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Objetivos

U Recordar la fisiopatologia de la diabetes.

QO Describir las caracteristicas del adolescente relacionandolas con la responsabilidad en el
manejo y tratamiento de la enfermedad.

U Identificar las principales complicaciones de la diabetes.

O Valorar la atencion adecuada y oportuna de los/las adolescentes como una inversion a
futuro tendiente a mejorar la calidad de vida.

U Consensuar y revisar periodicamente el plan alimentario con el paciente y la nutricionista.
Aconsejar actividad fisica aerébica y cotidiana.

O Realizar seguimiento de los jovenes diabéticos controlando la evolucion de la enfermedad
e incluyendo prevencion de complicaciones.
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Introduccion

La diabetes mellitus insulinodependiente es una enfermedad crénica caracterizada por
un déficit de insulina ocasionado por la disminucidn de la masa de células beta del pancreas.

Aunque la diabetes en la adolescencia es mayoritariamente tipo 1, aparecen también
otros tipos como Diabetes tipo 2, en jévenes que arrastran desde la nifiez obesidades
graves, en ocasiones con otras manifestaciones de insulinorresistencia tales como acantosis
nigricans, hipertension, dislipidemias, diabetes familiar, asociada con defectos heredita-
rios en la molécula de insulina (secuencia de aminoacidos o configuracién espacial) o en
los receptores.

También diabetes secundarias a enfermedad fibroquistica, al sindrome urémico-hemolitico,
0 a terapias inmunosupresoras en pacientes oncoldgicos o transplantados.

Con una incidencia estimada en nuestro pais de 9 casos nuevos por afio cada 100.000
menores de 15 afios, su etiologia es ain motivo de discusion. La hipotesis mas aceptada es
unaagresion por autoinmunidad en una persona genéticamente predispuesta sobre quien
actla algun factor medioambiental precipitante. Se ha sefialado como factor protector a
la lactancia materna y a la tardia introduccién de leche de vaca.

— Tabla 1 —
Factores precipitantes

1. Factores genéticos (predisponentes) Expresados en los HLA: DR3/DR3 DQB/DQA

2. Factores ambientales (desencadenantes) - virosis (rubéola congénita, Coxsackie)
- alimentarios (incorporacion temprana
de la leche de vaca)
- toxicos (nitritos)
- farmacoldgicos (terapia oncol6gica
pancreotoxica, corticoides en el asma)
- estrés emocional

3. Factores inmunoldgicos (predictores y - anticuerpos anti-islote
perpetuadores de la autoagresion) - anticuerpos anti-insulina

La reposicién de esta hormona decididamente anabdlica genera un desafio terapéutico
que s6lo puede afrontarse con un trabajo en equipo que incluya al nifio-adolescente, su
familiay a los integrantes del equipo de salud (enfermera, pediatra, psicélogo, nutricionista,
diabetdblogo, asistente social).
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Diagndstico

En el caso de la mayoritaria diabetes tipo 1, el diagnéstico es relativamente sencillo, ya
que siempre tiene un periodo previo de 2 a 4 semanas de sintomas progresivos de poliuria,
polidipsia y polifagia con adelgazamiento. En este punto, el médico consultado confirma
el diagnéstico con una glucosuria realizada con tirillas reactivas, una glucemia en ayunas
y, si ésta es normal, otra glucemia 2 horas después del desayuno. En el supuesto caso que
la familia no lo advierta y no consulte al pediatra evoluciona a un cuadro de cetoacidosis
que obliga a la internacién, momento en el que el laboratorio ofrece la triada diagnéstica
hiperglucemia, glucosuria y cetonuria.

En la diabetes tipo 2, el diagndstico de sospecha se fundamenta en la presencia de facto-
res de riesgo clinicos, como obesidad, circunferencia de cintura, hipertensidon, acantosis
nigricans, hirsutismo. Estos signos estan asociados con insulinorresistencia, la cual puede
determinar diabetes 2 y enfermedades cardiovasculares en el tiempo. Los exadmenes de
laboratorio a solicitar son glucemia e insulinemia de ayunas, PTOG (prueba de tolerancia
oral a la glucosa, con medicién de insulina y glucemia) triglicéridos, colesterol LDL.

Aproximadamente la mitad de los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 no tienen
antecedentes familiares de diabetes. Cuando aparece un caso nuevo, la familia se pre-
ocupa por saber qué riesgo corren sus otros hijos de tener diabetes. Con el estado
actual de los conocimientos se puede predecir riesgo pero no prevenir la manifesta-
cién de una diabetes.

Fisiopatologia

La insulina, una vez unida al receptor en la membrana celular, acciona una de dos posibles
cascadas de mediadores:

U Hacia el metabolismo intermedio, fundamentalmente regulando la homeostasis de la
glucosa.

O Hacia la estimulacién mitogénica y la proliferacion, factores basicos del crecimiento.

Su efecto sobre la glucemia es inmediato. La posibilidad de determinar su valor con tirillas
reactivas, es aprovechado en el tratamiento cotidiano para decidir la cantidad, el momen-
to y el tipo de insulina a inyectar.

La situacion ideal, teniendo la familia los recursos necesarios para obtener el mate-
rial, incluye controles glucémicos frecuentes y subsecuentes aplicaciones de insulina,
que reproducen mejor los eventos fisiol6gicos. Recordemos que la insulina es segre-
gada fisiol6gicamente en pulsos post prandiales y a exacta demanda de los nutrientes
absorbidos.

