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El congreso de la European Association for the Study of
Diabetes tuvo dos interesantes mesas que abordaron temas de
actualidad sobre la epidemiologia de la diabetes mellitus (DM).

LA DIABETES MELLITUS EN LOS JOVENES

En esta mesa se repasaron las distintas formas de presen-
tacion de la DM entre los nifios y los adolescentes y las ca-
racteristicas clinicas, inmunoldgicas y fisiopatologicas que tie-
ne la DM en estas edades.

En primer lugar el Dr. Mickael Knip diserté sobre la gran
variabilidad que presenta la diabetes mellitus tipo 1 (DM1)
tanto desde una perspectiva clinica como genética e inmu-
noldgica. Actualmente existen mas 110.000 jévenes con DM
en toda Europa, de los cuales el 30-50% se diagnostica antes
de los 15 afios. Se espera que en el 2020 esta cifra ascienda a
mias de 160.000. Espana es un pais con una incidencia media
de DMT1 en el que no ha crecido tan espectacularmente
como otros paises de Europa.

En un repaso sobre los anticuerpos implicados en la apa-
ricién de la DM1 (anti-insulina [IAA], anti-islote [ICA],
anti-decarboxilasa del acido glutimico [GAD], anti-protei-
na-tirosina-fosfatasa IA2 [IA-2%]) se comprueba que la po-
sitividad de estos anticuerpos antecede en muchos meses (de
media 46 meses) a la apariciéon de una diabetes clinica, lo
que ofrece interesantes posibilidades diagnoésticas. Sin em-
bargo, la presencia de estos anticuerpos varia mucho con la
edad de los pacientes; por ejemplo, los IAA son frecuentes
en pacientes de menos de 2 anos (el 90% de los casos), pero
mucho menos en pacientes de 5-15 anos (40%).

También se repasé el papel heterogéneo de determinados
genotipos en funcién de la edad de los pacientes. Ademas de
genes ligados al territorio HLA (como el DQB1), se han des-
crito hasta 25 genes no-HLA asociados con un mayor ries-
go de presentar una DM1.

A continuacion, el Dr. Andrew Hattersley repasé las po-
sibilidades de clasificacion que se presentan cuando se diag-
nostica una DM en gente joven, y muy especialmente las for-
mas de DM monogénicas como algunos tipos de diabetes del
adulto de inicio juvenil (MODY), que actualmente se en-
cuentran potenciadas por la obesidad infantil. Revis6 que el
66% de las MODY se deben a alteraciones de los factores de
transcripcion (principalmente el factor nuclear Ta del hepa-
tocito [HNF 1a]) seguidas por alteraciones de la glucocina-
sa. Recordd que es crucial para el tratamiento poder identi-
ficar las DM monogénicas. Se estima que en el Reino Unido
representan el 1,6% de los diabéticos, aunque en su mayoria
fueron inicialmente diagnosticados como DM1 o DM2. El
80% de estos pacientes es tratado inapropiadamente con in-
sulina o metformina, cuando en muchos casos las sulfonilu-
reas consiguen respuestas espectaculares, especialmente en las
DM neonatales.

Revisd varias series de casos de DM en edades pediatri-
cas y citd una web (www.diabetesgenes.org) donde libre-
mente a partir de datos clinicos se puede estimar la probabi-
lidad de que una diabetes sea de tipo monogénico. También
dio valor a la ratio C-péptido/creatinina en orina, puesto que
parece una alternativa estable y reproducible para diferenciar
la DM1 (donde se encuentra muy baja) de otros subgrupos
de DM (el valor mas alto se halla en la DM2 y en algunas
MODY [HNF 1a]). Una ratio C-péptido/creatinina en ori-
na < 0,2 tiene una sensibilidad y especificidad del 95% para
el diagnostico de la DM1.

Clinicamente resulta dificil diferenciar una DM2 en
los jovenes de una forma MODY, pues comparten muchas
caracteristicas.

Para terminar, la Dra. Silva Arslanian repasé la presencia
de la DM entre la poblaciéon joven y su manejo en la con-
sulta habitual. Hay que recordar que la incidencia de DM2
en jovenes se multiplicé por 10 durante la pasada década, en
gran parte por el incremento de la obesidad infantil, espe-
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cialmente en paises como Japon, Taiwan o Estados Unidos.
Desde un punto de vista clinico, recordd que la DM2 en-
tre los jovenes suele presentarse entre los 12-14 afos, con
un indice de masa corporal (IMC) de 29-80 kg/m?, y que
en el 5-53% de los casos puede complicarse con una ceto-
acidosis, a pesar de ser DM2, segin demuestra el estudio
TODAY (Treatment Options for type 2 Diabetes in
Adolescents and Youth). La cetoacidosis no siempre se pre-
senta al inicio de la enfermedad, sino que muchas veces apa-
rece durante un proceso intercurrente. Menos frecuente es
el coma hiperosmolar no cetdsico (un 3,7% de los casos),
aunque la mortalidad es superior (14,3%). Probablemente
en la DM2 del joven interviene ademas de la resistencia a
la insulina, de forma mas importante que en el adulto el fa-
llo de secrecion de la célula beta. Se estima un descenso de
la funcién beta en un 15% anual (en el UKPDS [United
Kingdom Prospective Diabetes Study] era de un 5% anual),
lo que supone que en seis afios el 90% de la masa celular
beta no funcionara.

