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Obesidad como factor
de riesgo de diabetes
en la adolescencia

IMPORTANCIA DE LA OBESIDAD
EN LA INFANCIA

La obesidad infantil se ha convertido en
uno de los problemas médicos y de salud
plblica mds importantes. Su etiologfa
es multifactorial y en ella interaccionan
factores genéticos, biolégicos y ambien-
tales. Es en estos Ultimos en los que hay
que intervenir puesto que su prevalencia
ha alcanzado cifras inaceptablemente
altas en los paises occidentales y las for-
mas mas graves (aquellas que superan el
percentil 99 de indice de masa corporal

[IM()), siguen en aumento. Estas Gltimas
son las que se pueden asociar a otras en-
fermedades que comprometen alin mas
la calidad de vida del individuo. Tal es el
caso de la diabetes mellitus tipo 2.

En nuestro pais, la Agencia Espafola de
Consumo, Seguridad Alimentaria y Nu-
triciéon (AECOSAN), estima que la pre-
valencia de sobrepeso u obesidad leve
(IMC entre percentiles 85-97) en nifos y
nifas espafoles se encuentra en un 21,5
y 22,2% respectivamente, y las de obesi-
dad (IMC superior al percentil 97) se sitla
en 10,6 y 11,8%. Es decir, segun el estu-

dio Aladino 2015, uno de cada tres nifios
espafoles de entre 6y 10 anos, tiene ex-
ceso de peso. Estas cifras se incrementan
durante la pubertad y adolescencia de
tal forma que, a dia de hoy, el sobrepe-
so afecta al 23,3% de los menores de 18
afios y la obesidad, al 17,3%.

La obesidad supone un exceso de grasa
corporal que se instaura de forma pro-
gresiva. La evidencia cientifica ha demos-
trado que existen tres periodos criticos
en el desarrollo del tejido adiposo en la
infancia: los primeros dos afios de vida, la »



@
<&
-
<&
=
L]
a

DEBES SABER

LA OBESIDAD INFANTIL SE HA CONVERTIDO EN UNO DE LOS PROBLEMAS MEDICOS
Y DE SALUD PUBLICA MAS IMPORTANTES. SU ETIOLOGIA ES MULTIFACTORIAL
Y EN ELLA INTERACCIONAN FACTORES GENETICOS, BIOLOGICOS Y AMBIENTALES.

» etapa prepuberal y la adolescencia. Re-
cientemente, se estd haciendo hincapié
en que la prevencién de la obesidad in-
fantily de sus comorbilidades se debe ini-
ciar desde esas primeras etapas de la vida
asegurando una adecuada ganancia de
peso durante el embarazo, un estrecho
control glucémico en las gestantes con
diabetes y promoviendo la lactancia ma-
terna en las familias de riesgo asf como
que la diversificacion alimentaria no se
inicie en el lactante antes de los cuatro
meses de edad. Asi mismo, es priorita-
rio el control de peso de los nifios en los
llamados primeros 1.000 dias de vida, lo
que tiene como objeto el evitar el deno-
minado “rebote adiposo precoz” relacio-
nado con el desarrollo de obesidad en la
infancia y también con la resistencia a la
insulina, condicién previa a la diabetes.

La AECOSAN ha elaborado la estrategia
NAOS, cuya publicacién aborda las ac-
ciones a desarrollar dentro del dmbito
familiar y comunitario, para conseguir
una nutricién saludable desde la infancia
y adolescencia, que consigan invertir la
tendencia ascendente de la prevalencia
de obesidad. Estas acciones también se

dirigen al plano escolar y al contexto em-
presarial, sin olvidar la vertiente sanitaria.