El seguimiento auxolégico y las determinaciones anuales de la edad 6sea, en las etapas
previas a la pubertad, van controlando la accion insulinica sobre crecimiento y desarrollo.
Son marcadores bioldgicos abarcativos y lentos, pero de gran valor clinico para ajustes
globales del esquema terapéutico.
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Caracteristicas del
adolescente diabético

De todas las definiciones posibles, convengamos que la adolescencia es el tiempo de los
profundos cambios bio-psico-sociales que transforman al nifio y a la nifia en un adulto/a,
y que suelen producirse en el periodo que va desde los 12 a los 20 afios, los afios “teens*
de los anglosajones.

Si bien la diabetes puede aparecer en cualquier momento de la vida (aunque son excep-
cionales los casos neonatales), su mayor incidencia se concentra entre los 8 y 10 afios. Es
en la adolescencia cuando se define o redefine el tratamiento diabetolégico, ya sea por-
que recién comienza la enfermedad o porque recién comienza el joven o la joven a hacer-
se responsable del control.

Los cambios fisicos y fisioldgicos de la adolescencia estan inducidos por las hormonas sexua-
les y sostenidos por la hormona de crecimiento. La pubertad normal, y muchisimo mas la
temprana o la tardia, generan un incremento de las lamadas hormonas del estrés (adre-
nalina, glucagon, cortisol y hormona de crecimiento). Todas ellas aumentan la disponibi-
lidad energética induciendo hiperglucemia y cetosis, siendo desde el punto de vista
endocrinoldgico las contrarreguladoras de la insulina.

Esta situacion endocrina genera una insulinorresistencia fisioldgica que resulta en peores
controles glucémicos. Las determinaciones de hemoglobina glicosilada, que cuantifican el
promedio glucémico del trimestre previo, son una herramienta Util para pesquisar el grado
de control de la glucemia. En el DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) publican
los valores mas altos de hemoglobinas glicosiladas en este grupo etareo, atn con una cuida-
dosa intensificacion, o sea, con el mismo plan minucioso de educacion, insulinizaciéon y se-
guimiento clinico se consiguen mejores resultados en los adultos que en los adolescentes,
cuantificado con valores de hemoglobinas glicosiladas promedio de 7% para los primeros y
de 8% para los segundos. La hemoglobina de los glébulos rojos sufre una reaccidon quimica
irreversible de glucosilacién, o unién a molécula de glucosa, que depende de los promedios
de glucemia en los que vivio el eritrocito. Con glucemias normales, en un no-diabético, el
valor de la HbAlc es del 4,5 a 6% del total de la hemoglobina. Esta medicion es sumamente
valiosa porque cuantifica el grado de control glucémico del dltimo trimestre.

En este punto surge un concepto préactico. Si simplificamos, tipo causa-efecto que el con-
trol glucémico es la variable Unica del cumplimiento, estamos invitando al adolescente a
mentir los registros de sus controles para ahorrarse los reproches familiares y/o médicos.

El registro de controles de glucemia que lleva el adolescente no depende exclusivamente
de su esfuerzo para adherir a las indicaciones terapéuticas, y factores imponderables (si-
tuaciones de estrés psiquico, enfermedades intercurrentes, insulinorresistencia fisiologi-
ca) que pueden desmejorar su situacion metabdlica. Cuando los adultos se angustian o se
enojan frente a una hiperglucemia, los chicos se tientan a no registrar esos valores.

Los cambios psicosociales que vive el adolescente son complejos y tienen con respecto al
manejo diabetoldgico una accién de mutua perturbacidon. Vamos a esquematizar algunos
eventos comunes, pero enfatizando la variabilidad individual en la intensidad, los tiem-
pos y la resolucion de cada uno de ellos.

Cuando aparece una diabetes, mas que nunca el pediatra asume su rol integrador frente
a las interconsultas y examenes que ponen en riesgo de atomizar al joven. Para, de alguna
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manera, colaborar con este papel, todos y cada uno de
El médico de cabecera es el los involucrados en la salud del nifio debemos mante-

pediatra y esto lo tiene bien en nerlo informado y actualizado.

claro el adolescente, su familiay  En |4 adolescencia temprana, el hito a destacar es la in-
el equipo de salud en su totalidad.  dependencia. El nifio comienza a separarse de la fami-
lia estableciendo su propia identidad y haciéndose me-
nos receptivo a las 6rdenes y los consejos. La diabetes
dificulta este proceso por la inevitable intromision adulta
que significa la participacion en el tratamiento. Aunque el joven no lo haya pensado de esta
forma, en el tratamiento, independencia y responsabilidad asumida son variables total-
mente asociadas.

Aqui se debe consensuar con el adolescente y la familia el grado de responsabilidad que
cada uno estéa dispuesto a asumir, de acuerdo con su historia previa y el grado de motiva-
cion (hay un abanico de variedades, desde las familias abanddnicas donde el paciente se
maneja sélo, a padres avasallantes que no dan oportunidad de hacer). Aunque se defina
el rol de cada participante del equipo y se acuerden las tareas, hay que tener presente las
ambivalencias y altibajos propios de este periodo en que mayores libertades no suelen
acompafarse de mayores compromisos en forma sostenida. Seria prudente que todo el
equipo supervise con sutileza el control de la enfermedad, delegando todo lo posible en
el adolescente, con reglas minimas y claras, de preferencia escritas.

En esta etapa es en que suelen aparecer las descompensaciones agudas en cetoacidosis
(CAD). La CAD es la causa méas comun de mortalidad en diabéticos tipo 1 por debajo de los
40 afios. Cuando es recurrente; afecta seriamente la calidad de vida y acelera la aparicion
y progresion de microangiopatias.

