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≥ 45 años (40 en guías canadienses), y  
mientras sea normal, repetir cada tres años

Síntomas de diabetes, complicaciones crónicas

Antecedentes de enfermedad cardiovascular

Condiciones de insulinorresistencia:  
acantosis nigricans, síndrome metabólico

Hipertensión arterial (≥ 140-90 mm Hg)
Dislipidemia: c-HDL ≤ 35 mg/dl o 

 triglicéridos ≥ 250 mg/dl

Síndrome de ovarios poliquísticos

Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia 
alterada a la glucosa o tolerancia alterada en ayunas

Antecedente de diabetes en familiar de 1er grado

Mujeres con recién nacidos macrosómicos (4 kg)

Inactividad física

Pesquisa de diabetes mellitus en adultos: en la diabetes mellitus tipo 1 
(DBT1) no se recomienda screening por la ausencia de medidas preventivas 
efectivas. En la diabetes mellitus tipo 2 (DBT2) no hay indicación para 
screening poblacional, solo en pacientes con riesgo de enfermedad 
cardiovascular (ECV) y factores de riesgo para DBT2: obesidad (índice de masa 
corporal [IMC] ≥ 30 kg/m2) o sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m2), asociado con:

Pesquisa de diabetes mellitus en niños: se efectúa la pesquisa si hay 
sobrepeso u obesidad (IMC en percentil ≥ 85 para edad y sexo, peso para 
la talla en percentil ≥ 85 o peso en 120% del ideal para la talla), más dos 
factores de riesgo de los descritos en la Tabla.

Factores de Riesgo para Diabetes
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  Antecedente familiar de DBT2 en 1er o 2do grado.

  Raza/etnia de alta prevalencia (nativos de América, afroamericanos, latinos, asiáticos-americanos, habitantes de las 
islas del Pacífico).

  Signos de insulinorresistencia o condiciones asociadas con ella (acantosis nigricans, hipertensión arterial, dislipidemia  
o síndrome de ovarios poliquísticos).

  Antecedente materno de diabetes gestacional.

Adaptado de Mayer-Davis et al., 2018.1

Etnias con alta prevalencia de diabetes



3 Pesquisa de diabetes mellitus en el embarazo: determinar glucemia en 
ayunas en la visita inicial; si el resultado es ≥ 126 mg/dl se trata de DBT2 
pregestacional. Si la glucemia está entre 100 y 126 mg/dl, se debe repetir 
a la semana; si a la semana continúa ≥ 100 mg/dl se efectúa el diagnóstico. 
Si el resultado es normal, se debe realizar prueba de tolerancia oral a la 
glucosa (PTOG) entre las semanas 24 y 28; si es normal, se debe repetir a 
las 32-34 semanas si la paciente tiene factores de riesgo. Si el resultado es 
≥ 140 mg/dl, se efectúa diagnóstico de diabetes gestacional. 

4
Diagnóstico de diabetes mellitus y de disglucemia (glucemia alterada en 
ayunas y tolerancia alterada a la glucosa). 

* La glucemia en ayunas se debe repetir si el resultado es ≥ 126 mg/dl para confirmar el diagnóstico de diabetes.
**La PTOG se realiza con carga de 75 g en 250 ml de agua. 
PTOG, prueba de tolerancia oral a la glucosa; CAD, cetoacidosis diabética; SHNC, síndrome hiperglucémico hiperosmolar no cetósico.
Adaptado de Litwak et al., 2007.2

FACTORES 
DE RIESGO PARA  

DIABETES

Edad > 30 años

Antecedente de diabetes 
gestacional en embarazo 

anterior

Antecedentes de alto o bajo 
peso de la madre al nacer  

(> 4 kg o < 2.5 kg)

Antecedentes familiares de 
DBT en parientes de 1er grado

Obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2)

Glucemia en ayunas  
≥ 85 mg/dl

Grupo étnico con alta 
prevalencia de diabetes

Antecedentes de 
macrosomía en embarazo 

previo (< 4 kg)

Signos previos al embarazo 
de insulinorresistencia

Se debe confirmar, excepto si hay síntomas clásicos o una descompensación aguda de la diabetes (CAD/SHNC)

Glucemia en ayunas* ≥ 126 mg/dl PTOG** (2 h con 75 g) ≥ 200 mg/dl Glucemia al azar ≥ 200 mg/dl

Glucemia alterada en ayunas: glucemia 
en ayunas entre 110 y 125 mg/dl

Tolerancia alterada a la glucosa: 
PTOG entre 140 y 199 mg/dl

Poliuria
Polidipsia

Polifagia
Pérdida de peso
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En mujeres con diabetes gestacional se debe hacer recategorización al mes 
de nacida la descendencia, y si el resultado es normal, se debe repetir la 
PTOG cada tres años. 

