
































HITOS EN LAS DESCRIPCIONES CLINICAS DE LA DIABETES Y SUS COMPLICACIONES 
Características clínicas de la diabetes

Papiro de Ebers (Egipto 1500 a.C.)  Estado poliúrico
Sushrut and Charak (India S. V a.C) Orina azucarada; pacientes distinguidos como 

delgados y obesos 
Areteus (Cappadocia siglo II a. D.) Estado poliúrico llamado "diabetes" 
Chen Chuan (China siglo VII) Orina azucarada
Aviccena (Arabia siglo X a.D) Orina azucarada: gangrena e impotencia como 

complicación 

Cetoacidosis diabética  
William Prout (Inglaterra, 1810-1820) Coma diabético
Adolf Kussmaul (Alemania, 1874)  Respiración acidótica

Hiperlipidemia  
Albert Heyl (Filadelfia, 1880)  Lipemia Retinalis

Retinopatía
Eduard von Jaeger (Alemania, 1855)  Características generales
Nettleship (Inglaterra, 1879) Microaneurismas
Edward Nettleship (Inglaterra, 1888) Nuevos vasos, engrosamiento de venas retinianas 
Julius Hirschberg (Alemania, 1890)  Clasificación de las lesiones; específica para 

diabetes 

Neuropatía y enfermedad del pie
John Rollo (Inglaterra, 1797) Síntomas neuropáticos
Marchal de Calvi (Francia, 1864) La neuropatía es una complicación de la diabetes 
William Ogle (Inglaterra, 1866) Parálisis del nervio ocular en la diabetes 
Frederick Pavy (Inglaterra, 1885) Neuropatía periférica
Julius Althaus (Alemania, 1890)  Mononeuropatía
Thomas Davies Pryce (Inglaterra, 1887) Perforación de úlceras del pie 

Nefropatía
Wilhelm Griesinger (Alemania, 1859) Enfermedad renal de personas con diabetes 
Paul Kimmelstiel y Clifford Wilson Glomeruloesclerosis asociada con proteinuria 

severa 
(ESTADOS UNIDOS, 1936)
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Criterios para el diagnóstico de diabetes
FPG (Fasting Plasma Glucose/Glucosa Plasmática en Ayuno) ≥126 mg/dl (7.0 mmol/l). El ayuno se define 
como la no ingesta de calorías durante al menos 8 h.*
O
2-h PG (Plasma Glucose/Glucosa Plasmática) ≥200 mg/dl (11.1 mmol/l) durante OGTT (Oral Glucose 
Tolerance Test/Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa).  
La prueba debe realizarse según lo descrito por la OMS, utilizando una carga de glucosa que contenga el 
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.* 
O
HbA1C (hemoglobina glucosilada) ≥6.5% (48 mmol/l). La prueba debe realizarse en un laboratorio 
utilizando un método que esté certificado por NGSP y estandarizado con el ensayo DCCT.* 
O
En un paciente con síntomas clásicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica, una glucosa en plasma 
aleatoria ≥200 mg/dl (11.1 mmol/l)
*en ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere dos resultados anormales de la misma 
muestra o en dos muestras separadas. 

ose

e contengaconteng el

n unn laboratolabo
sayoo DCCT.*DCCT.*

émica,mica, unauna gl

e dosos resultadresultad

















Característica Tipo I Tipo II Monogénica

Genética Poligénica Poligénica Monogénica

Edad de presentación > 6  a 12 meses Usualmente pubertad o 
más tarde

A menudo post pubertad excepto para 
GCK-MODY2) y diabetes neonatal (inicio <6-
12 meses)

Presentación clínica Más 
frecuentemente 
aguda/rápida

Variable; de lento, leve 
(a menudo insidioso) a 
severo

Variable (frecuentemente incidental en 
GCK-MODY2

Asociaciones

Autoinmunidad Si Si No

Cetosis Común Raro Común en diabetes neonatal/raro en otras 
formas

Obesidad Frecuencia de 
población

Aumento de la 
frecuencia

Frecuencia de población

Acantosis nigricans No Si No

Frecuencia (% de todos 
los casos de diabetes en 
jóvenes)

Usualmente 90%  ó 
+

La mayoría de los países 
<10% Japón 60%-80%)

1-6%

Padres con diabetes 2-4% 80% 90%
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Rango objetivo de glucosa en sangre

Antes de las comidas Hora de 
acostarse/hasta la 
noche

A1C Justificación 

90-130 mg/dL (5.0-7.2 
mmol/L) 

90-150 mg/dL (5.0-
8.3 mmol/L) 

< 7.5 % (58 
mmol/mol)

 Una meta menor (<7.0%[53 mmol/mol]) es 
razonable si se puede lograr sin 
hipoglucemia excesiva

Conceptos clave para establecer objetivos glucémicos: 

Las metas deben ser individualizadas, y las metas más bajas pueden ser razonables en base a una evaluación de 
riesgo-beneficio.

Las metas de glucosa en la sangre deben ser modificadas en niños con hipoglucemia frecuente o hipoglucemia 
inconsciente.

Las evaluaciones de glucosa en sangre postprandial deben medirse cuando existe una discrepancia entre los valores 
de glucosa en sangre preprandial y los niveles de A1C y para evaluar las dosis de insulina preprandial en los 
regímenes de insulina basal-bolos o de bomba. 
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Condición en el momento del diagnóstico de DM1

Evento de cetoacidosis al diagnóstico de DM1 46 casos

Número de días promedio que el paciente recibe tratamiento de manera intrahospitalaria 5 días

Número de días promedio que ameritó manejo en unidad de terapia intensiva 3 días

                 

maneraera intrahintrah

e terapiaterapia inteinte



 

 



 



 

 



 

 



 



 











o

o

o



o
























