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Importancia de la actualización en México
del criterio de glucosa en ayuno alterada
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RESUMEN
Objetivo: evaluar el impacto de la disminución del
valor de normalidad de la glucemia en ayuno pro-
puesta por la Asociación Americana de Diabetes
en 2003 (ADA-2003) sobre la prevalencia de glu-
cosa en ayuno alterada (GAA), y la concordancia
entre GAA según el criterio ADA-2003 e intoleran-
cia a la glucosa, en una población con sospecha
diagnóstica de diabetes.

Métodos: análisis retrospectivo de los resultados de
glucosa en ayuno y dos horas poscarga de 75 g de
glucosa en 2062 pacientes con riesgo para diabe-
tes. Comparación de la prevalencia de GAA con
base en los criterios ADA-1997 y ADA-2003.

Resultados: la disminución del punto de corte in-
crementa la prevalencia de GAA de 17.7 a 41.3 %.
Con ADA-2003 se identificó a 55 % de todos los
sujetos con intolerancia a la glucosa; con ADA-
1997, a 22.6 %. Kappa pesada mostró concordan-
cia diagonal entre GAA (ADA-2003) y la prueba de
intolerancia a la glucosa (criterios actuales de la
Organización Mundial de la Salud).

Conclusiones: la utilización del criterio ADA-2003
para la glucosa en ayuno alterada permite identifi-
car mayor proporción de pacientes con intolerancia
a la glucosa o diabetes tipo 2.
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Introducción

En 1997, la Asociación Americana de Diabetes (ADA)
convocó a un comité internacional de expertos para
revisar la clasificación y los criterios diagnósticos de
la diabetes mellitus vigentes en ese momento,1 pro-
puestos desde 1979 por el Grupo Nacional de Datos
en Diabetes2 y avalados posteriormente en 1980-19853

por la Organización Mundial de la Salud. Como re-

sultado de esa revisión surgieron varias recomenda-
ciones, entre las que destacan:

Disminución del punto de corte de glucemia en
ayuno para el diagnóstico de diabetes de > 140
a > 126 mg/dL.
Recomendación de establecer el diagnóstico
utilizando la prueba de glucemia en ayuno, des-
alentando al mismo tiempo el uso rutinario de

SUMMARY
Objective: to evaluate the impact of applying the
2003-ADA-proposed lower normality value of fast-
ing glucose (FG) on impaired fasting glucose (IFG),
prevalence and the agreement between diagnos-
tic categories from ADA-2003 FG values and WHO
two hours oral glucose tolerance test (OGTT) cur-
rent criteria in a Mexican population with suspected
diabetes.

Methods: a retrospective cross sectional study
was undertaken. We analyzed fasting and 2 hours
post load glucose values of 2062 patients and
compared diagnostic categories on the basis of
different criteria.

Results: considering fasting values, prevalence of
IFG changed from 17.7 % to 41.3 % when applying
ADA-1997 or ADA-2003 criteria, respectively. Fur-
thermore, based on their OGTT values (WHO-
1999), 63 % the 852 IFG patients identified by
ADA-2003 criteria were reclassified as having dia-
betes (26.1 %) or IGT (36.9 %). A heavy kappa test
showed a moderate diagonal agreement of 0.43260
(CI 95 % = 0.43214-0.43305) between diagnostic
categories from ADA-2003 with FG and OGTT val-
ues and WHO current criteria.

Conclusions: the lower ADA-2003 criteria for IFG
identifies a higher ratio of patients with IGT or DM.
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categorías de intolerancia a la glucosa y GAA, rea-
lizamos un estudio retrospectivo y transversal; cla-
sificamos y comparamos a los pacientes de acuerdo
con sus resultados de glucemia basal y a las dos
horas poscarga de 75 g de glucosa, en todas las
PTOG-2h que en forma consecutiva fueron solici-
tadas al laboratorio de análisis clínico más grande
del país, y procesadas en Carpermor-Laboratorio
de Referencia Internacional entre febrero y noviem-
bre de 2006. Todas las PTOG-2h fueron obtenidas
bajo las mismas condiciones preanalíticas:

Ayuno de 8 a 12 horas.
Colocación de catéter intravenoso Vyalon Becton
Dickinson®, para la colección de las muestras
de sangre venosa, evitando punciones repetidas.