En este riesgo estan el 10% de los pacientes que cubren el 90% de las internaciones, con
diabetes de aparicion temprana y mayores dificultades socioecondmicas. La causa mas
comun es la omision de la aplicacion de la insulina.

Los factores estadisticamente asociados con estos olvidos peligrosos son externos (fami-
lias indiferentes o violentas) e internos (la manipulacion del peso y disturbios emociona-
les). Servicio social tiene estrategias para conformar un diagnéstico de situacion familiar y
convoca una trama de continencia en vinculos posibles, de amigos, vecinos, padrinos, etc.,
mientras que la psicologa inicia un seguimiento para deteccion y tratamiento de distur-
bios emocionales que condicionan desde el descuido a la autoagresion.

El caudal de informacién nutricional de los pacientes diabéticos, sumado al incremento
de peso posterior a la CAD o a una intensificacion insulinica puede inducir un trastorno
de la conducta alimentaria. En casos extremos de conducta desaprensiva con riesgo de
vida, se jerarquiza la responsabilidad del tratamiento a los padres por sobre la indepen-
dencia del joven.

En la adolescencia media aparece su identificacion y orientacidn sexual, su pertenencia a
grupos de pares y la necesidad de experimentacion.

El grupo de pares es ahora el que aconseja y aprueba, ofreciendo una subcultura particu-
lar y distintiva en el lenguaje, la ropa, las conductas alimentarias, etc. Este grupo puede
ayudar a incrementar la autoestima de sus miembros, o no, pero aun asi es imprescindible
que esté informado de la diabetes de nuestro paciente. El control glucémico se ve com-
prometido con ayunos prolongados, ingesta excesiva de comidas ricas en grasas satura-
das, etc. También es habitual en este periodo la actividad fisica y deportiva intensa. Las
hipoglucemias severas se atemperan con una encuesta nutricional minuciosa y una ulte-
rior negociaciéon en la frontera de no ser distinto y no correr riesgos.

La actividad intensa se sostiene sin hacer hipoglucemias con el aporte preventivo de 15 gra-
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mos de hidratos rapidos (esto equivale a una cucharada sopera de azUcar, o 200 cc de gaseosa
comun, o 4 caramelos masticables tipo Sugus) cada 40 minutos. El interesado lo recuerda
porque la hipoglucemia lo pone en desventaja real para la competencia deportiva.

El adolescente se siente invulnerable y motivado a conductas de experimentacion, no
pudiendo considerar seriamente las consecuencias futuras. Si bien la experimentacion es
una forma de aprender, el riesgo es grande cuando se omiten dosis, 0 comidas, o glucemias,
0 no se realizan las adecuaciones, etc. El joven alcoholizado, alucinado, sedado o estimu-
lado tiene mal control durante todo el tiempo que esté desconectado de la realidad. Y
por supuesto todos los sintomas y las secuelas propios de cada téxico.

El adolescente tardio (18 a 20 afios) ya presenta una completa independencia y separa-
cion de su grupo familiar con la total responsabilidad sobre si mismo y el cuidado de su
salud. También es el tiempo de egresar de su centro pediatrico de atencién. Hay que
definir trabajo, y se establecen las parejas con actividad sexual adulta.

Todos estos logros son procesos estresantes que se van resolviendo con una enorme varia-
cién personal (hay adultos con conflictos no resueltos).

El joven diabético enfrenta especialmente en esta etapa la pesquisa y eventual trata-
miento de complicaciones.

— Tabla 2 —
Complicaciones

Agudas De naturaleza metabélica Cetoacidosis. Hipoglucemia

Baja talla.
Retraso de la maduracién sexual.

Subagudas De naturaleza nutricional - ) o
MAL (motilidad articular limitada)

Crénicas De naturaleza microangiopética Retinopatia.
Nefropatia.

Neuropatia

Generalmente el esquema insulinico se intensifica (si los recursos lo permiten y el paciente
lo acepta) con el doble propdsito de mejorar el control y adaptarse al estilo de vida elegi-
do con mayor flexibilidad.

Si el joven esta dispuesto, se proponen insulinas

ultralentas basales en una dosis dia, acompafiada con

insulinas ultrarrapidas preprandiales, cuyas dosis son Los embarazos de las jovenes
ajustadas por la glucemia y el conteo de hidratos de diabéticas deberian
carbono a ingerir. .
precederse del mejor
Cuando el adolescente concurre a la consulta con su control glucémico posible.

pareja hay que rescatar esa relacion como poderoso
incentivo para cuidar la salud, tratando de evitar el
poner al novio/novia en posicion de padres
controladores.

Se sugiere por otro lado métodos anticonceptivos de barrera en casos con retinopatia o
microalbuminuria.
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La diabetes en la adolescencia puede inducir procesos multiples de manipulacién de los
adultos que justifican conductas invasivas o controladoras, de los jovenes que amenazan
con no controlarse o no inyectarse para conseguir mas libertad o menos responsabilidades.
Cuando alguien se deja manejar, fija esa conducta en el otro. Las actitudes provocativas
no son mas que manifestaciones de un desarrollo normal. Minimizando los sentimientos
de angustia, frustracion y culpabilidad, los adultos insistiran en pocas reglas no negocia-
bles, cuya jerarquizacion sera consensuada.

El vinculo médico-paciente se vigoriza con un interés real y afectivo en la suerte del otro,
respetando, aunque no coincida con los propios, los valores culturales o morales, sus mie-
dos, sus proyectos, y sobre todo dedicando el tiempo necesario a cada entrevista (situa-
cion complicada de concretar en nuestro sistema de atencién publica).