OBESIDAD Y DIABETES TIPO 2
EN LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA

La diabetes tipo 2 es la forma mas fre-
cuente de diabetes en la poblacién ge-
neral. Se define por la combinacién de
tres hechos fundamentales: presencia
de diabetes mellitus en ausencia de au-
toinmunidad pancreética (a diferencia de
la diabetes tipo 1), obesidad vy evidencia
de resistencia a la accién de la insulina o
alteracién en su secrecién. En la infancia,
suele estar asociada a otras alteraciones
metabélicas como dislipidemia (triglicéri-
dosy colesterol elevados), hipertensién e
higado graso, formando parte del llama-
do sindrome metabdlico. Se trata de una
enfermedad que, al igual que en la obe-
sidad, interaccionan factores genéticos y
ambientales entre los que se encuentran
la alimentaciény el estilo de vida.

Los casos pedidtricos han sido excep-
cionales hasta hace pocos afos. Sin em-
bargo, existen datos suficientes que de-
muestran un aumento de su incidencia
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en las dltimas dos décadas, coincidiendo
con el incremento de la obesidad. En la
mayoria de los casos se diagnostica en la
segunda década de la vida, a una edad
media de 13,5 anos, siendo la pubertad
y adolescencia una etapa de riesgo. La
prevalencia estimada de diabetes tipo 2
en Espafna en edades inferiores a los 18
anos se estima en un 0,75%, aunque se
prevé que los casos aumenten. No to-
dos los obesos van a desarrollar diabetes
tipo 2, siendo uno de los factores de ries-
go mas importantes los antecedentes
familiares (figura 1). Los adolescentes
con diabetes tipo 2 suelen referir en el
45-80% de los casos, que uno de los pa-
dres tiene la misma enfermedad o que
un familiar de primero o segundo grado
la padece.

;COMO SE PRODUCE Y COMO
SE TRATA LA DIABETES TIPO 2
EN EL NINO OBES0?

Cuando la obesidad es grave y lleva va-
rios anos de evolucién, en los individuos
con predisposicién, se produce un dete-
rioro progresivo de la funcién de la célula »

FIGURA 1.
Historia natural de la diabetes mellitus tipo 2.

(Fuente: Garcia-Cuartero B, Bueno-Lozano 6.
2020
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QUE, CUANDO

LA DIABETES TIPO 2
SE DIAGNOSTICA
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DE VIDA PUEDE
DISMINUIR

EN ALREDEDOR

DE 15 ANOS

5 1

v Y =

V20

» beta pancredtica encargada de la secrecion

de insulina. Lo anterior es debido a fené-
menos de inflamacién y de estrés oxidativo,
que terminan por lesionar a dicha célula. La
progresién de esta alteracién es mas rapi-
da que en la edad adulta. Se inicia con una
elevacién inicial de la secreciéon de insulina
como mecanismo compensador que es lo
que se denomina resistencia a la insulina. En
una segunda etapa, la capacidad funcional
del pancreas comienza a no ser adecuada a
las necesidades metabdlicas produciéndose
alteraciones bioquimicas leves en el metabo-
lismo de los hidratos de carbono como son
la deteccién de glucemias tras las comidas
entre 140 y 199 mg/dL, pero sin manifesta-
ciones clinicas (prediabetes). Posteriormen-
te, la producciéon pancredtica de insulina es
deficiente para las necesidades metabélicas
y es cuando aparece la hiperglucemia franca
(glucemias tras las comidas superiores a 200
mg/dL) y la diabetes. La duracién de cada
una de estas etapas difiere entre individuos
(Figura 1).

Las manifestaciones clinicas generalmente
no son tan evidentes como en la diabetes
tipo 1 por lo que, a menudo, el trastorno se

descubre en una revisién o en el curso de
alguna enfermedad intercurrente, aunque
lleve tiempo de evolucién. Se considera que,
cuando la diabetes se diagnostica a los 15-
24 anos de edad, la esperanza de vida puede
disminuir en alrededor de 15 afos. Es por
ello que la Asociacién Americana de Diabe-
tes (ADA) aconseja realizar una prueba de
sobrecarga oral de glucosa (SOG) mediante
laingestién de una solucién de glucosa (1,75
g/kg de peso en nifos) en los nifios obesos
con edad superior a 10 anos y repetirla cada
dos afios cuando dicha obesidad se asocie a
otros factores de riesgo (antecedentes fa-
miliares de primer grado, hipertensién, dis-
lipidemia, sindrome de ovario poliquistico,
entre otros). Esta prueba confirmara o no la
existencia de niveles de glucosa elevados en
sangre y determinard un tratamiento precoz
de la enfermedad.