Los pacientes recibieron una carga de glucosa
anhidra de 75 g disuelta en 150 mL de agua des-
pués de la toma de muestra sanguínea basal. Las
muestras de sangre venosa fueron tomadas a los 0,
30, 60 y 120 minutos poscarga de glucosa. Para
efectos del estudio únicamente se analizaron los
resultados de la glucemia basal y a las dos horas
poscarga, de acuerdo con los criterios de la Orga-
nización Mundial de la Salud de 1999. Todos los
exámenes fueron realizados utilizando el método
de hexoquinasa.

Los datos de los resultados de las PTOG fueron
obtenidos utilizando el sistema de información de
laboratorio PROA2MIL®, propiedad del Laborato-
rio Médico del Chopo. El análisis estadístico incluyó
proporciones, así como kappa pesada para estimar la
concordancia entre las diferentes categorías. De acuer-
do con Landis y Koch,12 se consideró como concor-
dancia pobre si los valores eran entre > 0.2 y 0.4,
como moderada si eran de > 0.4 a 0.6, buena si era de
> 0.6 a 0.8, y muy buena si era mayor de 0.8 y hasta 1.

Resultados

De febrero a noviembre de 2006 procesamos 2076
PTOG-2h, de las cuales fueron excluidas 14 por
no contar con los datos completos de resultados de
glucosa basal o a las dos horas poscarga, quedan-
do 2062 curvas de tolerancia para el análisis; 40 %
correspondió a varones y 60 % (1238) a mujeres.
La distribución por edades fue la siguiente: < 20
años, 103 (5 %); 20 a 40 años, 619 (30 %); 41 a 60
años, 907 (44 %); > 60 años, 433 (21 %).

Al considerar como criterio diagnóstico el resul-
tado de glucosa a las dos horas poscarga (PTOG-2h,
Organización Mundial de la Salud-1999), las pre-

la prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG)
por considerarla más costosa, compleja y me-
nos reproducible.
Creación de una nueva categoría denominada
glucosa en ayuno alterada o glucosa anormal
en ayuno (GAA), que incluye los resultados de
glucemia en ayuno por arriba del valor normal
(110 mg/dL) pero por debajo del punto de cor-
te diagnóstico de diabetes (126 mg/dL) y que,
en principio, sería análoga a la categoría de in-
tolerancia a la glucosa establecida a través de la
PTOG. Ambas condiciones, GAA e intolerancia
a la glucosa, están asociadas a mayor riesgo de
sufrir diabetes y complicaciones crónicas.

Como respuesta a los criterios propuestos por la
ADA en 1997 (ADA-1997), en los siguientes años
fueron publicados numerosos informes con reaccio-
nes y opiniones diversas,4-6 destacando principalmente
los que se refieren a la falta de concordancia entre
GAA e intolerancia a la glucosa, así como los de di-
versos autores y grupos que se inclinan en favor de
continuar utilizando la PTOG por considerarla más
sensible que la prueba de glucosa en ayuno.

Lo anterior motivó a que en noviembre de 2003,7
apenas seis años después de haberse publicado los
criterios de la ADA-1997, el propio comité de exper-
tos para el diagnóstico y clasificación de la diabetes
mellitus de la ADA recomendara ajustar el valor de
normalidad de glucemia en ayuno, disminuyendo la
cifra de < 110 a < 100 mg/dL, redefiniendo así la cate-
goría de GAA dentro del rango de 100 a 125 mg/dL
de glucemia en ayuno.

Aunque este cambio ha sido cuestionado y moti-
vado múltiples críticas,8,9 la intención fue homologar
las prevalencias de intolerancia a la glucosa y GAA,
así como incrementar la concordancia entre ambas
categorías, lo cual de acuerdo con diversos autores
ha sido demostrado en diferentes poblaciones.10,11

El objetivo de este trabajo fue evaluar el im-
pacto que ha tenido la disminución del valor de
normalidad de glucemia en ayuno propuesta por la
ADA en 2003 sobre la prevalencia de glucosa en
ayuno alterada (GAA), la clasificación de los pa-
cientes y la concordancia entre las categorías diag-
nósticas en una población mexicana con alta
sospecha diagnóstica de diabetes.