Tratamiento

El tratamiento de la diabetes tipo 1 es costoso, desde el precio de las insulinas, el
material descartable, las tirillas reactivas para monitorear las glucemias, la comida
apropiada, la realizacion de actividades fisicas, el traslado para sus visitas médicas
periddicas. La cobertura econdmica total (por el estado o por mutuales o asociacio-
nes) de este periodo es de menor monto que los gastos que origina la atenciéon de las
complicaciones crénicas. El esfuerzo en una atencién adecuada es una inversion a fu-
turo en dinero y en calidad de vida.

Los padres y el equipo de salud deben recordar vividamente su propia adolescencia para
entender, cooperar y poner limites segun corresponda.

Cuando la consulta se convierte en una catarata de reproches entre padres e hijos, se
debe refrescar la idea de un grupo trabajando con el mismo objetivo, que a su vez sera
reafirmado o reformulado si es necesario. El aprendizaje se sustenta capitalizando los
errores y se enriquece con el disenso.

Aun con entrevistas frecuentes, educacion continua y grupos de autoayuda, hay pacien-
tes que se rehdsan adherir al tratamiento y a la consulta psicolégica. En estos casos es
inatil forzar la ayuda a quien se niega a recibirla. Solo queda, sin resentimientos, ofrecer
lo que pueda aceptar, y dejar una invitacion para recomenzar cuando quiera o pueda.

El enfoque terapéutico se basa en los tradicionales pilares de la alimentacion, actividad
fisica e insulina, eventualmente farmacos que mejoren la sensibilidad periférica a la insulina,
como la metformina, articulados con una educacién personalizada y continua.

Alimentacion

Se consensUa un plan entre el paciente y la nutricionista a fin de organizar un aporte
adecuado a su edad, sexo, actividad y preferencias. Basicamente es una dieta normocalérica,
si el peso previo es normal, normobalanceada (50% de hidratos de carbono, 30% de pro-
teinas y 20% de grasas a predominio de las vegetales poliinsaturadas), rica en fibras y
fraccionada, en cuatro comidas y dos colaciones.

Los hidratos de carbono rapidos (mono y disacaridos) se reservan para tratamiento de
las hipoglucemias o como aporte de mantenimiento en las actividades fisicas intensas y
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sostenidas, y se reduce su empleo cotidiano porque
su absorcién veloz provoca una hiperglucemia pos-

prandial peligrosamente relacionada con las compli- El plan a“ment_a}”_o propuesto
caciones crénicas. En cambio se utilizan los hidratos debe ser periodicamente
de carbono complejos (harinas y almidones) de prefe- revisado y ajustado.

rencia con fibras solubles (aportadas con vegetales y
salvado) que enlentecen aun mas la entrada de glu-
cosa al torrente sanguineo.

Si el adolescente reduce los hidratos de carbono a expensas de incrementar la ingesta de

proteinas y o grasas saturadas, se esta exponiendo a problemas renales por sobrecarga
con aumento de la presion de filtracién glomerular y cardiovasculares por dislipemias.

Actividad fisica

La actividad fisica que se aconseja es aerébica y coti-
diana, para que tenga efecto metabolico. Los deportes El adolescente diabético puede

no tienen contraindicacién; y cuando se sugieren los realizar cualquier actividad
grupales, es con el fin de aliviar la tensién de la compe- '
tencia. Insistimos que en ocasiones la adrenalina libe- por extenuante que sea.

rada en una actividad muy tensionante neutraliza el
beneficio del ejercicio.

Existen deportes donde, por las caracteristicas del ambiente donde se desarrollan (agua o
“medio aire*) se desaconseja la practica en solitario (buceo, alpinismo), por el riesgo que
significa la incoordinacién motora que puede producir una hipoglucemia. En el otro ex-
tremo del espectro, las adolescentes diabéticas sedentarias son convocadas a caminar un
minimo de media hora diaria.

Insulinas

Las insulinas disponibles en el mercado en este momento son de origen sintético, y/o
humanas, con concentracion de 100 unidades por mililitro, de excelente calidad, y se-
gun el tiempo que dura su accién se dividen en: Ultrarrapidas, rapidas, intermedia-len-
tas y ultralentas.

— Tabla 3 —
Clasificacion de insulinas segun tiempo de accién
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El esquema decidido para cada persona depende de varios factores: disponibilidad de
recursos, estilo de vida, grado de colaboracién del interesado y muy especialmente de
frecuentes controles glucémicos, de preferencia preprandiales.

Este “monitoreo glucémico* ayuda a ajustar la cantidad, el horario y el tipo de insulina
a inyectar. Es oportuno aqui hacer el comentario que aun teniendo idealmente las
variables de actividad, comida y esquema de insulina fijos (por ejemplo, en la semana
de campamento), el control glucémico no es previsible, marcando la trascendencia de
los factores endégenos psicoenddcrinos. Estas glucemias frecuentes permiten corregir
prontamente las desviaciones de la normalidad, ya sea aportando glucosa o insulinas
rapidas segun el caso.

Como lineamiento general, y para remedar la situaciéon fisiolégica, se plantea una
insulinizacién basal con una dosis diaria de ultralenta o 2-3 dosis de NPH, mas 4 dosis
preprandiales de insulina rapida o ultrarrapida segun la glucemia y los hidratos de carbo-
Nno que vaya a comer.

Cada 3 meses se mide la hemoglobina glicosilada (HbAlc), que es el porcentaje de la
hemoglobina total que se glicosild, consecuencia del promedio de glucemias en las que
vivié el glébulo rojo en ese trimestre. El objetivo terapéutico ha ido cobrando rigor con
los afios, y se trata de acercarse al valor normal y mantenerse en ese rango (7%), recor-
dando que cuanto mas cerca de los valores normales esta la HbAlc tenemos menos riesgo
de complicaciones crénicas y mas riesgo de hipoglucemias severas.

