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>40 % <200 pmol/L 2.57-5.96 veces
de quienes reciben el diagndstico de de péptido C (<0.6 ng/mL) confirma mas riesgo de cetoacidosis con
DM1después de los 30 anos se la DM1; 2600 pmol/L (21.8 ng/mL) iSGLT2 en DM1: no se recomiendan
tratan al inicio como DM2 persistente sugiere DM2 de rutina

e N\

LO QUE TIENES QUE SABER

e Mas de la mitad de los casos nuevos de DM1aparece en adultos. Muchos se diagnostican como DM2, lo que
retrasa la insulina y aumenta el riesgo de cetoacidosis.

o Diagnostico: clinica + autoanticuerpos (GAD primero; si es negativo,lA-2 y/o ZnT 8) + péptido C.
Ninguna caracteristica aislada confirma la DM1.

e Eltérmino LADA puede confundir y retrasar la insulina: se trata de un espectro de la DM1. Decide por
autoinmunidad, secrecién de insulina y evolucién.

e Monitoreo continuo de glucosa (MCG): estandar de atencion. Los sistemas automatizados de
insulina son la forma éptima de administrarla si se usan de manera constante.

e Metas para la mayoria: Hb Alc <7 %, tiempo en rango (TIR) >70 %, tiempo bajo rango (TBR) <4 %,
coeficiente de variacion <36 %.

¢ Ningun adjunto se recomienda de rutina. La terapia GLP-1 0 la tirzepatida para la obesidad pueden
considerarse en personas seleccionadas.

e Teplizumab retrasa la DM1 clinica una mediana de 2-3 afos en el estadio 2.
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1 Diagnéstico en el adulto

Epidemiologia: unos 9 millones de personas viven con Trampas: la mayoria de los adultos mayores con IMC bajo
DM1 en el mundo, lo que equivale a 1-2 % de toda la tienen DM2. La cetoacidosis no es exclusiva de la DM1:
diabetes y ~5 % de los diagnodsticos en Europay ocurreenlaDM2 propensa a cetosis (sobrepeso, sin
Norteamérica. En EUA, la mediana de edad al inicio es de autoanticuerpos, péptido C medible después de

24 afos. resolverse)y coniSGLT 2.

Presentacion: la DM1puede debutar tras 1-4 semanas de
enfermedad o evolucionar lento y confundirse con DM2. La
triada clasica es sed y polidipsia, poliuria y pérdida de
peso. En el adulto mayor con diabetes y pérdida de peso,
piensa en cancer de pancreas.
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Lo que mas discrimina es la edad al diagnéstico <35
anos. También orientan el IMC <25, la pérdida de peso
involuntaria, la cetoacidosis y una glucosa >360 mg/dL (20
mmol/L) al inicio. Discriminan poco la cetosis sin
acidosis, los sintomas osmoticos, los antecedentes
familiares y la autoinmunidad. Necesitar insulina en menos
de 3 aios sugiere mucho DM1 a cualquier edad.

LADA: UN ESPECTRO, NO UN SUBTIPO

"Diabetes autoinmune latente del adulto" describe a
adultos con autoanticuerpos que al inicio no requieren
insulina. Es un concepto controvertido, sin criterios
universales. El consenso lo considera un espectro de
laDM1conpérdida mas lenta de células beta.La
etiqueta "puede confundir y arriesga retrasar la
insulina". Maneja segun autoinmunidad, secrecién de
insulina y evolucion clinica.

Si sospechas DM1, ofrece insulina, aunque haya
rasgos de DM2 o los anticuerpos sean negativos. Sila
evolucion se parece mas a una DM2, puede intentarse un
tratamiento sin insulina con vigilancia y educacion
estrechas. Una "segunda diabetes" (DM2 sobre DM1) no
tiene criterios diagndsticos, pero reconocerla puede abrir
el acceso a farmacos no insulinicos.

2 Algoritmo diagnéstico, autoanticuerpos y péptido C

Adulto con diabetes nueva ysospecha clinica de DM1

<35 anos - IMC <25 - pérdida de pesoinvoluntaria - cetoacidosis - glucosa >360 mg/dL

Ofrece insulina desde ya si sospechas DM1

Autoanticuerpos de islote (prueba principal, cerca deldiagnéstico)
GAD primero = si es negativo, IA-2 y/oZnT8 - ICA ya no se recomienda

—

.

4 N\ N\
Positivos - DM1 Negativos - no excluyen DM1
=22 anticuerpos: DM1aunque norequiera 5-10 % de la DM1 nueva es seronegativa (europeos blancos)
insulina al diagnostico (progresion rapida) <35 afos sin rasgos de DM2 ni de MODY: la DM1sigue
GAD aislado a titulo bajo: interpreta con siendo lo mas probable
cautela (1-2 % de la poblacion adulta general); >35 afios: la DM2 es mas probable con la edad; seguin
\_Mide GAD solosi sospechas DM1 ) el caso, busca cancer de pancreas u otros tipos )
¢ Péptido C
~
<200 pmol/L (<0.6 ng/mL) 200-600 pmol/L (0.6-1.8 ng/mL) 2600 pmol/L (21.8 ng/mL)
Confirma DM1 (considera formas Suele ser DM1; puede verse en DM2 Persistente sin ayuno: DM2 muy
secundarias con deficiencia tratada con insulina (IMC bajo o probable; a menudo puede pasar
profunda, como la pancreatitis) larga evolucion). Puede repetirse a tratamiento sin insulina
J