Métodos

Para evaluar el impacto de las modificaciones pro-
puestas en 2003 por la ADA sobre la prevalencia
de GAA, así como en la concordancia entre las
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valencias obtenidas en los 2062 pacientes fueron: dia-
betes en 19.7 %, intolerancia a la glucosa en 27.7 % y
normalidad en 52.6 %. Si consideramos como crite-
rio para el diagnóstico el valor de glucosa en ayunas
de acuerdo con las recomendaciones ADA-1997, las
prevalencias quedan de la siguiente forma: diabetes
en 7.3 %, GAA en 17.7 % y normalidad en 75 %.
Finalmente, al utilizar los nuevos criterios ADA-
2003 para establecer el diagnóstico, 7.3 % de los
pacientes fue clasificado como diabético, 41.3 %
como GAA y 51.4 % como normal (cuadro I).

De tal forma, con los nuevos criterios ADA-
2003 la prevalencia de GAA se incrementó de 17.7
a 41.3 %, lo cual es previsible pues resulta de la
disminución del valor de normalidad de glucemia
en ayuno de < 110 a 100 mg/dL, y de la consecuen-
te redefinición de la categoría de GAA de 110-125 a
100-125 mg/dL. Así, mientras que con los criterios
ADA-1997, 365 de los 2062 pacientes tuvieron re-
sultados de glucemia en ayuno entre 110 y 125 mg/dL,
con ADA-2003 se clasificaron 852.

La nueva categoría de GAA (100-125 mg/dL)
propuesta en 2003 identificó a 55 % de todos los su-
jetos con intolerancia a la glucosa (314/571), en com-
paración con 22.6 % (129/571) detectado con los
criterios ADA-1997. Una de las principales razones
por las que la ADA propuso en 2003 el reajuste en la
categoría de GAA fue precisamente mejorar la ali-
neación entre las categorías de GAA e intolerancia a
la glucosa, lo cual de acuerdo con nuestros datos ha
sido solo parcialmente logrado, pues aunque mejoró
el porcentaje de detección de 22.6 a 55 %, aún queda
45 % de pacientes con intolerancia a la glucosa no
identificados con la prueba de glucemia en ayuno.

Adicionalmente, los 852 pacientes con diagnós-
tico de GAA (ADA-2003) fueron reclasificados de

acuerdo con el valor de su propia PTOG-2h: como
diabéticos 26.1 % (222/852), intolerantes a la glu-
cosa 36.9 % (314/852) y normales 37.1 % (316/852);
lo cual sugiere que de los de pacientes con valores
de glucosa en ayuno entre 100 y 125 mg/dL que
subsecuentemente se someten a una PTOG-2h, en
63 % se establecerá probablemente el diagnóstico
de diabetes o de intolerancia a la glucosa.

Finalmente, al medir la concordancia diagonal
entre los pacientes con diabetes, intolerancia a la
glucosa y normalidad (Organización Mundial de la
Salud, 1999) versus aquellos con diabetes, GAA y
normalidad (ADA-2003), el resultado de la kappa
pesada fue de 0.43260 (IC 95 % = 0.43214-0.43305),
la cual se considera una concordancia moderada, de-
bida probablemente al hecho de que GAA y la into-
lerancia a la glucosa identifican distintas alteraciones
metabólicas.

Discusión

Tal como ha sido descrito,5 la PTOG-2h es más sen-
sible para la detección de diabetes que la prueba de
glucemia en ayuno. En nuestro estudio, la prevalen-
cia de diabetes de acuerdo con el resultado de la glu-
cemia a las dos horas poscarga fue de 19.7 %, mientras
que con la prueba de glucemia en ayuno la prevalen-
cia es de apenas 7.3 %. Indudablemente es más bara-
to y sencillo realizar una prueba de glucemia en ayuno
que una PTOG, sin embargo, debemos considerar que
en nuestra población de estudio la primera detectó úni-
camente a 121 de los 406 pacientes que con PTOG-2h
se clasificaron como diabéticos, lo que representa una
sensibilidad de apenas 30 % de la prueba de gluce-
mia en ayuno.