Se insistié muchisimo en la necesidad de luchar contra la
obesidad infantil con la adopcidén de estilos de vida saluda-
bles y en la necesidad de individualizar los tratamientos. Den-
tro de las opciones terapéuticas, se repaso el papel que tienen
la metformina, la glimepirida, la rosiglitazona, la cirugia ba-
riatrica y la insulinizacién temporal (figura 1).

Figura 1: Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en
nifios y jovenes
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También se destacod la importancia creciente de factores
de riesgo asociados como la dislipidemia, la hipertensién ar-
terial o la microalbuminuria en la DM2 del joven. Los obje-
tivos de control para estos factores fueron los mismos que
para la poblacion adulta.

Por Gltimo, se analizé el potencial de las terapias basadas
en las incretinas en la DM2 del joven.

DIFERENCIAS EPIDEMIOLOGICAS ENTRE
LOS PAISES DEL ESTEY PAISES DEL OESTE

Esta interesante mesa puso en evidencia las marcadas di-
ferencias que existen en las caracteristicas de la DM entre las
poblaciones caucasicas occidentales (frecuentemente se mos-
traron datos de Estados Unidos) y las orientales (especial-
mente japoneses), donde el incremento en la incidencia de la
DM es espectacular segin datos de la International Diabetes
Federation.

Se comentd que en el registro de Dinamarca se ha redu-
cido el ritmo del incremento de mortalidad por DM. Asi, por
ejemplo, en el ano 1997 suponia el 1,91, mientras que en el

2009 era del 1,59.

Diferentes factores de riesgo pueden afectar de forma dis-
tinta a poblaciones que genéticamente ya presentan diferen-
cias. De este modo, por ejemplo, la obesidad abdominal y el
depdsito de grasa visceral adquieren mayor importancia como
factor de riesgo en poblaciones asidticas, donde el IMC no es
una buena medida de obesidad. A igual valor del IMC, las po-
blaciones asiaticas (y en especial las mujeres) tienen mayor gra-
sa visceral y abodminal. Aunque Estados Unidos cuenta con
una prevalencia muy superior de obesidad (IMC > 30 kg/m?)
ala de Japon (aproximadamente el 30 frente al 4%), las preva-
lencias de DM son similares. En la figura 2 puede apreciarse
la relacién entre el IMC vy la prevalencia de DM. Observamos
que con un mismo IMC los europeos tienen menos DM. En-
tre los indios la maxima prevalencia de DM se alcanza con un
IMC de 28-30 kg/m? y desciende en los mas obesos.

La etnia influye en muchas otras asociaciones, como la re-
lacidén entre la obesidad y la presidn arterial, o la forma de
presentarse las prediabetes. Del total de los prediabéticos, en
Estados Unidos s6lo el 15% presenta conjuntamente una glu-
cemia basal alterada y una intolerancia oral a la glucosa. En
Europa asciende al 29%, pero en Asia es del 41%, segtin los
estudios DECODE (Diabetes Epidemiology: Collaborative
Analysis of Diagnostic Criteria in Europe) y DECODA (Dia-
betes Epidemiology: Collaborative Analysis of Diagnostic
Criteria in Asia).




Figura 2: Prevalencia de la diabetes mellitus segtin el
indice de masa corporal en distintas poblaciones
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Entre los motivos que podrian explicar estas diferencias
estaria la presencia de genes especificos de la poblacion asii-
tica, que condicionarian la resistencia a la insulina, puesto que
el descenso de la masa celular beta parece parejo en ambas
comunidades.
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Respecto al tratamiento, se presentd una interesante re-
visién en la que se comprueba que la reduccion de la hemo-
globina glucosilada a igual dosis de firmacos es mayor entre
los japoneses que entre los caucasicos, tanto para los analogos
del péptido similar al glucagdn tipo 1 como para los inhibi-
dores de la dipeptidil peptidasa 4.

Por Gltimo, también cabe destacar que se presentaron va-
rios posters sobre el tema de la epidemiologia de la DM, don-
de sin duda destacaron los datos del estudio di@bet.es, reali-
zado en nuestro pais sobre una muestra aleatoria de 5.728
sujetos adultos, de los cuales el 13,8% presentaba una DM,
aunque el 6% no lo sabia (ratio conocida/ignorada de 7,8/6).
Ademas, el 3,4% mostraba una glucemia basal alterada; el
9,2%, una intolerancia oral a la glucosa, y el 2,2%, estas dos
condiciones conjuntamente. Es decir, globalmente el 28,6%
de los adultos espafoles sufre alguna alteracion del metabolis-
mo de la glucosa, cifra muy preocupante. Ademas, se analiza-
ron las 0dds ratios de distintos factores de riesgo. Resultd sig-
nificativo el papel del IMC, del perimetro cintura/cadera, la
presencia de una hipertension arterial, hipertrigliceridemia,
bajos niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de alta den-
sidad, la historia familiar de diabetes y el bajo nivel educativo.