Como medirlo: aleatorio, =5 h después de comer, con glucosa simultanea. Si es <600 pmol/L con glucosa <72 mg/dL o posible

ayuno, repitelo; si es <80 pmol/L (<0.24 ng/mL), no hace falta. No lo midas <2 semanas después de una urgencia hiperglucémica,
<12 h después de una hipoglucemia grave ni en ERC terminal (sale falsamente alto). MODY: anticuerpos negativos + péptido C >200 p
+ rasgos de MODY - calculadora de probabilidad de MODY y prueba genética.

Esquema elaborado por Medicina en Resumen con el texto y la leyenda de la figura 1del consenso ADA/EASD 2026, con las
unidades de péptido C de la correccién publicada. No reproduce la figura original.

Autoanticuerpos, sensibilidad: En cohortes europeas
y horteamericanas: ~70-80 % con GAD sola, 8590 %
con GAD + IA-2y 90-95 % conlos tres. La sensibilidad
es mayor cerca del diagnostico y enlos mas jovenes, y la
positividad cae conlos afos de evolucidn. La especificidad
aumenta con titulos altos y con varios anticuerpos.
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Péptido C,cuando y por qué: Suele ser bajo o
indetectable alos 3 afos del diagnodstico. Después de ese
plazo, midelo si el tipo es dudoso: la medicidn rutinaria a
los 23 afnos reclasificé al 11 %. Midelo antes de reducir o
suspender la insulina. Al inicio, un péptido C normal no
excluye la DM1, porque en el adulto empieza mas alto y
cae mas lento.
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RASGO

Clinica

Autoanticuerpos

Péptido C

Frecuencia

Tratamiento

DM1

<35 anos, IMC <25,
pérdida de peso,
cetoacidosis, glucosa
>360 mg/dL; insulina
en <3 anos

Positivos en 90-95 %
(conlos tres)

<200 pmol/L confirma;
bajo o indetectable a
los 3anos

~5 % de los
diagnosticos en
Europa y Norteamérica

Insulina (esta guia)

DM2

IMC 225 (223 en
ascendencia surasiatica),
sin pérdida de peso ni
cetoacidosis,
hiperglucemia menos
marcada

Negativos

2600 pmol/L persistente
sin ayuno

La mas comun, sobre
todo con la edad

Ver la Guia en resumen de
diabetes tipo 2

MONOGENICA (MODY)

Diagndstico <35 afos, HbAlc <7.5 % al
diagnostico, un progenitorcon
diabetes, rasgos especificos (quistes
renales, lipodistrofia parcial, sordera
de herencia materna, resistencia a la
insulina sin obesidad)

Negativos

Conservado (>200 pmol/L)

Hasta 4 % de quienes se diagnostican
antes de los 30 anos; hasta 20 % si
hay anticuerpos negativos y péptido C
conservado

Individualizado; a menudo permite
suspender la insulina

Diabetes antes de los 6 meses de edad: haz prueba genética sin importar la edad actual, porque >80 % es monogénicay el
30-50 % con mutaciones del canal Kyp puede cambiar la insulina por sulfonilureas. La calculadora de MODY aplica entre los

6 meses ylos 35 anos. La diabetes posteriora una pancreatectomia o inducida porinhibidores de puntos de control

inmunitario se trata como DM1.

3 Estadios, teplizumab y trasplante

ESTADIO (>2
AUTOANTICUERPOS)

1

GLUCOSA

Normoglucemia

CRITERIOS

Sin alteracion

2 Disglucemia

Glucosa en ayuno de 100-125 mg/dL, 0 a las 2 h de 140-199 mg/dL, o

HbA1c de 5.7-6.4 %, o aumento relativo sostenido de la HbA1c 210 %
confirmado en 6-12 meses

3 Diabetes clinica

Tamizaje: solo ~10 % de las personas con DM1 tiene un
familiar de primer grado afectado, y en la poblacion
general la positividad es de ~0.3 %. El beneficio es menos
cetoacidosis al diagndstico y tiempo para educarsey
adaptarse. El riesgo, el costo y el momento 6ptimo siguen
sinaclararse.No se recomienda MCG de rutina enlos
estadios 1-2.

TEPLIZUMAB (ANTI-CD3)

Es el primer modificador de la enfermedad
aprobado porla FDA, para personas de 28 afios en
estadio 2. Un solo ciclo de 14 dias retrasa la DM1
clinica una mediana de 2-3 afios en personas de alto
riesgo. Esta aprobado en Norteamérica, Europa, China,
Asia y partes de Medio Oriente y Latinoamérica. Ojo: la
mediana de edad en los estudios fue de 14 anos, y en
el adulto la DM1 progresa mas lento. Globulina
antitimocito a dosis baja, golimumab y baricitinib
preservan la célula beta en la DM1 reciente.
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Cumple los criterios diagnosticos habituales (los anticuerpos pueden
desaparecer)

Trasplante de pancreas solo: suele considerarse en
menores de 50 anos, con IMC <30y sin enfermedad
coronaria, criterios que mantienen la mortalidad operatoria
<1 %. Se indica por complicaciones metabdlicas agudas
frecuentes y graves, o por fracaso constante del manejo
coninsulina pese a la tecnologia.

