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ABSTRACT
We report three cases of adolescent patients diagnosed 
with DM2, one male and two female, with clinical features 
in common as obesity, acanthosis nigricans and bad eating 
habits. The first one starts with diabetic ketoacidosis and 
was treated with insulin; one month later insulin was stopped 
and diet plus metformin were indicated, reaching decreased 
glycemia and a normal body weight. The second case was a 
female patient that debuts with polydipsia, polyphagia and 
polyuria, being treated with diet and metformin, and because 
of intolerance the latter was switched to glybenclamide, then 
reaching Hb1Ac 6,3% and a decreased body weight. The 
third case was a woman with symptoms of hyperglycemia, 
received insulin and education, and three months later insulin 

was stopped following up with only diet and exercise and 
normal glycemia. Such clinical presentations are seen with 
some frequency in debut of with adults diabetes mellitus type 
2 and must be taken into account in the overweight and obese 
adolescents because it is likely that similar new cases will be 
presenting due to the increasing incidence and prevalence of 
obesity so prevention measures are needed.
Key words. Type 2 diabetes mellitus, adolescents, obesity, 
glybenclamide.

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se 
ha comportado como una epidemia. Aproximadamente, 
el 90% de los pacientes con diabetes mellitus son de 
tipo 2. El grupo de edad que presenta la mayor cantidad 
de casos es en la etapa de adultos entre 40 y 59 años, 
seguido por el grupo de mayores de 60 años y el grupo 
de 20 a 39 años.(1) Sin embargo, desde la década de los 
90 ha habido cambios en la edad de aparición de DM2, a 
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RESUMEN
Se reporta tres casos de pacientes adolescentes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), un varón y dos 
mujeres, con características clínicas en común como obesidad, acantosis nigricans y malos hábitos alimentarios. El 
primero de ellos debutó con cetoacidosis diabética por lo que fue tratado con insulina; luego de un mes se suspendió la 
insulina y se indicó dieta y metformina, disminuyendo de peso y con glicemias normales. El segundo caso es una mujer 
que debutó con polidipsia, poliuria y polifagia, tratada con dieta y metformina la cual no fue tolerada por lo se cambió 
a glibenclamida y ya no presentó eventos adversos, cursa con Hb1Ac 6,3% y disminución de peso. El tercer caso es 
una mujer con síntomas de hiperglicemia, recibió insulina y educación, luego de tres meses se suspendió la insulina 
y se continuó sólo con dieta y ejercicios manteniendo niveles estables de glucosa. Este tipo de presentaciones que se 
observan con cierta frecuencia en adultos con debut de DM2 hay que tenerlo en cuenta en nuestros adolescentes con 
sobrepeso y obesidad ya que lo más probable es que se presenten otros casos similares a estos, porque la incidencia y 
prevalencia de obesidad se seguirá incrementando, y es donde hay que hacer prevención.
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edades más tempranas, con un aumento en la incidencia 
de DM2 en la edad pediátrica. Anteriormente, la diabetes 
tipo 1 fue considerado como el único tipo de diabetes 
prevalente en niños, y solo 1% a 2% se consideraba 
como DM2 o algún otro tipo.(2) Además, se ha reportado 
una alta prevalencia en determinadas etnias, siendo los 
indios Pima, los que presentan la prevalencia más alta, 
llegando a ser 50,9 por 1000 adolescentes, entre las 
edades de 15 a 19 años. (3) Se presenta tres casos de 
adolescentes con DM2. Tabla 1.