La bomba de infusién de insulina es una gran opcién en pacientes y familias selecciona-
das, ya que requieren de una educaciéon especial, recursos econémicos y especialmente
emocionales. Ofrecen una liberaciéon de insulina mas fisioldgica, con niveles glucémicos
mas predecibles, permitiendo un estilo de vida mas flexible y seguro (sobre todo en situa-
ciones especiales de enfermedades intercurrentes o embarazo).

Como sdlo emplea insulina rapida, la interrupcion del flujo lleva a la cetoacidosis en
poco tiempo.

Aqui los controles glucémicos frecuentes son indispensables, en especial los preprandiales
que deciden los bolos (suele calcularse 1 unidad de insulina por cada 20 gramos de hidratos
que se comeran + 0.5 unidades cada 0.30 de glucemia por arriba de 1,20).

Esta modalidad se trabaja en centros de alta complejidad con atencién especializada
permanente.

Controles

El seguimiento de los jovenes diabéticos incluye controles periddicos, cada 30 o 45 dias,
durante los cuales concurren en ayunas, Yy realizan con el equipo sus controles glucémicos
y se inyectan la insulina. Se aprovecha esta oportunidad para mejorar las técnicas, para
verificar el instrumental, para efectuar algin ajuste del esquema insulinico. Como se le
pide que traiga un registro de los controles glucémicos, la evaluacion retrospectiva, en
ocasiones nos permite consensuar alguna modificacién previa a la actividad deportiva o a
intercurrencias repetidas (por ejemplo, crisis de asma) para atemperar altibajos glucémicos.

El examen clinico debe ser completo; y, ademas, se buscan lipodistrofias en los sitios de
puntura (en general consecuencia de la no rotacion), se busca en los genitales posibles
micosis y se mantiene una minuciosa evaluacion auxoldgica. Recordemos que la insulina
es una hormona anabdlica, por lo cual un aumento de peso puede estar marcando una
sobreinsulinizacion (y viceversa). El proceso de maduracion se controla con edades 6seas
anuales, pero en esta etapa se puede seguir clinicamente con el desarrollo sexual cuanti-
ficado en los estadios de Tanner.
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Evaluaciéon oftalmoldgica con fondo de ojo (a pupila dilatada), examen cardiovascular
con ECG, medicidon de microalbuminuria de 24 horas, estudio de lipidos, pesquisa de en-
fermedades asociadas (celiaquia y tiroiditis), funcién renal y eventual consulta en rehabi-
litacién en caso de advertir motilidad articular limitada.

Situaciones especiales

Actividad sexual

En este punto los riesgos son el embarazo no deseado y el contagio de enfermedades de
transmision sexual. Estas Ultimas no difieren en adolescentes con o sin diabetes en cuanto
a contagio, prevencion, prondstico y tratamiento. Pero para las adolescentes diabéticas el
embarazo es un tema mayor, que requiere un tratamiento intensificado previo y durante
la gestacion por el bebé (para evitar malformaciones) y por la madre (para prevenir la
aparicién o progresion de microangiopatias).

La adolescente diabética y su familia son advertidas para que concreten una consulta
ginecolégicay mantengan ese contacto desde la menarca (o mucho antes si han presenta-
do vulvovaginitis micéticas, de aparicion recurrente en los descontroles glucémicos). Asi-
mismo, invitandolas a participar de los encuentros de educacion sexual, se propicia un
espacio de informacién preventiva.

El método anticonceptivo aconsejado es el de barrera (que ademas es el Unico que previe-
ne ETS). Se evalUa no obstante cada caso en particular; si es indispensable, agregar contra-
ceptivos orales y se debe realizar una estrecha vigilancia.

Es importante recordar que el enalapril empleado en las jovenes con microalbuminuria es
teratogénico: cuando hay posibilidad de embarazo, reemplazarlo rapidamente.

Tabaco

Aunque al cigarrillo se lo asocia con cancer de pulmén (lo cual es cierto), la mayor morbilidad
la ejerce sobre el aparato cardiovascular, potenciando y acelerando las complicaciones
diabéticas. Desde el diagndstico se trata este tema, poniendo énfasis ademas en el peligro
del fumador pasivo.

Adicciones

Fumar marihuana desde muy joven compromete el desarrollo y altera el sistema inmune,
deteriorando a corto plazo la memoria y las habilidades verbales.

Al inhalar sustancias como marcadores, gomas, solventes, etc. se produce una estimula-
cién con percepciones distorsionadas, nauseas, vomitos y pérdida de la coordinacion.

El abuso de esteroides anabdlicos en los gimnasios para apurar la musculatura tiene efec-
tos catastroficos en los caracteres sexuales secundarios (virilizando a mujeres y feminizando
a varones), deteniendo el crecimiento y favoreciendo conductas violentas antisociales e
incluso delictivas.

El alcohol ejerce su accion en relacion directa de los niveles alcanzados en sangre. La
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alcoholemia a su vez depende de la cantidad ingerida, su concentracion, el tiempo y el
estado previo de ayuno o no. Cuando el alcohol va acompafiado de alimentos, tiene efec-
to hiperglucemiante por glucogenolisis y es lipogénico (aporta 7 calorias por gramo de
alcohol ingerido). Si en cambio se ingiere en ayunas induce hipoglucemias severas, refrac-
tarias al glucagén endégeno o inyectado por interferir con la gluconeogénesis, sensibili-
zando al hepatocito a la accién insulinica.

