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RESUMEN

En este articulo se expone el diagndstico positivo de diabetes mellitus, en particular la
estrategia a emplear en la realizacion de esta tarea. También se hace referencia a
situaciones que pueden simular la existencia de diabetes mellitus en un paciente, y se
propone un flujograma diagndstico para ilustrar el curso que se ha de seguir ante cada
situacion particular para lograr con precision el diagndstico positivo de esta enfermedad.
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El diagnéstico positivo de diabetes mellitus es el acto de identificar o reconocer la
existencia de esta enfermedad en un paciente. La realizacion exitosa de esta tarea se ve
con frecuencia obstaculizada por el curso latente o subclinico que tiene regularmente la
diabetes mellitus, y ademés porque muchas de las manifestaciones clinicas de esta
enfermedad suelen simular con frecuencia la existencia de otras. Para minimizar estos
obstaculos diagnosticos es que se disefian estrategias diagndsticas, es decir, formas o
modos de abordar o enfocar desde el punto de vista metodoldgico el diagnostico de las
enfermedades a fin de facilitar en alguna medida la tarea diagndstica del médico.

Este articulo tiene como objetivo fundamental exponer una estrategia plausible para la
realizacion del diagndstico positivo de diabetes mellitus en un enfermo.

DESARROLLO
Diagnéstico positivo. Estrategia diagndstica

El diagnostico positivo de diabetes mellitus transita realmente por 2 fases: una, la
primera, en la que se sospecha la existencia de la enfermedad (diagnostico hipotético o
presuntivo); y otra, la segunda, en la que se demuestra o certifica su existencia
(diagnostico de certeza).

Primer paso: diagnostico presuntivo.*®

Al asistir con fines diagnosticos a un paciente que padece diabetes mellitus (ya sea en
forma larvada o manifiesta) todo médico ha de presumir primero la existencia de
diabetes en el paciente. Ello se logra detectando en el enfermo la presencia de hechos
que guardan relacion con la diabetes mellitus, pero ademds, correlacionando estos
hechos, a veces de un modo suspicaz, con la diabetes mellitus. No basta, por ejemplo,
reconocer la presencia de vomitos y dolor abdominal en un adolescente, sino también es
necesario considerar que estos sintomas pudieran estar determinados por cetoacidosis
diabética. Esta postura suspicaz ante determinadas manifestaciones es lo que ha dado
lugar a que la glicemia se realice rutinariamente ante determinadas situaciones clinicas
(abdomen agudo, coma, etc.). Es preciso tener en cuenta también algunas situaciones
que la presuponen:



o Antecedentes familiares de diabetes.

e Antecedentes personales de diabetes gestacional, sindrome obstétrico
prediabético (macrosomia, oObito fetal, etc.), hiperglicemia por estrés y/o
medicamentos, tolerancia a la glucosa disminuida e hipoglicemia reactiva.

e Sintomas clasicos de diabetes: poliuria, polidipsia, polifagia, y pérdida de peso.

e Otras situaciones médicas que se asocian a diabetes mellitus:

- Cardiovasculares: HTA, insuficiencia arterial periférica, cardiopatia isquémica.

- Neuroldgicas: enfermedad cerebrovascular isquémica, neuropatia periférica.

- Renales: insuficiencia renal y sindrome nefrético.

- Oculares: retinopatia de fondo y proliferativa, glaucoma, rubiosis iridis, fluctuaciones
de la refraccion, etcétera.

- Dermatoldgicas: Acantosis nigricans, necrobiosis lipoidea, xantosis eruptiva, dermato-
patia diabética, lceras cutaneas, etcétera.

- Metabolicas: obesidad, higado graso, hiperlipemia.

- Otras: infecciones graves, oportunistas o recurrentes (sepsis urinaria, vaginitis monili-
asica, neumonia por klebsiella, gangrena gaseosa, abscesos viscerales, etc.), vomitos y
dolor abdominal agudo, deshidratacion, shock, alteraciones agudas de conciencia, lipo-
distrofia, etcétera.