Caso 1 

Varón de 14 años que debutó con episodio de 
cetoacidosis diabética, con una duración de 24 horas.
Al examen físico: presión arterial, 130/70 mmHg; 
frecuencia cardiaca, 150/min; frecuencia respiratoria, 
56/min; temperatura oral, 36,5 ºC; peso, 87 kg; talla, 
1,79 m; índice de masa corporal (IMC), 27. Ingresó en 
mal estado general, somnoliento, piel pálida, mucosas 
secas, ojos hundidos, acantosis nigricans en cuello 
(Figura 1) y axila, tejido celular subcutáneo aumentado.
Exámenes auxiliares (Tabla 2). 
Resuelto el episodio de cetoacidosis, el paciente salió 
de alta con insulina NPH, 10 UI en la mañana y 5 UI 
en la noche, y metformina, 850 mg, por día. Al mes se 
suspendió la insulina por episodios de hipoglicemia y 
continuó con metformina, 850 mg, después de almuerzo, 
y presentó valor promedio de glicemia 105 mg/dL en 
ayunas. Paciente con evolución favorable y al tercer mes 
de tratamiento con dieta y metformina tuvo HbAc1 6,2 %. 

Caso 2

Paciente mujer de 13 años, obesa, sin antecedes 
relevantes, con síntomas de polidipsia, poliuria, malestar 
general, con glicemia de debut en 406 mg/dL. 
Al examen físico: presión arterial, 95/70 mmHg; 
frecuencia cardiaca, 86/min; frecuencia respiratoria de 
16/min; peso, 88 kg; talla, 1,68 m; IMC, 31. Paciente en 
regular estado general, despierta, acantosis nigricans en 
cuello y axilas y mucosas secas. 
Exámenes auxiliares (Tabla 2). 
La paciente recibió educación y metformina, 850 mg, dos 
veces al día, no tolerando la medicación, por presentar 
náuseas, vómitos y distensión abdominal, motivo por 
el cual se le cambió a glibenclamida, 5 mg/d, hasta la 
actualidad. El control posterior de HbA1c fue 6,3%.

Caso 3

Paciente mujer de 15 años, sin antecedentes importantes, 
debutó con polidipsia, poliuria, polifagia y refiriendo 
una baja de peso de 16 kg. 
Al examen físico: presión arterial, 100/60 mmHg; 
frecuencia cardiaca, 65/min; frecuencia respiratoria, 20/
min; peso, 86 kg; talla, 1,57 m; IMC, 34,8; acantosis 
nigricans en cuello y axilas.
Exámenes auxiliares (Tabla 2). 
La paciente recibió insulina NPH, 15 UI/d, por tres 
meses. Se obtuvo adecuado control de glicemias, por 
lo que continuó solo con dieta y ejercicios, llegando a 
disminuir 9 kg de peso. 
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Tabla 1. Características demográficas.

		  Caso 1	 Caso 2	 Caso 3

•	 Edad	 14 años	 13 años	 15 años

•	 Sexo	 Varón	 Mujer	 Mujer

•	 Raza	 Mestiza	 Mestiza	 Mestiza

•	 Peso al nacer	 –	 –	 2750

•	 Antecedente	 Sí	 Sí	 Sí	
		  familiar con diabetes			 
•	 Índice de masa corporal	 27,0	 31,0	 34,8

•	 Acantosis nigricans	 Sí	 Sí	 Sí

•	 Forma de debut	 Cetoacidosis	 Síntomas de	 Síntomas de	
			   hiperglicemia	 hiperglicemia

Figura 1. Acantosis nigricans en el cuello
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DISCUSIÓN

La DM2 está caracterizado por una disminución gradual 
de la secreción de insulina y es tradicionalmente una 
enfermedad de la etapa adulta; sin embargo, desde 
hace dos décadas se ha observado un incremento de 
esta enfermedad en la edad pediátrica.(4) Existen datos 
que demuestran la mayor prevalencia en determinadas 
poblaciones, siendo mayor la prevalencia en países 
como Australia, Canadá o Japón.(5) En Reino Unido, 
Ehtisham y col.(6) publicaron una serie de ocho casos, 
todas mujeres adolescentes obesas con DM2, las cuales 
tenían origen asiático y antecedentes familiares de 
diabetes. En Estados Unidos, se tiene distintas cifras 
según las etnias estudiadas, la máxima prevalencia la 
tienen los indios Pima.(7)

