando en
cuenta sus gustos y actitudes, ya que no se
puede generalizar una rutina de ejercicios,
todo esto con el fin de evitar complicaciones,
lesiones y abandono de la actividad fisica®.

Tratamiento farmacolégico

Cuando la glucosa sanguinea no disminuye
con el ejercicio y el tratamiento nutricional en
los niflos con DM2, se pueden emplear algu-
nos medicamentos orales. La metformina es
uno de los primeros farmacos indicados en
estos casos, evitandose en nifios con enfer-
medad renal y hepética. Las sulfonilureas o la
meglitidina usualmente son afiadidas al trata-
miento farmacoldgico, siempre y cuando el
control no mejore después tres a seis meses.
Las tiazolidinedionas no son recomendadas
para emplearse en ninos. El uso de insulinas
se suele indicar cuando los nifios mantienen
hiperglucemia grave o sed intensa y miccidn
frecuente; ya que se logre controlar la glu-
cosa, puede afiadirse metformina y reducir
poco a poco la dosis de insulina®.

Biguanidas

El lugar de mecanismo de accién es el higado,
ya que disminuyen la produccién hepética de
glucosa y ayudan a reducir la RI. En el pan-
creas estimulan la secrecion de insulina por
las células B. Entre sus efectos adversos estan
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las nauseas, vomito, diarrea y flatulencias. Se
recomiendan tomar con los alimentos para
disminuir los efectos secundarios. En relacion a
su farmacocinética, no se metabolizan y no se

unen a proteinas plasmaticas. Cerca del 90%
se eliminan por secrecion tubular y filtracion
glomerular en el rifidén como farmaco original.
Su vida media es de 6 horas (Tabla 2)¥.

Tabla 2. Criterios de diagndstico para diabetes mellitus tipo 2 en Pediatria definidos por las pautas de

la ISPAD y la ADAZ,

Nombre Efectos

Consideraciones nutricionales

Metformina efecto

Aumenta el
de la insulina

Metformina de liberacién s
gluconeogénesis.

prolongada

y disminuye la

periférico Causa deficiencia de vitamina B12.

No se recomienda consumir

alcohol.

con

Fuente: Araujo Lopez D. Generalidades de Nutricion y Farmacos. 1era. México. COANUTRICION; 2012.

Conclusiones

Algunos factores de riesgo asociados a la
DM2 durante esta etapa de vida son modifi-
cables, por lo que la identificacién temprana
de ellos y la adopcion de estilos de vida salu-
dables como una alimentacién adecuada
e incorporacién de actividad fisica, son ele-
mentos claves en su prevencion y control. Los
estudios demuestran que una vez establecida
la obesidad, es dificil de revertir, por lo que
el exceso de tejido adiposo en la pubertad
puede ser especialmente perjudicial. Por lo
tanto, son necesarias intervenciones y pro-
gramas aplicables antes de la adolescencia,
con el fin de prevenir el desarrollo de la DM2
y sus multiples complicaciones. Existen pocos
reportes sobre la prevalencia e incidencia de
DM2 en nifos debido a la ausencia en la prac-
tica clinica de cribado rutinario, por lo que es
necesario que las distintas dependencias, aso-
ciaciones, politicas y programas en materia
de salud y nutricidn, presten atencién en esta
poblacién y asi, poder prevenir problemas en
la edad adulta. Los nifios con diagndstico con-
firmado de DM2, deben seguir un tratamiento
integral: que incluya hogares, escuelas, gru-
pos afines y comunidades, con el propdsito
de mejorar su calidad de vida y prevenir las
complicaciones que pueden presentarse en
la historia natural de la enfermedad. Hasta el

momento, la evidencia cientifica sigue siendo
limitada respecto a las medidas terapéuticas
y la prevencién de las complicaciones en esta
poblacion. Especificamente, el tratamiento
de la DM2 pediatrica sigue las mismas pautas
que en el adulto, evitar el sobrepeso, apego
a la dieta y realizar actividad fisica, las cuales
son las medidas terapéuticas bésicas. Para
lograr estos cambios en el comportamiento,
es muy importante la educacién del paciente
y de la familia; ésta ultima funge como soporte
social, cultural, emocional y econémico en el
manejo de la enfermedad y juega un papel
importante para la adherencia al tratamiento
y evitar complicaciones.
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