Otros tipos de diabetes: según la clasificación de diabetes, existen 
varios tipos de esta enfermedad además de la DBT2, las cuales tienen 
características particulares (véase Tabla).

5 Los pacientes con glucemia alterada en ayunas o tolerancia alterada a la 
glucosa deben tener screening anual, o por lo menos cada 3 años, porque 
uno de 4 individuos desarrollará diabetes en los próximos años. Si están 
presentes ambas alteraciones, el riesgo para presentar diabetes es de una 
persona o una cada dos en los próximos 5 a 10 años.

Nota: Los pacientes con cualquier forma de diabetes pueden requerir, en cualquier momento, tratamiento con insulina. El uso de insulina, por sí mismo, no 
clasifica al paciente.
Adaptado de Professional Practice Committee: Standards of Medical Care in Diabetes-2019.3

Clasificación de la diabetes mellitus

Diabetes tipo I

Inmunomediada (la más frecuente en niños)

Idiopática II

Diabetes tipo 2

Otros tipo específicos

Defectos genéticos de la célula beta pancreática

Defectos genéticos en la acción de la insulina

Enfermedades del páncreas exocrino: pancreatitis, neoplasia, etc.

Endocrinopatías: acromegalia, síndrome de Cushing, hipertiroidismo, etc.

Inducida química o farmacológicamente: glucocorticoides, hormona tiroidea, agonistas beta adrenérgicos, 
tiazidas, interferón, etc.

Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus, etc.

Formas raras de diabetes inmunomediada

Otros síndromes genéticos a veces asociados con diabetes: síndrome de Down, porfiria, etc.

Diabetes gestacional



9 La DBT1 es responsable del 5% al 10% de los nuevos casos, y suele 
presentarse en pacientes menores de 40 años con normopeso, de 
forma aguda con síntomas clásicos. En su fisiopatogenia se presenta 
destrucción de células beta, con insulinopenia y péptido C indetectable 
o reducido. El antecedente familiar es poco probable; se asocia con 
otras enfermedades autoinmunes (hipotiroidismo, celiaquía, cirrosis 
biliar primaria, etc.). Ante la duda diagnóstica, se solicitan anticuerpos 
dirigidos contra la célula beta. 

Diabetes tipo MODY: es una diabetes de comienzo en adultos jóvenes, 
menores de 25 años, no obesos. Hay un patrón de herencia autosómico 
dominante que lleva a una alteración de la secreción de insulina, con 
pocos defectos en su acción. Analíticamente existe preservación del 
péptido C y ausencia de autoinmunidad. La clínica depende de la mutación 
responsable; en la MODY II existe hiperglucemia ligera en ayunas que, 
en general, no requiere tratamiento y no tiene complicaciones; por su 
parte, en la MODY III el paciente requiere insulina y puede presentar 
complicaciones. 

Diabetes tipo LADA: es la diabetes autoinmune de aparición en personas 
adultas (> 40 años). Clínica similar a la DBT1, pero con una clínica más 
lenta y progresiva. 

8 La DBT2 representa entre el 90% al 95% de los nuevos casos de diabetes. 
Es insidiosa, asintomática, y generalmente presente en mayores de 40 
años con sobrepeso u obesidad y con factores de riesgo cardiovascular. Su 
fisiopatogenia se caracteriza por insulinorresistencia y disfunción de la 
célula beta. 
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Diabetes gestacional: riesgo durante el embarazo y para la salud de la 
madre y el feto. Está presente entre el 1% al 14% de los embarazos y 
corresponde al 90% de todas las diabetes de este estado.
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