Nuestros pacientes presentaron las características típicas 
de DM2 como son la obesidad acantosis nigricans, 
antecedentes de familiares con diabetes y obesidad, 
siendo el primero de ellos el marcador más importante 
para el desarrollo de esta enfermedad.(2,26) Además, 
otro factor importante en ellos fue la dieta inadecuada, 
basada en azucares simples y bebidas gaseosas. 
Asimismo, fueron menos activos físicamente, lo que 
antes fue analizado por un estudio realizado en niños 
obesos de 11 a 13 años, demostrando que el tiempo 
utilizado viendo televisión y el número de bebidas 
dulces consumidas estuvieron significativamente 
asociadas con la obesidad.(8)

Es conocido que la DM2 es una enfermedad de etiología 
multifactorial, estando implicados factores tanto 
genéticos como ambientales.(1,2) Dentro de estos últimos 
cabe mencionar que la tendencia al aumento de la 

prevalencia de obesidad y la vida sedentaria podría ayudar 
a explicar el incremento de casos de DM2 en edades 
cada vez menores. Un estudio poblacional demostró 
el incremento en las tasas de sobrepeso y obesidad en 
distintos grupos etarios desde 1960.(9) La prevalencia 
en EE UU se ha incrementado progresivamente desde 
5,2% en 1965(10) a 6,5% en 1973(11) y 7,5% en 1994.
(12,13) En los países latinoamericanos como Argentina,(14) 
Chile,(15) Ecuador,(16) las prevalencias se reportan entre 
6,5, 13,6 y 19,0%, respectivamente. En España alrededor 
del 6% de los niños y el 10% de los adolescentes son 
obesos.(17) En cuanto a datos nacionales cabe destacar 
algunos estudios tanto a nivel nacional,(18) regional(19) 
y locales,(20,21) y en un estudio en niños de 6 a 9 años 
de edad, utilizando datos de 1975, se demostró que la 
prevalencia de sobrepeso era de 13,9% y de obesidad de 
4,4%.(22) Por otro lado, en una población de adolescentes 
entre los 16 y 19 años ingresantes a una universidad 
privada en Piura se encontró que el sobrepeso y la 
obesidad fueron 13,4 y 2,1% en mujeres y 14,7 y 6,1% 
en varones.(23)

La presentación clínica de debut puede ser de diferentes 
formas: como cetoacidosis (CA), con síntomas de 
hiperglicemia o asintomáticos.(27) En el primer caso, 
si bien es cierto la CA es el cuadro típico de debut de 
pacientes con diabetes tipo 1, se reporta una prevalencia 
entre 5% y 25% como forma de debut en pacientes 
con DM2, y es más frecuente en ciertas etnias, como 
la afroamericana. Como dato interesante se reporta en 
nuestra población que la forma de presentación de CA 
en DM2 en adultos es frecuente, un 50% como debut de 
la diabetes.(28,29) En nuestros dos últimos casos, el debut 
de la enfermedad fue con los síntomas de hiperglicemia 
como poliuria, polidipsia y polifagia.
Entonces: ¿por qué pensar que estamos con un paciente 
con DM2? Al inicio de la discusión nombramos las 
características clínicas asociadas a DM2 y que son 
comunes en nuestros tres pacientes. Otro aspecto 
importante es la medida de los anticuerpos anti-GAD, 
los cuales fueron negativos en dos casos; es cierto que 
un 15% de pacientes con DM1(30) tiene anticuerpos 
negativos pero el fenotipo de nuestros pacientes es el 
de DM2, y es importante mencionar que el seguimiento 
nos ayuda a tipificarlos.
El manejo de la DM2 en niños y adolescentes sigue, en 
rasgos generales, las mismas pautas que en el adulto. El 
tratamiento estará dirigido a mejorar la sensibilidad a la 
insulina y a proporcionar al paciente una maduración 
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Tabla 2. Exámenes auxiliares

