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El anticuerpo antitransglutaminasa (TTG) es conve-
niente y rapido como método de screening. Puede
ser necesario reducir la sensibilidad, ya ha sido
reducido de 10 a 5 unidades. No se necesita biopsia
salvo que, otros anticuerpos especialmente EMA,
sean positivos.

El screening para la enfermedad tiroidea y celiaca debe
formar parte del control anual del nifio o adolescente
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con DMT1. El screening tiroideo deberia ser realizado
anualmente y el de enfermedad celiaca probablemente
anualmente.

Los anticuerpos tiroideos no son necesarios como
rutina. Los anticuerpos antitransglutaminasa son reco-
mendables como screening pero necesitan ser com-
plementados con otros anticuerpos antes de realizar
la biopsia.

Criterios diagnésticos, clinicos y de laboratorio de la Diabetes

Mellitus

Ferraro M., Jimenez V., Strasnoy |., Taberner P., Maselli MC

Diabetes Mellitus: de la fisiopatologia a la clinica.

Strasnoy |.
Servicio de Nutricion y Diabetes del Hospital Pedro de Elizalde

La Diabetes Mellitus es un desorden metabdlico que
responde a multiples etiologias caracterizado por hiper-
glucemia cronica, secundaria a defectos de la secrecién
de insulina, de su accion o de ambas. Podemos realizar
el diagnéstico segun los siguientes criterios:

1) Sintomas de diabetes + glucemia casual = 200 mg /dl

2) Glucemia plasmatica en ayunas = 126 mg /dl ( 8hs
de ayuno)

3) Glucemia 2 hs postprandial = 200 mg /dl durante un
test de tolerancia oral a la glucosa (Glucosa: 1.75 g/
kg, maximo 75g)

La Diabetes Mellitus se conoce desde la antigtiedad,

su primera mencién data de los jeroglificos egipcios

(Papiro de Ebers) 1550 A.C

Segun la clasificacién de la ADA 2005 podemos con-

siderar:

Diabetes Tipo1, Diabetes Tipo 2, otros tipos especi-

ficos y Diabetes Gestacional

La diabetes tipo1 resulta de la destruccién autoin-

mune de las células beta del pancreas causada por

la interaccion entre factores genéticos, ambientales e

inmunoldgicos.

En cuanto a la incidencia, hay una marcada diferen-

cia geografica y un incremento anual considerable.

También hay variacion estacional, con un aumento en

los meses de invierno. La diabetes puede ser diagnos-

ticada en diferentes periodos:

- Periodo de comienzo: lento, con sintomas cardi-
nales intermitentes. Glucemia normal en ayunas y
postprandial elevada.

- Periodo de Estado: presencia de sintomas clasi-
cos, con glucemia en ayunas y postprandial eleva-
das.

- Periodo de cetoacidosis: descompensaciéon meta-
bdlica severa con hiperglucemia, deshidratacion y
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acidosis (ph < 7.30 y bicarbonato < 15) que conlleva

riesgo de muerte.
La diabetes tipo 2 (DBT2) aparece durante la adoles-
cencia, periodo de mayor insulinoresistencia fisiolégica, a
una edad promedio de 13.5 afios. Hay mayor frecuencia
en diversas etnias,como la negra e hispanica. Ademas
hay ausencia de autoanticuerpos y niveles normales de
péptido C. Generalmente se encuentran antecedentes
familiares de DBT2. En el examen clinico se halla fre-
cuentemente acantosis nigricans, obesidad; 1/3 puede
presentarse en cetosis. El aumento de DBT2 en la infan-
cia se asocia con el incremento mundial de la incidencia
de obesidad a edades tempranas, esto nos obliga como
pediatras a promover una alimentacion saludable y
aumentar la actividad fisica, para prevenir este flagelo.
Dentro de la clasificacién de otros tipos de diabetes
encontramos diversas patologias que generan esta
enfermedad, como MODY, donde se halla historia
familiar autosémica dominante de diabetes; enferme-
dades asociadas como sordera, atrofia 6ptica o fascies
genética; defectos genéticos de la accion de la insulina
(IR tipo A, otras); enfermedades del pancreas exocrino
(pancreatitis); algunas endocrinopatias como acrome-
galia, Cushing. También hay drogas que causan toxi-
cidad directa sobre la célula B como pesticidas, acido
nicotinico y L-Asparaginasa.
También puede desarrollarse diabetes en infecciones
como rubéola congénita, citomegalovirus entre otras,
y en algunos sindromes genéticos como sindrome de
Down, Turner, Prader Willi.
Finalmente, se proponen como objetivos terapéuticos
evitar la descompensacion metabdlica, garantizar un
correcto crecimiento y desarrollo segun el potencial
geneético y disminuir la probabilidad de complicaciones
agudas y cronicas.
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Diabetes Neonatal

Taberner P.
Servicio de Nutricion y Diabetes del Hospital Pedro de Elizalde

La diabetes neonatal es una entidad rara, ocurre 1 cada
400.000 nacimientos.