Cuadro I
Concordancia entre las categorías diagnósticas según criterios ADA-1997, ADA-2003 y OMS 1999

OMS-1999 Glucosa en ayuno, ADA-1997 (mg/dL) Glucosa en ayuno, ADA-2003 (mg/dL)
(mg/dL) Normalidad GAA Diabetes Normalidad GAA Diabetes

PTOG-2h n < 110 110-125 ≥≥≥≥≥ 126 < 100 100-125 ≥ ≥ ≥ ≥ ≥ 126

52.6 % Normalidad < 140 1 085 985 88 12 757 316 12
27.7 % IG 140-199 571 424 129 18 239 314 18
19.7 % Diabetes ≥ 200 406 137 148 121 63 222 121

Total 2 062 1 546 365 151 1 059 852 151
75 % 17.7 % 7.3 % 51.4 % 41.3 % 7.3 %

GAA = glucosa  en ayuno alterada, IG = intolerancia a la glucosa, PTOG-2h = glucemia a las dos horas en una prueba de tolerancia a la glucosa
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Llama la atención la prevalencia tan alta de dia-
betes en nuestra población (19.7 %), sin embargo,
es necesario señalar que se trata de pacientes en los
que había alta sospecha clínica de diabetes o intole-
rancia a la glucosa. Este mismo sesgo de selección
obliga a contextualizar los resultados de nuestro tra-
bajo para la muestra seleccionada y no permite ha-
cer una extrapolación a toda la población de México.

Respecto a la prevalencia de GAA, como era de
esperar, al utilizar como criterios diagnósticos los
propuestos en 2003 en lugar de los de 1997, se in-
crementó de 17.7 a 41.3 %. Se demuestra así uno de
los beneficios más importantes con la modificación
de los criterios para el diagnóstico de GAA: permi-
tió identificar y clasificar como prediabéticos a 852
pacientes (de los 2062 incluidos). Con los criterios
ADA-1997 únicamente se detectó a 43 % (365 pa-
cientes).

 En 1998, Gómez Pérez y colaboradores5 infor-
maron que los valores de glucemia en ayuno y los
criterios ADA-1997 identificaron menos de 20 %
de los casos de intolerancia a la glucosa diagnosti-
cados con PTOG. Lo anterior concuerda con los re-
sultados del presente trabajo, en el que utilizando
los criterios ADA-1997 la GAA identificó apenas a
22.6 % de los sujetos con intolerancia a la glucosa
(Organización Mundial de la Salud, 1999), mien-
tras que al utilizar los criterios ADA-2003 la cate-
goría de GAA detectó a 55 % (314 de 571 pacientes),
lo cual representa una mejoría importante en el in-
tento de la ADA por alinear las categorías de intole-
rancia a la glucosa y de GAA.

En otro análisis realizado en el norte de nuestro
país y en el que se incluyeron sujetos adultos apa-
rentemente sanos, la categoría de GAA con criterios
ADA-1997 identificó a 32.9 % de los sujetos con
intolerancia a la glucosa, mientras que al utilizar el
criterio de ADA-2003 se detectó a 82 % de los suje-
tos con intolerancia a la glucosa.13 Los autores de
dicho trabajo concluyeron que la reducción del punto
de corte de normalidad de glucemia en ayuno de
110 a 100 mg/dL mejora el valor predictivo de la
categoría de GAA para identificar a sujetos con in-
tolerancia a la glucosa. Estos hallazgos son también
similares a los nuestros.

Gómez Díaz y colaboradores, utilizando igual-
mente una muestra de población mexicana infor-
maron que aplicando la definición 2003 en sus
pacientes, la sensibilidad de GAA para identificar
sujetos con intolerancia a la glucosa se incrementó
de 26.6 a 36.7 %.14

Aunque diversos trabajos han demostrado los
beneficios obtenidos con el ajuste en el punto de
corte de normalidad de la glucemia propuesto por la

ADA en 2003, al mejorar la alineación de las cate-
gorías de GAA y de intolerancia a la glucosa, tam-
bién ha quedado evidenciado que ambas categorías
no tienen una concordancia perfecta y que no detec-
tan a los mismos sujetos, lo cual podría explicarse
debido a que la GAA y la intolerancia a la glucosa
identifican trastornos metabólicos diferentes: la hi-
perglucemia en ayuno se asocia con disfunción de
la célula beta del páncreas y defectos en la secre-
ción de la insulina, mientras que la hiperglucemia a
las dos horas poscarga de glucosa oral  (intolerancia
a la glucosa) depende principalmente de resistencia
a la acción de la insulina.15-17 En nuestro trabajo, de
los 571 sujetos clasificados con intolerancia a la glu-
cosa, 239 (el 41.9 %) tuvieron cifras de glucemia en
ayuno menores de 100 mg/dL, mientras que de 1059
sujetos con cifras normales de glucemia en ayuno,
239 (22.6 %) tuvieron cifras de glucemia a las dos
horas poscarga compatibles con la categoría de in-
tolerancia a la glucosa.