El adolescente diabético intoxicado con cualquier droga ingresa en emergencias en un
confuso cuadro que puede simular una hipoglucemia (si predomina la alteracién de la
conciencia y la incoordinacién) o una cetoacidosis (cuando son mas evidentes los vémitos
y el compromiso ventilatorio).

Sumado a la accién de la droga consumida, se cuenta el descuido del tratamiento durante
todo el tiempo que permanezca desconectado de la realidad, y que incluye la omisién de
insulina o de alimentos, con lo cual es muy probable que pueda aparecer asociada una
CAD o una hipoglucemia respectivamente.

Trastornos de la conducta alimentaria (TCA)

Estos problemas tienen en comun baja autoestima, alteracion de la percepcién del esque-
ma corporal, intenso miedo a ganar peso y la purga de las calorias no deseadas.

La hiperglucemia crénicay la glucosuria subsecuente conducen al adelgazamiento, con lo
que la simple omisiéon de insulina es un método facil y peligroso de purgar calorias. La
asociacion de D1 (diabetes tipo 1) y TCA (en particular la bulimia) tiene mal prondstico,
con riesgo de complicaciones por descontrol metabdlico y muerte.

Complicaciones cronicas

Historicamente el primer objetivo fue conseguir que el nifio diabético viviera. Cuando
aparecio la insulina y sobrevivieron, se buscé que fuera una enfermedad de control am-
bulatorio, y més tarde que crecieran y desarrollaran normalmente. Hoy estamos todos
enfocados en la prevenciéon de las complicaciones, y tal vez deberiamos plantearnos tam-
bién hoy sobre la prevencién primaria.

Las complicaciones diabéticas tienen una etiopatogenia compleja, con factores de suscep-
tibilidad individual, factores medioambientales y factores metabdlicos (siendo estos ulti-
mos el Unico sitio posible de intervencion).

La glucotoxicidad y los cambios hemodinamicas (incremento del flujo sanguineo, aumen-
to de la permeabilidad capilar, viscosidad anormal, alteraciones de la funcién de plaquetas
y endotelio) se asocian para determinar anomalias microvasculares con engrosamiento de
la membrana basal, angiopatia oclusiva y la consecuente hipoxia y dafo tisular.

Aungue no se ha podido definir un nivel de control de proteccion total, esta claramente
probada la situacién inversa: hay una estrecha correlacién entre pobre control glucémico

y complicaciones tempranas de rapida progresion.

Es excepm_onal_ encontr_ar La retinopatia es la complicacibn mas frecuente, ya
una complicacion cronica que aproximadamente la mitad presentan algin gra-
antes de la pubertad. do de lesién a los 10 afios de evolucién. Se reporta un
10% de menores de 18 afios con retinopatia grado |
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(ninguna de ellos con grado de proliferativa). El oftalmélogo oportunamente indicara
retinofluoresceinografia (RFG) para detectar estadios incipientes o para evaluar el trata-
miento con laser.

La nefropatia es la complicaciéon mas grave, apareciendo en el 40-60% de los diabéticos
a los 15 afios de evolucién (progresando casi la mitad de ellos a insuficiencia renal termi-
nal en 2 a 7 afos). La etapa incipiente, funcional y potencialmente reversible, de compro-
miso renal se marca con la excrecidon de microalbuminuria (presente en un 12% de adoles-
centes). Se define como tal la presencia de albumina en orina de 20 a 200 microg/min (30
a 300 mg/24 hs, o 10 mg/mmol en el cociente albUmina/creatinina en una Unica miccion).
Si presenta un dosaje patoldgico se repite en un mes para confirmar, porque existe
la posibilidad de “falsos +* (flujo genital, fiebre o actividad fisica intensa durante la
recoleccion).

Hecho el diagnéstico, y ya en colaboracion con el nefrélogo, la conducta incluye:
4 control metabdlico lo mas ajustado posible,

A tension arterial por debajo P75,

O dieta con ajuste proteico a 1 g/kg/d y restriccion de sodio,

U control de dislipemias,

O ACE (enalapril) 5 a 10 mg/d (recordar su accion teratogénica),
O evitar téxicos (cigarrillo),

U pesquisa de complicaciones asociadas.

La neuropatia diabética periférica es una polineuropatia distal lentamente progresiva y
simétrica, manifestandose con parestesias y dolores moderados a predominio nocturno
en miembros inferiores, de resolucién espontanea. El 10% de los adolescentes diabéticos
presentaria este compromiso, medido con velocidades de conduccion motora (VCM) anor-
males, 0 sea menos de 40 metros por segundo.

La neuropatia vegetativa condiciona alteracion en el tono vascular (hipotensidn ortostatica),
la motilidad gastrointestinal (gastroparesias) y el reflejo pupilar.

El tratamiento mas efectivo por el momento es el 6ptimo control glucémico. Hay ensayos
terapéuticos con mioinositol e inhibidores de la enzima aldosareductasa. Esta propuesta
estéa ligada a la hipdtesis bioquimica de la disfuncién y ulterior dafio del nervio, ya que la
reduccion de la glucosa en exceso a través de la accion de la enzima aldosareductasa
propicia una acumulacién de sorbitol con subsecuente deplecién de mioinositol y dismi-
nucién de la actividad de la Na/K ATPasa. El tratamiento del dolor comienza con ibuprofe-
no y se continda con drogas triciclicas como la imipramina, con 50-150 mg a la noche. El
tratamiento de los calambres suele tener éxito con sedantes como el diazepan o la
carbamacepina.