Para poder efectuar correctamente este paso diagndstico se ha de interrogar y examinar
al paciente a fin de identificar cualquiera de los hechos expuestos anteriormente; y esto
debe encaminarse a reconocer no solo los sintomas del enfermo, sino también sus
antecedentes patoldgicos personales y familiares. El examen fisico ha de ser sistémico, y
enfatizando sobre todo en los sistemas cardiovascular, dermatologico, neurologico y
oftalmoldgico por la frecuencia con que la diabetes provoca lesiones inaparentes en
dichos sistemas.

Si la anamnesis y el examen fisico evidencian algunos de los hechos enunciados es
practicamente obligatorio efectuar el paso diagnostico siguiente (diagnostico de certeza).
En caso contrario, puede declinarse la investigacion al paciente, dado que en tales casos
existen pocas probabilidades de que sea portador de una diabetes. Se exceptuan de esta
conducta a los pacientes mayores de 45 afios de edad, pues en la actualidad este grupo
etareo se considera de riesgo desde el punto de vista epidemiolédgico.

Segundo paso: diagnostico de certeza.*»

Una vez que se sospecha la presencia de diabetes mellitus se hace necesario entonces
certificar su existencia. Ello se logra demostrando no solo la presencia de hiperglicemia
en el paciente, sino también su origen diabético, ya que no siempre la hiperglicemia es
sinénimo de diabetes mellitus, como se expone en los ejemplos siguientes:

e Hiperglicemia por estrés: sepsis, quemadura, trauma, cirugia, hipoxia, infarto
agudo del miocardio, situaciones emocionales, etcétera.

e Hiperglicemia medicamentosa: provocada por diuréticos (tiazidas, clortalidona,
furosemida, 4cido etacrinico); por hipotensores (diazoxido, clonidina,
betabloqueadores); por anticonceptivos orales, corticoides, antidepresivos
triciclicos, u otros (cafeina, nicotina, acido nicotinico, litio, isoniacida,
difenilidantoina, fenotiacina haloperidol, etcétera).



o Tolerancia a la glucosa disminuida: estado en el cual un paciente muestra en una
prueba de tolerancia a la glucosa, a las 2 horas, concentraciones de glucosa > 7,8
mmol/L (140 mg/dL) y < 11,1 mmol/L (200mg/dL).

e Glicemia basal en ayunas alterada: estado en el cual un paciente muestra
glicemias en ayunas con concentraciones de glucosa > 6,1 mmol/L (110 mg/dL)
y <7 mmol/L (126 mg/dL).

Para resolver este paso diagndstico es preciso pues adscribirse a los criterios
diagnosticos actuales de diabetes mellitus:

1. Paciente que en circunstancias basales (situacion no emergente, situaciones
exentas de estrés y no convalecientes de enfermedades) y en ausencia de
farmacos hiperglicemiantes se le detecte cualquiera de las situaciones siguientes:

a. En 2 ocasiones como minimo, en horas matinales, tras reposo nocturno y en
ayunas de 12 a 16 h, concentraciones de glucosa en plasma venoso > 7 mmol/L
(126 mg/dL).

b. En una prueba de tolerancia a la glucosa (PTG), concentracion de glucosa en
plasma venoso a las 2 h> 11,1 mmol/L (200 mg/dL).

c. Glicemia plasmatica al azar >11,1 mmol/L (200mg/dL) en presencia de
manifestaciones clinicas compatibles con diabetes mellitus.

2. Paciente que en cualquier situacion o circunstancia médica se le detecte:

a. Cetoacidosis diabética: estado caracterizado por hiperglicemia casi siempre
>19,4 mmol/L (300 mg/dL), cetonuria y acidosis metabolica.

b. Coma hiperglicémico hiperosmolar no cetético: estado caracterizado por
hiperglicemia casi siempre > 33 mmol/L (600 mg/dL), ausencia de cetonuria y
presencia de hiperosmolaridad plasmatica.