Trasplante de islotes: menos invasivo, para labilidad
glucémica excesiva e hipoglucemia grave frecuente pese a
un tratamiento 6ptimo. Admite a personas mayores o con
enfermedad coronaria; ~50 % es independiente de insulina
alos 5 afos.

Seguimiento: al menos una visita anual; revisa al menos
cada ano la tecnologiay el tratamiento de la hipoglucemia.
La telemedicina es valida, con opcion de una visita
presencial anual. La educacion en autocuidado es clave en
4 momentos: al diagndstico, cuando no se alcanzan las
metas, en las transiciones y cuando aparecen
complicaciones.
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4 Metas glucémicas

MEDIDA
HbA1c
GMI

Coeficiente
de variacion

Glucosa
preprandial

Glucosa 1-2
h
posprandial

Embarazo
(capilar)

HbA1c mas
0 menos
estricta®’

META (MAYORiA DE LOS ADULTOS)
<7.0 % (<53mmol/mol); cada 3-12 meses
<7.0 %

<36 % (<33 % podria proteger mas de la
hipoglucemia)

80-130 mg/dL

<180 mg/dL (<140 si se logra de forma
segura)

Ayuno <95;1h <140; 2 h <120 mg/dL

<6.5% con buena salud y bajo riesgo de
hipoglucemia - <7.0-7.5 % adulto mayor
sano - <8.0 % adulto mayor con salud
compleja/intermedia - sinmeta de HbA1lc
con salud muy compleja o esperanza de
vida limitada (evitar hipoglucemia e
hiperglucemia sintomatica)

La HbA1c y la glucosa media pueden diferiren >40 mg/dL en
mas del 5 % de las personas, y la HbAlc no informa sobre la
variabilidad ni la hipoglucemia. Usala junto con las métricas

del MCG.

5 Tecnologia

MCG: estandar de atencion. En un metaanalisis de 24
estudios frente al monitoreo capilar, el MCG bajo la HbAlc
0.24 % (3 mmol/mol), subié el TIR5.6 % y bajo el TBR 2.4
%. EI MCG de escaneo intermitente fue superado por el de
tiempo real. Revisa las descargas en cada visitay anima a
la persona arevisar sus propios reportes.

Aun con MCG, toda persona con DM1debe tener
glucdmetro y tiras (para verificar dudas, fallas del sensory
la recuperacién de una hipoglucemia) y la posibilidad de
medir cetonas en casa. Se prefieren las cetonas en
sangre: son cuantitativas y reflejan el momento actual,
mientras que las de orina se retrasan.
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MCG MAYORIA MENOS EMBARAZO
ESTRICTAS*

TIR 70-180: 70-180: >50 63-140:>70
>70 % % %

TAR >180: <25 >180: <50 % >140:<25 %
% (>250: (>250: <10 %)
<5 %)

TBR <70:<4 % <70:<1% <63:<4 %

(<54: <1 %) (<54: <1 %)

*Standards 2026: adultos mayores con salud compleja/intermedia
(TBR <1 % para todo adulto mayor)®’; el consenso las extiende a
fragilidad, esperanza de vida limitada o hipoglucemia problematica.
Valores en mg/dL. TAR: tiempo arriba del rango. Con riesgo alto de
hipoglucemia nivel 3 puede ser necesario subir el rango meta para
bajar el TBR.

Sistemas automatizados de administracionde
insulina (asa cerrada hibrida, que integran bomba, MCG y
algoritmo): sonla forma 6 ptima de administrar
insulina si se usan de manera constante. Bajanla
HbA1c, suben el TIR sin mas hipoglucemia (o con menos) y
mejoran la calidad de vida. AuUn hay que anunciar las
comidas y el ejercicio; los sistemas totalmente cerrados
estan en ensayos.

Codigo abierto ("hagalo usted mismo"): un algoritmo
de codigo abierto ya fue aprobado por la FDA dentro de un
sistema comercial. El equipo de salud debe respetar la
decisidoninformada de la persona.

Otras opciones: bombas implantables intraperitoneales
(en partes de Europa) e insulina inhalada (tos en ~25 %;
requiere espirometria periddica).

Pégina 4 de 10



6 Insulinas

Se prefierenlos andlogos en esquema basal-bolo (con
inyecciones multiples o bomba). El detalle de las
inyecciones multiples sigue vigente desde 2021.

Ultrarrapidas:iniciany alcanzan su pico un poco antes.
Bajan la hiperglucemia posprandial, pero no bajan mas la
HbA1c ni la hipoglucemia.

Basales de segunda generacion (glargina U-300,
degludec): menos hipoglucemia; se prefieren, sobre
todo si hay hipoglucemia problematica.