La motilidad articular limitada (MAL) es la complicacién osteoarticular més frecuente,
y puede aparecer desde el diagndstico. Se la busca con la maniobra del orador, en la cual
los dedos deberian apoyan completamente sin dejar luz en la linea media. Se manifiesta
con distintos grados:

0: No hay limitacion.

I: Rigidez interfalangica del 5° dedo (en una o ambas manos).

[I: Dos o més dedos afectados en ambas manos.

[ll: Contracturay rigidez de ambas manos; a veces se agrega compromiso de la colum-
na cervical.

Estas lesiones no son incapacitantes, se asocian con lesiones cutaneas pero no con otras
complicaciones cronicas ni con el grado de control. No tienen expresion radiogréafica ni
hay pérdida de material 6seo. Se rehabilitan con terapia activa.
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Ejercicio de
Integracion y Cierre

Responda las siguientes consignas

1. Defina diabetes mellitus insulinodependiente
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E Identifique Verdadero o Falso segun corresponda en los siguientes enunciados

| Proposicién | [V][F] .

Aproximadamente el 70% de los nifios y adolescentes con diabetes tipo 1 .
tienen antecedentes familiares de diabetes.

Si bien la diabetes puede aparecer en cualquier momento de la vida,
2 || (aungque son excepcionales los casos neonatales), su mayor incidencia se
concentra entre los 8 y 10 afios.

La CAD es la causa mas comun de mortalidad en diabéticos tipo 1 por debajo

3 de los 40 anos.

4 La causa mas comun de la CAD en los adolescentes es el descontrol en la
dieta.

5 En la adolescencia, en todos los casos, se debe jerarquizar la responsabilidad

del tratamiento a los padres.

6 Los padres y el equipo de salud deben recordar vividamente su propia
adolescencia para entender, cooperar y poner limites segin corresponda.

| 7 || El plan alimentario propuesto debe ser periédicamente revisado y ajustado. |

8 El adolescente diabético puede realizar cualquier actividad, por extenuante
que sea.
La asociacion de D1 (diabetes tipo 1) y TCA (en particular la bulimia) tiene
9 ||mal pronéstico, con riesgo de complicaciones por descontrol metabdlico y
muerte.

Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

1. Anabel, tiene 14 afos y 7 afios de antigledad en el tratamiento. Tiene un esquema
insulinico con 3 dosis de NPH, 20 unidades antes del desayuno, 10 antes del almuerzo
y 10 antes de la cena, con insulina rapida preprandial segun glucemia. Trae a la consulta
el registro escrito de sus glucemias, todas ellas entre 80 y 130 (no hay un sélo valor
fuera de este rango). Solo hace actividad fisica en la escuela, una vez por semana, si
no llueve. Su plan de alimentacion esta descuidado (segun su propia referencia), con
muchas comidas semanales fuera de casa: hamburguesas, papas fritas y gaseosas, no
siempre dietética. Asegura estar asintomatica, pero durante la consulta se interrumpe
para beber del dispensador mientras se queja de suefio porque se paso toda la noche
yendo al bafio. No reporta ni una miserable hipoglucemia leve desde la tltima consulta
hace tres meses. Al examen clinico tenemos talla en P 75, con peso en P10 (bajo 3 kg
desde su control previo... Pero comiendo de todo “‘se maravilla”). De laboratorio HbAlc
mayor de 14%. Volumen orina 24 hs.: 4 litros!

a) ¢Qué le llama la atencion de esta historia?
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b) ¢Qué estrategia se le ocurre implementar con Anabel?

2. Verdnica, de 13 afios, comenz6 con diabetes a los 8 afios y concurre muy
esporadicamente por serios problemas socio-econdmicos. A los 9 afios, a propésito de
un EMA + (anticuerpos antiendomisio), se diagnostica celiaquia en biopsia intestinal
por laparoscopia. La madre, a pesar de los esfuerzos del equipo, no termina de
convencerse de la importancia de esta segunda dieta y Verdnica sigue comiendo con
gluten. Se interna en el hospital de su ciudad con frecuencia, tanto en hipoglucemia
como en CAD. Aparece luego de 4 afios con serio compromiso de su talla P3. Esta
angustiada por su estatura, porque su madre tiene nueva pareja y una beba recién
nacida. Pero adn asi, rehlsa tanto la consulta psicolégica como adherir a la dieta sin
gluten. A su vez, la madre se muestra indiferente a nuestro pedido de participacion.
A los 20 dias recibimos informacién que Verdnica se internd con convulsiones
hipoglucémicas prolongadas. En su habitacion encuentran escondido jeringa e insulina
rapida que ha estado inyectandose con fines suicidas. Se la conecta con psicologia.

a) ¢Qué le llama la atencion de esta historia? ;Qué comentarios puede hacer?

3. Pedro, de 14 afios, comenzd con diabetes hace 1 mesy se controla satisfactoriamente
con 12 unidades de NPH antes del desayuno y 4 antes de la cena, realizando controles
glucémicos antes de cada comida para eventuales aplicaciones de rapida. Consulta
por teléfono: “Hoy amaneci con 206, asi que me aumenté la NPH de la mafianaa 14y
me puse la corriente. Ademas en el colegio me corri todo y no comi la colacién para
que me “bajara‘“. Recién cuando volvi a casa estaba re-mareado y de mal humor.
Pensé en una hipo y me hice un control de orina, porque me quedé sin cintas de
sangre. Como me dio +, descarté un “bajén*. La estoy llamando por si mejor me bajo
la dosis de la noche...*

a) ¢Qué le llama la atencion de esta historia? ;Qué comentarios puede hacer?