Es importante sefialar también que para realizar adecuadamente este paso diagndstico se
debe proceder del modo que se presenta en la figura. Se deben evaluar las
manifestaciones del enfermo a fin de determinar si este se encuentra o no en una
situacion de emergencia (sepsis, deshidratacion, shock, dolor abdominal agudo, coma,
etc.), y si es asi, entonces hay que realizar una determinaciéon de glucosa en plasma
venoso inmediatamente (glicemia urgente). En caso de que se constate hiperglicemia
manifiesta > 11,Immol/L (200 mg/dL), se determinard de manera cualitativa la
concentracion de glucosa en orina (reactivo de Benedict, tiras reactivas, etc.) y la
concentracion de cuerpos cetonicos (reactivo de Imbert, tiras reactivas, etc.). También
hay que determinar el estado acido bésico del paciente a través de una gasometria
arterial, asi como su osmolaridad. Todo ello tiene como fin detectar la presencia de
cetoacidosis diabética o de coma hiperosmolar no cetdtico en el paciente, ya que la
existencia en el enfermo de cualquiera de estas 2 situaciones va a permitir certificar
fehacientemente la existencia de DM. Los casos que muestran hiperglicemia sin
cetoacidosis o hiperosmolaridad no se deben certificar como diabéticos, pues en tales
casos la hiperglicemia de estrés es también una posibilidad diagndstica, por lo que el
diagnostico definitivo en tales situaciones debera ser realizado posteriormente una vez
que el paciente se encuentre en condiciones basales. En los casos donde la glicemia
resulte ser <7 mmol/L (126 mg/dL) queda descartada la existencia de la enfermedad.



Si el paciente no tiene una situacion de emergencia, es decir, que se encuentra en
condiciones basales, se le debe realizar una determinacion de glucosa en plasma venoso
en condiciones de ayunas (glucosa en ayunas). Los pacientes con hiperglicemia > 7
mmol/L (126 mg/dL) en 2 ocasiones diferentes se consideraran diabéticos, y los que
ostenten cifras < 6,1 mmol/L (110 mg/dL) se consideraran exentos de diabetes. La PTG
debe ser reservada para aquellos pacientes que muestren el estado conocido como
glucosa basal alterada, es decir, pacientes con cifras de glicemia de 6,1 a 6,9 mmol/L
(110 y 125 mg/dL). En tales casos el diagnostico de diabetes se ha de realizar solo en
aquellos pacientes que muestren en la PTG una glicemia a las 2 h de 11,1 mmol/L (200
mg/dL) o mayor, como se expone a continuacion:

Indicacion:

e Paciente en el que se sospeche la presencia de DM y que muestren en ayuna
concentraciones de glucosa <7 mmol/L (126 mg/dL).

Requerimientos:

e Dieta balanceada que contenga de 150 a 300 g/dia de hidratos de carbono desde 3
dias antes de la prueba.

e No exposicion a farmacos hiperglicemiantes desde 3 dias antes de la prueba.

o Exceptuar de la prueba a pacientes convalecientes de enfermedades, con
situaciones de emergencia médica, o que presenten situaciones de estrés.

o Realizar en horario matinal y solo a pacientes que han guardado reposo nocturno
y se encuentren en ayunas de 12 a 16 h.

Procedimiento:

o Extraer sangre venosa y determinar concentracion de glucosa en plasma. Si no se
constata hiperglicemia > 7 mmol/L (126 mg/dL) en esa primera muestra dar a
tomar al paciente 75 g de glucosa.

e Extraer muestra de sangre venosa a los 120 min de la sobrecarga de glucosa y
determinar concentracion de glucosa en plasma.

Evaluacion de los resultados:

e Se define el caso como diabético si en la muestra de las 2 h se constata
concentracion de glicemia > 11,1 mmol/L (200 mg/dL).



FIG. Estrategia diagnostica. Diagrama de flujo.

SUMMARY

Diabetes mellitus. Positive diagnosis

The positive diagnosis of diabetes mellitus and, in particular, the strategy to be used to
do this task, are exposed in this article. Reference is also made to some situations that
may simulate the existance of diabetes mellitus in a patient, and a diagnostic flow chart
is proposed to illustrate the conduct to be followed in every specific situation to attain an
accurate positive diagnosis of this disease.
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