Se presenta en los 6 primeros meses de vida, dura por lo
menos 15 dias, y requiere insulina para su tratamiento.
Hasta hace una década sélo se podian definir las caracte-
risticas clinicas y clasificarla de acuerdo a su curso.
Actualmente se han identificado diferentes causas genéti-
cas y el pronéstico es distinto en cada una de ellas.

La diabetes tipo 1 es rara antes de los 6 meses de vida.
El corte a los 6 meses coincide con trabajos realizados
de anticuerpos y HLA, que no son frecuentes antes de
los 6 meses de vida. En cambio la etiologia es genética
con diferentes tipos de mutaciones en la mayoria de los
pacientes diagnosticados en este periodo de la vida. La
mutacion mas frecuente, KCNJ11, es encontrada casi
exclusivamente en los primeros 6 meses de vida. Es por
estas razones y teniendo en cuenta la etiologia genética
vs autoinmune que, a nivel internacional se tomé como
punto de corte los 6 meses de vida para la diferencia-
cién entre ambas entidades. Con las herramientas que
ofrece la biologia molecular se pueden establecer las
bases genéticas y bioquimicas de esta entidad. Se han
identificado genes que intervienen en la formacion,
diferenciacion y funcién del islote pancreatico y en la
regulacion de la secrecion de insulina.

Clinicamente los nifios con Diabetes Neonatal se pre-
sentan en cetoacidosis franca, 6 cetosis, con poliuria,
deshidratacion, glucosuria, retraso de crecimiento, nive-
les de insulina e IGF1 bajos, péptido ¢ no detectable,
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y ausencia de anticuerpos. Otra caracteristica es que
responden bien al tratamiento con insulina.

Muchos de los recién nacidos con diabetes neonatal pre-
sentan retraso de crecimiento intrauterino (RCIU), y este
es proporcional a la deficiencia de insulina. Esto confirma
la importancia de la insulina como factor de crecimiento
durante la gestacion, y especialmente en el tercer trimestre
de embarazo a lo que puede agregarse un defecto en el
desarrollo, funcionamiento y maduracion de la célula beta
en la vida fetal y post natal temprana.

Se conocen dos variantes Diabetes Neonatal Permanente
(DNP) y Diabetes Neonatal Transitoria (DNT).

La diabetes neonatal transitoria es aquella que remite y
representa alrededor del 50-60% de los casos. Suelen
ser mas pequeinos al nacimiento y desarrollan menos
cetoacidosis.

Un tercio de los pacientes pueden presentar diabetes neo-
natal transitoria sin recurrencia en cambio en otra tercera
parte la misma recurre entre 7 y 20 afios mas tarde, como
diabetes tipo 2. Algunos pacientes quedan con intolerancia
a la glucosa permanente. La forma neonatal transitoria
puede cursar con un defecto permanente en el desarrollo
de la célula beta con expresién variable durante el creci-
miento y desarrollo. El factor mas importante de recurrencia
es la pubertad que se asocia con insulino resistencia.
Diferentes genes se encuentran involucrados en la
aparicion de diabetes neonatal sea esta permanente o
transitoria y pueden contribuir en el desarrollo de diabe-
tes tipo 2 a lo largo de la vida.

El laboratorio en el diagnéstico de la Diabetes Mellitus

Maselli MC.

Departamento de Bioquimica Clinica Hospital de Clinicas José de San Martin, Facultad de Farmacia y Bioquimica, Universidad de Buenos Aires

Los criterios para el diagndstico de Diabetes Mellitus en

nifos son iguales a los utilizados en adultos:

1) Sintomas clasicos de diabetes y glucemia al azar >
200 mg/dl

2) Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl (ayuno >
8 hs.).

3) En Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG), glu-
cemias 2 hs. post sobrecarga > 200 mg/dI.

El diagnéstico puede realizarse al azar por una glucemia

en ayunas, o por PTOG. Esta ultima se realiza con 1,75 g/

Kg de peso sin exceder 75 g. en total de solucion gluco-

sada al 20 % en agua.

La obesidad en la infancia es una enfermedad de prevalencia

creciente que favorece la progresion a insulinorresistencia

(IR) y Diabetes Mellitus tipo 2 (DBT 2). La adolescencia es

un periodo de riesgo al que se suma la insulinorresistencia
fisiolégica de este momento biolégico.

La American Diabetes Association propone la pesquisa de
Diabetes tipo 2 en nifilos obesos mayores de 10 afios de
edad, alos que se suman dos factores de riesgo como historia
familiar de DBT 2 , poblacion étnica/racial de alto riesgo, sig-
nos de IR ¢ condicién asociada con IR, antecedentes mater-
nos de diabetes 6 Diabetes Mellitus Gestacional. La prueba
recomendada es la glucemia en ayunas cada dos afios.