Técnica: se prefieren las plumas sobre los viales, con
agujas de 4 mm a 90°. En el estudio LIMO, ~2/3 tenia
lipohipertrofia al inicio: revisa los sitios al menos una
vez al afo (o en cada visita si hay glucosas erraticas).

7 Hipoglucemia

INSULINAS SEMANALES: NO DE RUTINA

Icodec y efsitora fueron no inferiores a degludec en
HbA1c, pero causaron mas hipoglucemia nivel 2-3,
concentrada a mitad del intervalo entre dosis. La EMA
aprobo icodec; la FDA no aprobd ninguna para la DM1
por dudas de seguridad. No se recomiendan para
uso de rutina enla DM1.

Por qué: enla DM1no hay insulina endégena que
amortigle. Una dosis semanal no puede ajustarse dia a
dia al ejercicio, la enfermedad o la comida, y el exceso
se acumula durante dias.

~15 g de glucosa; repetir cada 15 min hasta que ceda y la glucosa sea >70.
Consistemaautomatizado,5-10g puedenbastar (ya redujo o detuvo

la basal, y corregir de mas dispara mas insulina). Después, 20 g en
colacidn si queda insulina activa o la causa fue el ejercicio. Si alguien

NIVEL DEFINICION QUE HACER
1 <70 y 254
mg/dL
2 <54 mg/dL
5-15 min.
3 Requiere ayuda

de un tercero

tiende a sobretratar, confirma con glucometro, porque el MCG se retrasa

Conalteraciondel estado de alerta,nada por laboca (riesgo de
aspiracion). Glucagon SC, IM o nasal por cuidadores; glucosa IV por

personal de salud. Las presentaciones listas para usar son mas faciles
para los testigos, pero mas caras.

Carga real: las urgencias por hipoglucemia grave
subieronde 25.7 a 32.9 por 1,000 personas-afo (2011
2019) y no estan bajando. En una encuesta, 20 % tuvo =1
episodio grave en el Ultimo afo: 34 % sin MCG, 18 % con
MCG y 16.6 % aun con sistema automatizado.la
hipoglucemia causa >8 % de las muertes en menores de 56
anos.

Hipoglucemia sin causa clara: busca hipotiroidismo,
enfermedad suprarrenal y enfermedad celiaca.

8 Cetoacidosis y dias de enfermedad

Frecuencia: en EUA, 28 casos por 1,000 adultos con
diabetes al afo; en un registro europeo, 2.5 por 100
pacientes-afo en adultos con DM1. Es mas frecuente entre
los 18 y 44 afos y con bajo nivel socioecondmico.Es la
forma de presentacion en 6-21 % de los adultos.

Causa: deficiencia de insulina, absoluta (debut u omision)
o relativa (infeccion o estrés sin aumentar la dosis). La
omisidn puede ser iatrogénica cuando se clasifica mal
una DM1 del adulto como DM2.

Diagndstico: se requieren las tres®. D: glucosa =200
mg/dL odiabetes conocida (con cualquier glucosa). K: B-
hidroxibutirato 23.0 mmol/L o cetonas enorina 22+. A:
pH <7.3 y/o bicarbonato <18 mmol/L.
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Conciencia alterada de la hipoglucemia: afecta a 25—
30 % (~30 % entodos los subgrupos tecnoldgicos, aun
con sistemas automatizados). Pregunta en cada visita:
":Siempre sientes cuando tienes la glucosa baja?"y ";A
qué nivel sientes sintomas?". La educacion estructurada
reduce la hipoglucemia grave en quienes tienen alto riesgo.
Sino se corrige, sube el rango meta. La hipoglucemia
grave intratable es indicacion de trasplante de islotes o de
pancreas.

PLAN DE DiAS DE ENFERMEDAD (POR ESCRITO)

¢ Medir glucosay cetonas con mas frecuencia para
guiar la dosis de insulina.

e Especificar los liquidos y carbohidratos a tomar,
cuando y cuanta insulina adicional aplicar, y cuando
buscar atencién urgente.

¢ Con sistema automatizado: el algoritmo puede no
adaptarse a tiempo a un aumento brusco de
necesidades (glucocorticoides, enfermedad grave).
Puede requerirse modo manual (asa abierta).

e Tener unplan derespaldo sifallalabombao el
sensor:insulina inyectable con dosis, glucémetro y
tiras.
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Mide B-hidroxibutirato en sangre (venosa o capilar),

Cuando medir cetonas: con sintomas o

no la tira de orina: la orina subestima al inicio y sobreestima desencadenantes (enfermedad, dosis omitidas,

en larecuperacion, y el captopril y el valproato dan falsos
positivos. 23.0 mmol/L tiene sensibilidad y especificidad

>90 %%

Cetoacidosis euglucémica (glucosa <200 mg/dL con

trastorno de la conducta alimentaria), sobre todo si
la glucosa es >200 mg/dL°>.

e No suspender la basal aunque no coma;dar
instrucciones de ajuste de dosis por enfermedad o

cetosis y acidosis): ~10 % de los casos. Embarazo, bomba ayuno®.

deinsulina, poca ingesta, alcohol, insuficiencia hepaticay,

sobretodo, iISGLT 2 (la mayoria de los casos recientes).