		  Caso 1	 Caso 2	 Caso 3

•	 Glicemia inicial (mg/dL)	 722	 406	 240	
•	 pH sanguíneo	 7,08		

•	 HCO3
–	 4,02		

•	 Cetonuria	 3+		

•	 Anti-GAD	 Negativo	 No tiene	 Negativo

•	 Péptido C			   0,9

•	 HbA1c inicial (%)	 9,2	 13,5	 15,0

•	 HbA1c a los seis meses	 5,9	 6,2	 4,8
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sexual, crecimiento y desarrollo normales. Es también 
importante la educación que deben recibir los padres, el 
paciente y todo aquel que esté en contacto directo con él.
Es evidente que la vida moderna ha determinado el 
incremento de la inactividad física, al gastar varias 
horas viendo televisión, videojuegos y la computadora, 
y disminuyendo la educación física en los colegios. 
Teniendo en cuenta lo antes mencionado, es de gran 
importancia mantener un adecuado estilo de vida. 
Está demostrado que el ejercicio físico que, además de 
influir positivamente en el control del peso, mejora la 
sensibilidad a la insulina.(24,25) Por otro lado, también 
debe erradicarse los malos hábitos nutricionales, 
eliminando el consumo excesivo de alimentos 
hipercalóricos, los carbohidratos refinados y las grasas 
saturadas; y, aconsejándose el consumo de frutas, 
vegetales, grasas no saturadas, fibra dietética, así como 
un aporte adecuado de proteínas.(31)

El objetivo del tratamiento es lograr niveles de 
glucemia lo más cercano posible a lo normal sin 
causar hipoglucemia. Se recomienda como metas del 
tratamiento: glucemia en ayudas de 80 a 120 mg/dL, 
glucemia al acostarse entre 100 y 140 mg/dL y una 
HbA1c menor de 7%.(20)

En el primer caso se manejó la CA, requirió 
hospitalización, rehidratación y uso de insulina, y 
luego de tres meses se suspendió la insulina y continuó 
con dieta y 850 mg de metformina. Hasta el momento 
permanece estable. 
El segundo caso fue manejado con cambios del estilo 
de vida y metformina, presentando intolerancia oral 
como efecto adverso al fármaco por lo que se le cambió 
a glibenclamida. Si bien es cierto el medicamento de 
elección es metformina.(1,2,32) hay estudios que reportan 
el uso y seguridad con el uso de sulfonilureas,(33) 
como fue en nuestro paciente que presentó un buen 
control glicémico posterior y sin efectos adversos. 
Nuestra última paciente fue manejada inicialmente 
con insulina y después con cambio del estilo de vida, 
como lo es dieta y ejercicio, permaneciendo con niveles 
de glicemias normales y menor peso. La baja de peso 
debido a la disminución de la ingestión calórica y el 
incremento del gasto energético mejoran el control 
de la glicemia y, por lo expuesto anteriormente, se 
infiere que estas modificaciones del estilo de vida son 
componentes cruciales para el éxito del manejo de niños 
y adolescentes con DM2.

Debemos tener en cuenta que la obesidad está 
aumentando en la edad pediátrica y generalmente los 
pacientes con DM2 son obesos y asintomáticos por 
lo que es necesario establecer una búsqueda activa en 
pacientes con riesgo. Es así que, en el consenso de la 
Asociación Americana de Diabetes sobre la DM2 en 
niños y adolescentes, se recomendó que aquellos que 
posean factores de riesgo deberían ser revisados cada 
dos años a partir de los 10 años.(1,2,20)

Finalmente, este tipo de presentaciones que se observan 
con cierta frecuencia en adultos con debut de DM2 
hay que tenerlo en cuenta en nuestros adolescentes con 
sobrepeso y obesidad ya que lo más probable es que se 
presenten otros casos similares, porque la incidencia y 
prevalencia de obesidad se seguirá incrementando y es 
allí donde hay que hacer prevención.
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