La identificación de ambas categorías es impor-
tante ya que ambas se asocian con riesgo incremen-
tado de tener diabetes tipo 2, así como de eventos
cardiovasculares.

Por ello, tal como ha sido propuesto por guías
europeas18 y en nuestro país por la Sociedad Mexi-
cana de Nutrición y Endocrinología, parece ser muy
recomendable practicar una PTOG-2h complemen-
taria a los pacientes con resultados de glucemia en
ayuno entre 100 y 125 mg/dL, para confirmar la
presencia de tolerancia anormal a la glucosa.

Lo anterior confirma la importancia de otro ha-
llazgo de nuestro trabajo: al revisar los resultados de
glucemia a las dos horas poscarga de los pacientes
con valores de GAA (ADA-2003) encontramos que
en 26.1 % los resultados eran compatibles con diabe-
tes, 36.9 % con intolerancia a la glucosa y 37.1 %
con normotolerancia. Por lo anterior, todo parece su-
gerir que la nueva categoría de GAA es un buen
predictor de intolerancia a la glucosa o diabetes en
una población de riesgo como la de nuestro estudio,
en el que identificamos que 63 % de los individuos
con GAA presentaba algún grado de alteración en el
metabolismo de los carbohidratos al realizarles una
PTOG.

Nuestros datos sugieren que el ajuste a los crite-
rios diagnósticos de GAA recomendados en 2003
ha cumplido en parte con sus expectativas. La cate-
goría de GAA (100 a 125 mg/dL) es más sensible
para la detección de casos de “prediabetes”e identi-
fica 55 % de los casos de intolerancia a la glucosa.

Es importante destacar que, al menos en una
población como la nuestra con alta prevalencia de
diabetes, la prueba de glucemia en ayuno puede
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utilizarse como prueba de escrutinio y que en pa-
cientes con cifras de glucemia en ayuno compati-
bles con GAA debe practicarse una PTOG para
complementar el estudio.

Aunque es algo no evaluado en nuestro estu-
dio, incluso muchos casos con glucemia en ayuno
normal podrían requerir PTOG si coexisten condi-
ciones como múltiples familiares con diabetes,
obesidad,  hipertrigliceridemia, hipoalfalipoprotei-
nemia o relación cintura/cadera elevada. De hecho,
en una investigación en población mexicana con
factores de riesgo para diabetes,19 se encontró que
los valores de glucosa en ayuno desde 95 mg/dL,
cifra por debajo del criterio de normalidad de la
ADA-2003, tienen valor predictivo significativo
para alteraciones en la prueba de tolerancia a la
glucosa: intolerancia a la glucosa (más frecuente-
mente asociada con valores de GAA entre 95 y 115
mg/dL) y diabetes (más común en individuos con
valores de glucosa en ayuno alterada de más de
115 mg/dL).

Lo anterior sugiere que tal vez se deban realizar
más investigaciones en poblaciones de riesgo para
definir una posible reducción en el punto de corte
para la normalidad diferente para la población ge-
neral, actualmente considerado en 100 mg/dL por la
ADA.

Finalmente, debido a la alta prevalencia de dia-
betes y al indiscutible beneficio de identificar con
oportunidad las diferentes categorías de alteraciones
del metabolismo de los carbohidratos, proponemos
que se revise la Norma oficial mexicana NOM-015-
SSA2-1994, para la prevención, tratamiento y con-
trol de la diabetes mellitus en la atención primaria,
modificada en 2000, de vigilancia obligatoria en nues-
tro país y que todavía establece como criterio de
normalidad hasta 110 mg/dL para la glucosa en ayu-
no.20
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