ConiSGLT2en DM1, ~4 % hace cetoacidosis, 5-17 veces
mas que sin ellos*°. Suspende el iISGLT2 al ingreso y

da dextrosa al 5-10 % desde el inicio de la insulina®.

Tratamiento: liquidos, insulina y potasio, corregir la
causay planear el seguimiento. Resolucion: pH venoso

>7.3 0 bicarbonato >18 mmol/L, y cetonas <0.6 mmol/L*.

GRAVEDAD* B-OHB PH O ESTADO
(MMOL/L) HCO3 MENTAL -
(MMOL/L) LUGAR
Leve 3.0-6.0 >7.25a Alerta - piso u
<7.30 - 15— observacion
18
Moderada 3.0-6.0 7.0-7.25-10 Alertao
a <15 somnoliento -
cuidados
intermedios
Grave >6.0 <7.0 - <10 Estuporo

No es necesario cumplir todas las variables; el lugar de atencién es

decision clinica.

9 Adjuntos a la insulina: ninguno de rutina

FARMACO

Metformina

Pramlintida

iSGLT2 /iSGLT

GLP-1/
tirzepatida

coma - UCI

EFECTO EN LA DM1

HbA1c -01a -0.7 %; ~1 kg menos.
En un ensayo de 3 afos (n=428),
no cambid el grosorintima-media
carotideo

HbA1c -0.3a -0.4 %; ~1kg menos

HbA1c -0.2 a -0.4 %; 2-3 kg
menos; TIR ~+12 % a dosis altas

Liraglutida 1.8 mg: HbA1c -0.2 a
-0.4 %, ~5 kg menos. Semaglutida
con sistema automatizado: HbAlc
-0.3 %, -8.8 kg. Peso -5 a -15 kg;
PAS -4 mmHg

Primero optimiza la insulina.

¢ Cetonas en sangre frente a orina: en un ensayo de 6
meses, ~50 % menos hospitalizaciones o visitas a
urgencias®.

¢ Buscar atenciéon inmediata sino tolera liquidos,
vomita de forma persistente, la glucosa o las
cetonas no mejoran con insulina o hay alteracién
mental®.

¢ Prevenir recurrencias: hasta 75 % se debe a
insulina insuficiente u omitida. Al egreso, asegurar
insulina y contactos, y revisar a las 2-4 semanas. En
un estudio nacional francés, el MCG redujo 53 % las
hospitalizaciones por cetoacidosis en la DM14,

¢ Revisar antecedentes de crisis hiperglucémicas en
cada consulta y dar educacion estructurada a toda
persona con DM1°.

SITUACION Y PRECAUCIONES

En general no se recomienda

Aprobada en EUA para adultos con DM1% no en Europa. Uso
limitado por efectos adversos e inyecciones extra antes de
comer. El consenso la da porretirada del mercado; los
Standards 2026 la mantienen aprobada: verifica disponibilidad
local

Cetoacidosis 2.57-5.96 veces mayor (metaanalisis de 20
estudios, n=7183); ~1/3 es euglucémica. La FDA no los aprobd
para la DM1; en Europa, dapagliflozina 5 mg y sotagliflozina 200
mg (IMC 227) se retiraron a peticidon de los titulares. Si se usan:
seleccion cuidadosa, evitar la insulinopenia, dosis bajay
monitoreo de cetonas

Mas hipoglucemia y cetosis con liraglutida. Ajusta la insulina al
iniciar o suspender. Utiles para obesidad en personas
seleccionadas (seccidn 10)
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10 Obesidad y riesgo cardiovascular

Obesidad: es tan frecuente como en la poblacion general.
Contribuyen comer para prevenir o corregir hipoglucemias
y la hiperinsulinemia por la via subcutanea. Ningun plan de
alimentacién ha demostrado ser superior; las dietas
cetogénicas preocupan (hipoglucemia, glucégeno bajo que
reduce la respuesta al glucagén, cetoacidosis).

Terapia GLP-1y tirzepatida para obesidad: Ia
etiqueta para obesidad no menciona a la DM1, asi que no
estan contraindicadas y pueden considerarse en
personas seleccionadas, con supervision. En un estudio
observacional: -7.2 kg en 12 meses frente a +1.0 kg en los
controles, con menos hipoglucemia. Con tirzepatida, -10.1
% del peso a 8 meses. Vigila la hipoglucemia posprandial
temprana y ajusta la insulina conforme baja el peso.

Cirugia bariatrica: con IMC >35 y complicaciones, o IMC
>40. La hipoglucemia es la complicacion mas frecuente
(>50 %). Ha habido cetoacidosis iatrogénica al
suspender la insulina tras la cirugia, como se haceenla
DM2.

Glucemia: en EDIC, la terapia intensiva redujo los eventos
cardiovasculares 42 % a 17 anos y 30 % a 30 anos.

Presion arterial: meta <130/80 si se logra con
seguridad; <120/80 si el riesgo cardiovascular o renal es
alto. Personaliza (por ejemplo, con hipotension
ortostatica). Primera linea: [IECA, ARA Il, calcioantagonistas
y tiazidas; IECA/ARA Il si hay albuminuria.
Betabloqueadores en general contraindicados
(enmascaran la hipoglucemia), salvo indicacion clara.

