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OBJETIVO DEL DIAGNOSTICO

El propdsito del diagndstico es identificar a los individuos
con riesgo de desarrollar complicaciones de la diabetes melli-
tus, tanto arteriales (macrovasculares) como microvascula-
res, asi como cualquier sintoma atribuible a esta enfermedad.
Las concentraciones de glucosa varian para cada uno de estos
riesgos, lo que implica un cambio en los objetivos del trata-
miento.

Los criterios para el diagnéstico de diabetes mellitus son:
sintomas de diabetes mellitus (poliuria, polidipsia y pérdida de
peso, sin causa atribuible), y concentracién de glucosa plasma-
tica casual = 200 mg/dl (11,1 mmol/1) (se define casual como
cualquier momento del dia sin tener en cuenta el tiempo
transcurrido desde la dltima comida), o concentracion de glu-
cosa plasmadtica en ayunas = 126 mg/dl (7 mmol/l) (se define
en ayunas como la ausencia de ingesta caldrica durante al
menos 8 h), o concentracién de glucosa plasmadtica = 200
mg/dl (11,1 mmol/l) a las 2 h de una prueba de sobrecarga oral
de glucosa (SOG).

En ausencia de hiperglucemia inequivoca o descompensa-
cién metabdlica aguda, estos criterios (tabla 1) deben confir-
marse y repetirse otro dia. El algoritmo diagnéstico propues-
to se expone en figuras 1 y 2.

SOBRECARGA ORAL DE GLUCOSA

La SOG se debe realizar segin las recomendaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), utilizando
una cantidad de glucosa equivalente a 75 g de glucosa an-
hidra disuelta en agua. Para realizar el diagndstico de dia-
betes por SOG, ésta debe confirmarse al menos en 2 oca-
siones.

TABLA 1. Criterios diagndsticos de diabetes mellitus

OTRAS CONSIDERACIONES

Clasicamente, se han usado 3 pruebas para el cribado de la
diabetes mellitus: glucemia plasmadtica en ayunas (GPA), glu-
cemia a las 2 h de la SOG y la hemoglobina glucosilada
(HbA,,). La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) reco-
mienda la GPA (= 126 mg/dl; 7 mmol/l) para el cribado, por-
que es fécil y rdpida de realizar, mas conveniente y con ma-
yor aceptacién por parte de los pacientes, y mds econdmica que
otras pruebas. La GPA es mds reproducible que la glucemia a
las 2 h de la SOG, tiene menos variacion intraindividual y su
valor predictivo es similar para el desarrollo de complicacio-
nes microvasculares de la diabetes. Comparada con la GPA,
con la glucemia a las 2 h de la SOG aumenta el nimero de su-
jetos diagnosticados de diabetes. La HbA,, estd mds estre-
chamente relacionada con la GPA que la glucemia a las 2 h de
la SOG, pero con los puntos de corte habituales es menos
sensible a la hora de detectar una hiperglucemia discreta. La
glucemia capilar en sangre total al azar tiene una sensibilidad
razonable (el 75% en un punto de corte > 120 mg/dl) para de-
tectar a personas con una glucemia plasmatica en ayunas = 126
mg/dl o una glucemia a las 2 h de 1a SOG = 200 mg/dl, siem-
pre y cuando los resultados se interpreten de acuerdo con la
edad y el tiempo transcurrido desde la tltima comida; sin em-
bargo, la glucemia capilar en sangre total al azar es menos es-
tandarizable para el cribado de la diabetes.

Para la identificacién mediante el cribado de los pacientes
con diabetes asintomdtica en fase preclinica, hay que tener en
cuenta que una concentracion de glucosa plasmatica en ayunas
de 7 mmol/l tiene una sensibilidad moderada (40-87%) y una
buena especificidad (96-99%) de prediccién de una concentra-
cion de glucosa plasmadtica de 11,1 mmol/l a las 2 h de la
SOG. Esta concentracién (7 mmol/l), asi como 11,1 mmol/l a

Glucosa plasmatica Normal Glucemia basal alterada Intolerancia a la glucosa Diabetes mellitus
En ayunas < 100 mg/dl =100 a < 126 mg/dl <126 mg/dl > 126 mg/dl
(5,5 mmol/l) (5,5-7 mmol/l) (7,0 mmol/l) (7 mmol/l)
A las 2 horas de < 140 mg/dl < 140 mg/dl 140-200 mg/dl =200 mg/dl
sobrecarga oral (7,8 mmol/l) (7,8 mmol/l) (7,8-11,1 mmol/l) (11,1 mmol/1)
de glucosa
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Sospecha clinica
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Fig. 1. Algoritmo diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2.

En el nifio, a partir de los 10 afios
o al inicio de la pubertad, considerar
cribado de diabetes mellitus tipo 2 (cada 2 afios) si:

v

indice de masa corporal por encima del percentil 85 correspondiente a su edad y sexo
y 2 factores de riesgo entre los siguientes:

e Signos de resistencia a la insulina
Acantosis nigricans, sindrome ovario poliquistico, dislipemia, hipertensién arterial

¢ Historia familiar de diabetes mellitus 2, incluyendo madre con diabetes mellitus
gestacional

e Etnia de alto riesgo
Indio nativo americano, islas del pacifico o americano de origen africano

Nota: No se dispone de datos suficientes que sustenten el cribado en nifios de glucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa.

Fig. 2. Algoritmo diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2 en el nifio a partir de 10 afios o al inicio de la pubertad. Modificada de Co-
peland et al.
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las 2 h de la SOG, refleja fehacientemente el umbral que sepa-
ra a los sujetos con riesgo sustancial de presentar complicacio-
nes microvasculares (retinopatia). Una reduccién del umbral de
la concentracién de glucosa a 6,1 mmol/l mejora la sensibili-
dad de la prueba (66-95%), a costa de la especificidad (90-
96%).
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