Los objetivos generales de este tratamiento
en edad pediatrica se centran en disminuir
la resistencia insulinica y aumentar la secre-
cién de insulina enddgena. La colaboracién
familiar va a ser fundamental. Se trata de ins-
taurar una pérdida de peso progresiva en la
que van a ser prioritarias modificaciones en
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» el estilo de vida como son: promover una
alimentacién adecuada, realizar actividad
fisica regular, disminuir horas de seden-
tarismo y evitar consumo de tabacoy al-
cohol en los adolescentes.

Alimentacién. Se aconseja una dieta
hipocalérica y equilibrada en macronu-
trientes (40-45% de azlcares, 30-35% de
grasas y 12-15% de proteinas). Se deben
limitar los hidratos de carbono de alto in-
dice glucémico (zumos, refrescos azuca-
rados, azlcares refinados), aumentar la
ingesta de fruta y verduras, aumentar el
consumo de fibra. Dentro de las grasas,
habré que disminuir la ingesta de grasas
saturadas presentes en bolleria indus-
trial, embutidos, fritos, empanados, re-
bozados y en productos manufacturados

y precocinados, ricos también en sal. Se
deben reducir las comidas fuera de casa
y las comidas entre horas. Asi mismo, es
necesario fomentar modelos familiares
de hébitos dietéticos saludables, comien-
do en familia sin otra actividad (televi-
sion, ordenador, estudios). Todas estas
medidas se prescribirdn de forma indivi-
dualizaday por parte de un especialista.

Actividad fisica. Se recomendara realizar
gjercicio de intensidad moderada, diario
y regular (60 minutos al dia). Se deben
reducir las actividades sedentarias (tele-
visién, ordenador, videojuegos...) e in-
ducir a modificaciones en las costumbres
familiares (uso de escaleras en vez de
ascensor, en distancias cortas caminar o
usar bicicleta en vez de coche, etc.).

Tratamiento farmacoldogico. A diferen-
cia de los adultos, en la edad pediatrica
solo estd aprobado como antidiabético
oral el uso la metformina. Inicialmente
se suele combinar con un analogo de in-
sulina de acciéon lenta. Si la pérdida de
peso es importante, puede no ser ne-
cesario el tratamiento con insulina. Re-
cientemente se ha aprobado en Espafa,
otro farmaco de administracién subcu-
tdnea: el liraglutide. Es un inhibidor de
la proteina GLP1 (“glucagdn-like-peptide
1”) que se segrega en tubo digestivo. Su
indicacién esta limitada a adolescentes
con obesidad importante. Junto a las
medidas anteriores, podria contribuir a
la pérdida de peso por contribuir a la sa-
ciedad y también disminuir la resistencia
alainsulina. D

CONCLUSIONES

dislipidemia.

riesgo.

e |adiabetes tipo 2 es poco frecuente en la infancia. Cuando aparece, lo hace en edades superiores a los 10 afios y se
asocia a obesidad importante junto a la existencia de otras complicaciones como son la hipertension arterial y/o la

* No todos los adolescentes obesos van a desarrollar diabetes, pero si aquellos que presentan otros factores de

e Es prioritaria su prevencion lo que se sustenta en el control de la obesidad infantil, sobre todo si esta aparece en
nifios con edades inferiores a los 5 afos y es progresiva.
e Aligual que en la obesidad, promover una alimentacion saludable, la realizacion de actividad fisica diaria y limitar
las actividades sedentarias son las bases del tratamiento. En los casos en los que la hiperglucemia no se controle,
la metformina via oral puede ser una buena herramienta terapéutica.
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