Estatina: considerarla a partir de los 40 afos, y entre los
20y 39 sielriesgo a10 anos es >10 %. Meta: bajar el LDL
250 % y llevarlo a <70 mg/dL en prevencién primaria 'y
<55 mg/dL con ECV establecida.

Aspirina: sicon ECV; no de rutina en prevencién primaria.
No se recomienda el tamizaje coronario rutinario en
asintomaticos.

Insuficiencia cardiaca: cada vez mas comun, sobre
todo en mujeres. Los iISGLT 2 probablemente benefician,
pero hay que individualizar, con un plan de cetonas.

11 Complicaciones microvasculares y tamizaje

QUE CUANDO

Retinopatia Primerexamen enlos
primeros 5afos; después
cada 1-4 anos segun
hallazgos, glucemia, PAy
comorbilidad

Nefropatia Desde los 5 afos: cociente
albumina/creatinina en orina
(UACR) y TFGe cada afo

Neuropatia periférica Desde los 5 anos, anual
(puede espaciarse en bajo
riesgo)

Neuropatiaautonomica Porinterrogatorioy
exploracion

Otras Al menos una vezy segun la
clinica

12 Salud mental, ejercicio y habitos

Distrés por diabetes: afecta a 20-40 % de los adultos
con DM1. Es una respuesta normal, no un trastorno, pero
no debeignorarse. Si persiste, lleva al burnout, la
depresiony una HbAlc mas alta. La depresiony la
ansiedad son el doble de frecuentes; hasta 10 % tiene
miedo a la hipoglucemia. Los trastornos de la conducta
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CcOMO Y QUE HACER

Fotografia de retina (interpretaciéon por personal entrenado
o programas de IA aprobados). Referira oftalmologia si
amenaza la vision. Los fibratos no son tratamiento
estandar en la DM1

Albuminuria solo si 2 de 3 muestras en 3-6 meses estan
alteradas (variacion >20 %; descarta ejercicio, infeccion,
menstruacién). Moderada: 30-300 mg/g; grave: 2300 mg/g.
Tratamiento: bloqueo del SRAA; la finerenona baja el UACR.
Referir a nefrologia sila TFGe es <30, si cae >30 % tras
iniciar farmacos con efecto hemodindmico o sila
albuminuria progresa

Monofilamento de 10 g; temperatura o pinchazo y diapasén
de 128 Hz. Hasta 50 % es asintomatica. Mide TSHy
vitamina B12

Ortostatismo, sincope, saciedad temprana, disfuncion
eréctil, sudoracién gustatoria; taquicardia en reposo >100
Ipm

TSHytamizaje de celiaquia, ALT/AST; HbAlc cada 3-12
meses; peso y sitios de inyeccion al menos cada afio.
Mayor riesgo de tiroiditis, anemia perniciosa, celiaquia y
enfermedad de Addison

Ejercicio: combina aerdbico y de resistencia la mayoria
delos dias. La hipoglucemia posejercicio puede
aparecer hasta 24 hdespués, sobretodo en personas
no entrenadas o con actividad irregular. Planea con MCG,
ajusta lainsulina 2-3 h antes y después, ten carbohidratos
y glucagoén ala mano y considera la insulina activa. Con
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alimentaria estan sobrerrepresentados, y la omision de
insulina para bajar de peso ocurre sobre todo en
mujeres jovenes.

Tamizaje psicolégico al menos una vez al aiio con
cuestionarios validados: bienestar, distrés, sintomas
depresivos y estrés social. [dealmente, el equipo incluye a
un profesional de salud mental. En DCCT/EDIC hubo
deterioro cognitivo clinicamente significativo en hasta 50
% de los mayores; silo sospechas, haz un tamizaje
coghnitivo breve.

13 Embarazo, hospital y adulto mayor

Embarazo: planea antes de concebir. Busca una HbA'c
<6.5 % al menos 3 meses antes, acido folico
(tipicamente 5 mg/dia) y anticoncepcion eficaz hasta lograr
las metas. Suspende IECA/ARA Il (cambia a nifedipino o
labetalol) y las estatinas. Refiere temprano a una clinica
especializada. Usa MCG (TIR 63-140 mg/dL) y glucometro
cuando el MCG no sea confiable. La cetoacidosis aparece
con glucosas mas bajas. Los sistemas automatizados son
el estandar emergente, aunque no todos estan aprobados
para el embarazo. Los que tienen algoritmo especifico para
el embarazo lograron mejores resultados (53 % con HbAlc
<6.1 % en una auditoria del Reino Unido). Tras el parto, las
necesidades de insulina caen bruscamente; la lactancia las
reduce aun mas.

14 Errores frecuentes
ERROR

Diagnosticar DM2 a un adulto delgado con pérdida
de peso "porque tiene mas de 30 aflos"

Llamarlo "LADA" y mantenerlos orales

retinopatia proliferativa o no proliferativa grave, evita el
esfuerzo vigoroso o con pujo (hemorragia vitrea).