Compare sus respuestas con las que figuran en la Clave de Respuestas.
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Conclusiones

El control de la diabetes, para el adolescente, implica un desafio mas que se afiade a los
multiples cambios fisicos, hormonales y emocionales que vivencia.

Es fundamental que el adolescente con diabetes sea sostenido por sus padres, el pediatra
y sus pares para lograr la aceptaciéon de sus controles y del tratamiento.

Su lento camino a la independencia debe ir de la mano de la adquisicion de su responsa-
bilidad en el control de su salud.
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Clave de respuestas

. Responda las siguientes consignas

1. La diabetes mellitus insulinodependiente es una enfermedad crénica caracterizada
por un déficit de insulina ocasionado por la disminucion de la masa de células beta
del pancreas.

2. La incidencia estimada en nuestro pais es de 9 casos nuevos por afio cada 100.000
menores de 15 afos.

3. Alimentacion. Se consensta un plan entre el paciente y la nutricionista a fin de
organizar un aporte adecuado a su edad, sexo, actividad y preferencias. Basicamente
es una dieta normocaldrica, si el peso previo es normal, normobalanceada (50% de
hidratos de carbono, 30% de proteinas y 20% de grasas a predominio de las vegetales
poliinsaturadas), rica en fibras y fraccionada, en cuatro comidas y dos colaciones.

4. Controles. El seguimiento de los jévenes diabéticos incluye controles periédicos, cada
30 o 45 dias, durante los cuales concurren en ayunas, y realizan con el equipo sus
controles glucémicos y se inyectan la insulina. Se aprovecha esta oportunidad para
mejorar las técnicas, para verificar el instrumental, para efectuar algun ajuste del
esquema insulinico. Evaluaciéon retrospectiva de los controles glucémicos, que nos
permite consensuar alguna modificaciéon previa a la actividad deportiva o a
intercurrencias repetidas para atemperar altibajos glucémicos.

El examen clinico debe ser completo. Ademas se buscan lipodistrofias en los sitios de
puntura, micosis en los genitales, y se realiza una minuciosa evaluacion auxolégica. El
proceso de maduracién se controla con edades 6seas anuales y seguimiento clinico
del desarrollo sexual (estadios de Tanner). Evaluacién oftalmoldgica, examen
cardiovascular con ECG, medicion de microalbuminuria de 24 horas, estudio de lipidos,
pesquisa de enfermedades asociadas, funcién renal y motilidad articular limitada.

5. Complicaciones: Retinopatia. Neuropatia. Nefropatia.

Identifique Verdadero o Falso segun corresponda en los siguientes enunciados

1. Falso. Es el 50%.

2. Verdadero.

3. Verdadero.

4. Falso. La causa mas comun es la omision de la aplicacion de la insulina.

5. Falso. Solo en casos extremos de conducta desaprensiva con riesgo de vida, se jerarquiza
la responsabilidad del tratamiento a los padres por sobre la independencia del joven.
Siempre se debe tender a un equilibrio en las responsabilidades favoreciendo
progresivamente la autonomia en el tratamiento.

6. Verdadero.

7. Verdadero.

8. Verdadero.

9. Verdadero.
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Analice y resuelva las siguientes situaciones clinicas

Caso 1: Anabel .

a) Comentarios

La poliuria (por glucosuria), la polidipsia y el adelgazamiento marcan descontrol y son .
corroborados con la HbAlc tan elevada.

El descuido de 2 pilares terapéuticos (dieta y ejercicios) justifican razonablemente el
descontrol.

El monitoreo glucémico es sospechosamente perfecto.
b) Estrategia

Se conversa en profundidad el valor de los controles en el ajuste del esquema y en
especial en la prevencién de la CAD. Para retomar su utilidad -y credibilidad se replantea
coémo hacerlos, cdmo registrarlos y también, por qué no, una revisacién técnica del
material- (recordar que las tirillas vencidas o himedas pierden sus facultades). Citamos
en 15 dias.

Caso clinico 2: Vero6nica
a) Comentario:

En ocasiones hay dificultad para vincular los eventos cronicos como causa/efecto, por
ejemplo: si tengo celiaquia y como con gluten, no crezco, entre muchos otros
problemas. En cambio una situacion de peligro de muerte conmueve como para aceptar
la consulta psicoldgica (por otra parte mas resistida por quienes mas la necesitan).
Cuando la familia, y en particular la madre, no estd intimamente convencida de la
importancia de una indicacion o interconsulta, no pone fuerza en esa direccion y la
propuesta fracasa.

Caso clinico 3: Pedro
a) Comentarios:

El plan de alimentacion pensado y consensuado para cada paciente no es variable de
ajuste. Quiere decir no es conveniente suspender una comida, aunque sea la colacion,
ni suprimir los hidratos de carbono para mejorar la glucemia.

Una hipoglucemia nunca puede confirmarse o descartarse con una medicién de
glucosuria, ya que la orina que estamos controlando permanecié estacionada en la
vejiga desde la dltima miccidn y representa el escurrimiento de glucosa de todo ese
tiempo.

Cuando no se puede confirmar la sospecha con una glucemia, es preferible tratarlo
por la clinica con hidratos de carbono rapidos (glucosa, aztcar, miel). La resolucion de
los sintomas confirman retrospectivamente la hipoglucemia. Recién cuando se recupera
se le ofrecen hidratos complejos.

Pedro ha confundido los ajustes, ya que cada control que realice esta evaluando la
dosis previa de insulina NPH, y las hiperglucemias repetidas a la mafiana suelen marcar
como insuficiente la dosis de la noche.