Para la valoracién de la insulinorresistencia son de utilidad
otras pruebas como la insulinemia en ayunas, PTOG 0, 30,
60 y 120 minutos con dosaje de glucemia e insulinemia y el
indice Homa (Homeostasis Model Assessment), entre las
mas utilizadas.

Es importante contar con rangos de referencia adecuados y
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considerar la edad y el estadio de desarrollo puberal para la
correcta interpretacion de los resultados.

Los puntos de corte para insulina en la PTOG son, segun el
Criterio de Reaven: Insulinemia en ayunas hasta 15 p U/ml, 120
min hasta 75 p U/ml. Pico max. de secrecién hasta 150 p U/ml.
La PTOG tiene como desventajas la variabilidad intraindividuo
y el requerir una reserva estimulable de insulina endégena
La formula de HOMA para insulinorresistencia es HOMA
(IR) = Ins ay (u U/ml) x Gluc ay (mmol/l) / 22,5

Se debe medir glucemia e insulinemia por la mafana luego de
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10 a 12 horas de ayuno y realizar la medida en 3 oportunida-
des con un intervalo de 5 minutos entre cada una de ellas.
En ocasiones es dificil realizar el diagnéstico diferencial entre
Diabetes M. tipo 1 y Diabetes M. tipo 2 en pediatria.

El laboratorio puede ser orientador, utilizando la determi-
nacion de Autoanticuerpos, Estudios de genética molecu-
lar, Pruebas e Indices para Insulinoresitencia y Péptido C
como indicador de reserva pancreatica.

La clinica y la evolucién tendran la ultima palabra en el
diagnostico de estos casos.

Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 1
Montagna G., Manucci C. Ramos O., Santillan S., Agnese L., Moreno |

Insulinoterapia: distintos esquemas, distintos objetivos.

Ramos O.
Presidente del 36° Meeting ISPAD - 2010

La insulina es una hormona cuya actividad primaria es la
regulacion del metabolismo de la glucosa. Tiene ademas
actividades anabdlicas y anticatabdlicas en varios tejidos
del organismo humano. En el musculo y otros tejidos
(excepto el cerebro), la insulina causa un rapido transporte
de glucosa y aminodcidos intracelularmente, promueve el
anabolismo e inhibe el catabolismo proteico. En el higado,
la insulina favorece la captacién y almacenamienbto de
glucosa en forma de glucégeno, inhibe la gluconeogénesis
y promueve la conversion del exceso de glucosa en grasa.
La insulinoterapia es un elemento fundamental del trata-
miento de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1y la
industria farmaceutica ha respondido a la necesidad de
lograr controles glucémicos cada vez mas cercanos a la
normalidad ofreciendo al mercado distintas insulinas con
diferentes acciones farmacocinéticas.

De todos modos como los niveles glucémicos son modi-
ficados por muchos factores como son las caracteristicas
del paciente, alimentacién, actividad fisica, nivel de stress
etc. no siempre se logran los resultados deseados a pesar
de las nuevas insulinas asi como los diferentes esquemas
terapéuticos.

Lograr que un niflo o un adolescente transcurra el camino
hacia la adultez sin presentar descompensaciones agudas
(hipo y/o hiperglucemia) graves y sin o con minimas complica-
ciones cronicas es una tarea artesanal, que involucra al nifio,
su familia, y los profesionales a cargo en una tarea manco-
munada donde esfuerzo siempre tiene su recompensa.

¢Cudles son los objetivos del tratamiento de la

Diabetes tipo 1 en niflos y adolescentes?

e Favorecer el desenvolvimiento normal de la vida del
paciente

e Mantener el crecimiento y el desarrollo segun los
patrones genéticos

e Prevenir las complicaciones agudas
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e Prevenir o posponer las complicaciones crénicas
e Detectar y tratar enfermedades asociadas

¢Cual es el tratamiento?

El esquema del tratamiento ideal es el que permite cumplir
con los objetivos clinicos y metabdlicos de la manera mas
simple, manteniendo al paciente con valores glucémicos
cercanos a la normoglucemia sin hipoglucemia, evitando
alterar en lo posible su ritmo de vida habitual.

El tratamiento consiste en:

Insulina

Plan de alimentacion
Actividad fisica
Educacion diabetolégica
Apoyo psicoterapéutico

Nifio y su familia

Esta ampliamente comprobado que la hiperglucemia per-
manente o la hiperglucemia postprandial son deletéreas
para el sistema micro y macrovascular del paciente. Por
lo tanto es imprescindible lograr glucemias dentro de un
rango que se acerque a los valores normales durante la
mayor parte del dia.

¢Cuales son los valores que se consideran normales?
De acuerdo a las normas de ISPAD 2000 podemos con-
siderar:

Glucemia Ideal Optimo Suboptimo
Preprandial 65-100 70-126 <150
Postprandial | 80 - 126 90 - 200 <250
HbA1c <6.05 <7.6 76-9

Insulinoterapia
La administracién de insulina debe realizarse tratando