Alcohol: riesgo de hipoglucemia hasta 24 h después del
ultimo trago, que puede confundirse con la intoxicacion.
Cannabis: mas del doble de riesgo de cetoacidosis; el
sindrome de hiperémesis imita la gastroparesia. Pregunta
por tabaquismo y sustancias.

Nutricion: la terapia nutricional con nutriélogo baja la
HbA1c 1.0-1.9 % cuando el control es suboptimo. El conteo
de carbohidratos es el método mas comun.

Hospital: identifica claramente a la persona con DMT1.
Errores comunes: omitir la insulina prandial o
suspender la basal para procedimientos o cirugias
(riesgo de cetoacidosis). Meta de 140-180 mg/dL para la
mayoria, criticos o no; 100-180 en no criticos si se logra sin
hipoglucemia. En no criticos, permite su propio MCG,
bomba o sistema automatizado sitienen buen estado
mental, entrenamiento y supervision. Suspende el sistema
automatizado en enfermedad intercurrente o con farmacos
como esteroides.

Adulto mayor: la prioridad es la seguridad y evitar la
hipoglucemia. Las metas se basan en la funcion, la
cognicion, el apoyo de un cuidador, los antecedentes de
hipoglucemia y la esperanza de vida, no en la edad
cronolégica. El MCG y los sistemas automatizados no
debenretirarse ni negarse por la edad, incluso con
deterioro cognitivo leve. Metas de los Standards 20267:
sano (pocas enfermedades crénicas, cogniciony funcion
intactas): HbAl1c <7.0-7.5 %, TIR 270 %, TBR =4 %; salud
compleja/intermedia (varias enfermedades crdnicas, =2
limitaciones instrumentales o deterioro cognitivo leve a
moderado): HbA1c <8.0 %, TIR 250 %, TBR <1 %; muy
compleja: no depender de la HbA'c, evitar hipoglucemia e
hiperglucemia sintomatica. Recomienda MCG en DM1y
considera sistemas automatizados’. Simplifica el esquema
si se vuelve dificil. En una residencia, no retires la
insulina: simplificala y relaja las metas.

LO QUE DICE EL CONSENSO

>40 % de los diagnosticados con DM1 después de los 30 afos se
trata al inicio como DM2. Pide autoanticuerpos y ofrece insulina

Es un espectro de la DM1; con =2 anticuerpos se considera DM1

aunque no requiera insulina al diagndstico

Pedirsolo anticuerpos anti-GAD y detenerse si salen
negativos

Medir péptido C justo después de una cetoacidosis
0 una hipoglucemia grave

Tratar con 15 g a quien usa un sistema automatizado
y luego tiene hiperglucemia
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Solo con GAD se detecta ~70-80 %; agrega |A-2 y/o ZnT8

Esperar 2 semanas tras una urgencia hiperglucémica y 12 h tras una
hipoglucemia grave; no sirve en ERC terminal

5-10 g pueden bastar; corregir de mas dispara mas insulina
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No preguntar si siente las hipoglucemias 25-30 % tiene conciencia alterada, aun con tecnologia

Agregar un iSGLT2 sin plan de cetonas Riesgo de cetoacidosis 2.57-5.96 veces mayor, a menudo
euglucémica; no es de rutina

Suspender la basal en el ayuno quirurgico, o la Cetoacidosis iatrogénica; en la DM1 la insulina basal no se retira
insulina tras una cirugia bariatrica

Retirarel MCG o el sistema automatizado "porque No deben retirarse ni excluirse solo porla edad
ya es mayor"

Para la DM2, consulta la Guia en resumen de diabetes tipo 2: consenso ADA/EASD 2026.

15 Preguntas tipo examen

1. Mujer de 42 anos, IMC 22, pérdida de 6 kg en 2 meses y glucosa de 410 mg/dL, sin acidosis. Se diagnosticoé
DM2 y se inicié metformina. ;Siguiente paso?
A) Agregar sulfonilurea - B) Pedir anticuerpos anti-GAD (y si salen negativos, IA-2/ZnT8) y ofrecerinsulina - C) Péptido
C en ayuno mafiana mismo

B.IMC <25, pérdida de peso y glucosa >360 orientan a DM1. Los autoanticuerpos son la prueba principal, y si
sospechas DM1 se ofrece insulina.

2.Hombre de 38 afos, egresado hace 5dias tras una cetoacidosis. ; Cuando medir el péptido C?
A) Hoy, en ayuno - B) Almenos 2 semanas después de la urgencia, aleatorio y con glucosa simultanea - C) Nunca es
util
B. No se mide en las 2 semanas posteriores a una urgencia hiperglucémica. Se toma aleatorio, =5 h tras comer, con
glucosa.

3.Péptido C aleatorio de 150 pmol/L (0.45ng/mL) con glucosa de 190 mg/dL, 4 aiios después del diagnodstico.
Interpretacion:

A) Confirma DM1 - B) Indeterminado - C) Sugiere DM2
A. <200 pmol/L (<0.6 ng/mL) confirma la DM1. 200-600 suele ser DM1; 2600 persistente sugiere DM2.

4. Mujer de 27 aios, anti-GAD e IA-2 negativos, madre con diabetes, HbAlc 7.1 % al diagnéstico, péptido C de
450 pmol/L. ;Qué haces?
A) Etiquetarla como DM1 seronegativa - B) Calcular la probabilidad de MODY y considerar prueba genética - C) Iniciar
terapia GLP-1por DM2

B. Con anticuerpos negativos, péptido C >200 pmol/Ly rasgos de MODY (<35 afios, HbAlc <7.5 %, un progenitor
afectado), estd indicada la prueba genética.

5.Hombre de 50 anos con anti-GAD e IA-2 positivos, HbAlc 8.4 % y sin insulina. Le dijeron que tiene "LADA".
¢Qué es lo mas congruente?
A) Mantener orales mientras no haya cetosis - B) Considerarlo DM1 e iniciar insulina - C) Repetir los anticuerpos en un
afno
B. Dos o mas anticuerpos predicen progresion rapida y deficiencia grave de insulina. La etiqueta LADA arriesga retrasar
la insulina.

6.Meta general de tiempo bajo rango (<70 mg/dL) con MCG en un adulto con DM1:

A)<1%-B)<4 %-C) <10 %
B. <4 %, que incluye <1 % por debajo de 54 mg/dL. La meta de <1 % bajo 70 es para adultos mayores (Standards 2026)
y, segun el consenso, para quienes tienen metas menos estrictas (fragilidad, hipoglucemia problematica).

7.Usuaria de sistema automatizado con glucosa de 62 mg/dL, consciente. ;Cuanto carbohidrato?
A) 30 g de entrada - B) 5-10 g pueden bastar - C) Glucagén intramuscular

B. El sistema ya redujo o suspendio la basal; corregir de mas dispara mas insulina.
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8.Hombre con DM1, IMC 31y HbAlc 7.6 %, pide un iSGLT2 para bajar de peso. Segun el consenso:
A) Se recomienda de rutina - B) No es de rutina; si se usa: seleccion cuidadosa, sin insulinopenia, dosis bajay
cetonas - C) Indicado sila HbAlc es >7 %

B. Elriesgo de cetoacidosis es 2.57-5.96 veces mayor, y ~1/3 es euglucémica. Para la obesidad, la terapia GLP-10 la
tirzepatida pueden considerarse en personas seleccionadas.

9. ¢Por qué no se recomienda la insulina semanal (icodec, efsitora) de rutina en la DM1?
A) Es inferior en HbAlc - B) Causa mas hipoglucemia nivel 2-3, concentrada a mitad del intervalo - C) No existe en
ningun pais

B. Fue no inferior en HbAllc frente a degludec, pero con mas hipoglucemia nivel 2-3. La FDA no aprobo ninguna para la
DM1.

10. Mujer con DM1 programada para cirugia electiva, en ayuno. ;Qué haces con su insulina basal?
A) Suspenderla mientras esté en ayuno - B) No suspenderla; ajustar la dosis con cuidado y vigilar - C) Cambiara
sulfonilurea

B. Suspenderla basal en procedimientos es un error comun que causa cetoacidosis. Meta hospitalaria de 140-180
mg/dL.

11. Mujer de 34 ainos con DM1que toma dapagliflozina por su cuenta. Vomito de 1dia; glucosa 168 mg/dL, pH
7.21, bicarbonato 13 mmol/L, B-hidroxibutirato 4.2 mmol/L, alerta. ;Diagnodstico y conducta?

A) Gastroenteritis; la glucosa <200 descarta cetoacidosis - B) Cetoacidosis euglucémica moderada: suspender el
iSGLT2 e iniciarinsulina con dextrosa al 5-10 % desde el inicio - C) Estado hiperglucémico hiperosmolar

B. Con diabetes conocida, "D" se cumple con cualquier glucosa; -OHB 23.0 y pH <7.3 completan el diagndstico. pH
7.0-7.25y HCO3 10 a <15: moderada (Umpierrez 2024).

12. Umbrales de cetonas en sangre para diagnosticar la cetoacidosis y para confirmar su resolucion:
A) 21.5y <0.3 mmol/L-B) 23.0 y <0.6 mmol/L-C) 26.0 y <1.0 mmol/L

B. B-OHB =3.0 mmol/L para el diagndstico; <0.6 mmol/L, con pH venoso >7.3 o bicarbonato >18, para la resolucion
(Umpierrez 2024).
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SOBRE ESTA GUIA EN RESUMEN

Material educativo para profesionales de la salud y estudiantes de posgrado, elaborado con apoyo de inteligencia
artificial y verificado contra las fuentes originales. Las cifras de estudios individuales se tomaron del texto del
consenso, que cita las fuentes primarias. Resume el consenso; desde la v1., los superindices 4-7 marcan datos del
consenso de crisis hiperglucémicas 2024 y de los Standards of Care 2026. No sustituye su lectura ni el juicio clinico.
Revisa la ficha técnica y la disponibilidad local de cada farmaco y dispositivo. El algoritmo se elabord con los datos
publicados; no reproduce figuras del consenso.

Videos, fuentes completas y otras guias en resumen: medicinaenresumen.com - @medicina.en.resumen
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