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INTRODUCCION 

La glucosa de ayuno alterada (GAA) al igual que la intolerancia a carbohidratos 
(IC) se refiere a un estado metabólico intermedio entre la homeostasis normal 
de la glucosa y diabetes, es decir, las cocentraciones de glucosa aunque no 
cumplen criterio para diabetes mellitus (DM) son elevados para considerarlos 
normales. Actualmente se define por un valor de glucosa en ayuno ::o:lOOmg/dl 
(5.6mmol/L) pero :512Smg/dl (6.9mmol/L). Anteriormente se consideró el valor 
de "normalidad" hasta 109mg/dl y aunque fue reconocido de manera un tanto 
arbitraria, es el nivel cerca del cual la fase aguda de respuesta de insulina se 
perdía a la administración intravenosa de glucosa y se asociaba con un riesgo 
progresivo para el desarrollo de complicaciones. 

La GAA es un factor de riesgo para el desarrollo de DM en un futuro y 
probablemente para el desarrollo de complicaciones micro y macrovascu:ares. 
Se ha asociado con el síndrome de resistencia a insulina el cual se encuentra 
involucrado directamente en la patogénesis de la DM tipo2. En ausencia de 
intervenciones, la incidencia acumulativa de diabetes entre personas con este 
trastorno es del 38% en un periodo de 5 a 6 años. 9

•
13

• En nuestro país fue 
reportado un estudio retrospectivo donde la frecuencia de sujetos con 
intolerancia a la glucosa que evolucionan a diabetes mellitus tipo 2 es de 23% 
a los 5 años. 4 La Encuesta Nacional de Salud en Enfermedades Crónicas del 
2000 reporta una prevalencia de DM2 del 7.5%, utilizando los criterios 
previos.3 

En 1979 el Grupo Nacional de Datos de Diabetes (NDDG) definió una entidad 
llamada intolerancia a carbohidratos (IC) que, aunque anormal, fue 
considerada como insuficiente para merecer el diagnóstico de DM. Esta 
definición posteriormente fue adoptada por la Organización Mundial de la Salud 
(WHO) y la Asociación Americana de Diabetes (ADA), requiere una Curva de 
tolerancia a la glucosa oral (CTGO) para su detección. La gran mayoría de 
estudios clínicos de prevención de DM2 han utilizado la IC como el principal 
criterio de ingreso19

'
2º·21

. Debido a las dificultades para realizar la prueba de 
glucemia plasmática de 2 horas postcarga oral de glucosa, como escrutinio 
para el diagnóstico de intolerancia a carbohidratos y DM2, es relevante el 
definir si existe otra forma o medida más eficiente para identificar a personas 
en riesgo elevado de padecerla. A partir de estos cuestionamientos es que se 
han revisado y redefinido los valores para diagnóstico de diabetes mellitus. 

Las pruebas para detección de GAA y de IC no identifican precisamente al 
mismo individuo como portador de diabetes mellitus. Las diferencias se 
relacionan al fenotipo y el error de medición. 
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La CTOG es generalmente considerada más sensible que la prueba de ayuno 
(PGA) para la alteración de la glucemia debido a que detecta cambios en la 
glucemia posprandial que tienden a anteceder a los cambios en la glucosa de 
ayuno. Por otro lado, la CTGO tiene considerablemente peor reproducibilidad 
que la prueba de ayuno17

•
18

. La pobre reproducibilidad sobreestima la 
prevalencia de la diabetes clínicamente definida, debido a que la estimación 
epidemiológica de la prevalencia es casi siempre basada en una prueba de un 
tiempo mas que en la repetición de la prueba del resultado positivo inicial 
requerido para la -confirmar el diagnóstico clínico de la diabetes. De acuerdo a 
la prueba realizada para diagnosticar DM se ha observado que el 28% de 
pacientes cumplen criterios por ambas pruebas, el 40% únicamente por 
prueba de ayuno y el 31 % por CTGO. Entre quienes cumplían el de la CTGO, 
51% no cumplían el criterio de ayuno, y 59% de aquellos que cumplían el 
criterio de ayuno no cumplían el de la CTGO. En otro estudio 44% cumplieron 
ambos criterios, 14% por prueba de ayuno pero no por CTGO, y 41% 
cumplieron el de la CTG0. 7 

El Comité Internacional de Expertos y la Asociación Americana de Diabetes 
(ADA), revisaron los antecedentes de la clasificación de 1979 elaborada por el 
Grupo Nacional de Datos de Diabetes (NDDG)1

• 
2 y decidieron efectuar 

cambios. Se definió a la diabetes mellitus como un grupo de enfermedades 
metabólicas caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la 
secreción de la insulina, acción de la insulina o ambas. Dentro de los 
principales cambios se recomendó: 1) El uso de la prueba de glucosa 
plasmática de ayuno para diagnóstico de diabetes mellitus y el punto de corte 
que separaba a los diabéticos de los no diabéticos fue reducido de ¿140mg/dl 
(7.8mmol/L) a ¿126mg/dl (7.0mmol/L). Este cambio fue basado en los datos 
que mostraron un incremento en la prevalencia y la incidencia de retinopatía 
diabética que inicia aproximadamente a una glucosa de ayuno ¿126mg/dl, así 
como por el deseo de reducir la discrepancia que existía en el número de casos 
detectados por glucosa de ayuno con el punto de corte de ¿140mg/dl y el 
valor de 2hrs. en la CTGO de ¿200mg. 2) La glucosa plasmática de ayuno 
normal fue definida como <1 lOmg/dl (6.lnmol/L). 3) La categoría diagnóstica 
de intolerancia a la glucosa fue retenida para describir a la persona cuya 
glucosa plasmática de ayuno era <126mg/dl pero cuyos valores de glucemia a 
las 2hrs. después de una carga oral de 75g de glucosa anhidra eran entre 140-
199mg/dl. 4) El rango de glucosa plasmática de ayuno entre lo normal y 
diagnóstico de diabetes fue denominado "glucosa de ayuno alterada", que 
identifica a personas con glucosa plasmática de ayuno entre llOmg/dl y 
125mg/dl, esto fue establecido de tal forma que hubiera una categoría análoga 
a la intolerancia a la glucosa. La Organización Mundial de la Salud (WHO) 
también adoptó la mayoría de conclusiones mencionadas. 
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Una de las diferencias significativas fue que, cuando fuera posible, los sujetos 
con glucosa de ayuno alterada deberían someterse a una CTGO para excluir la 
presencia de diabetes. 5 

El límite superior normal de la GA fue tomado de experiencia clínica de 
laboratorio, aunque recientemente un valor de 106mg/dl ha sido reportado 
como el límite superior (percentila 95) del rango normal establecido de las 
mediciones hechas en una gran población de sujetos aparentemente sanos10

. 

La razón para establecer las categorías intermedias de regulación de la glucosa 
alterada fue basada en su habilidad de predecir el desarrollo futuro de 
diabetes. Sin embargo, como se puntualizó en el reporte de 19972

, el rango de 
glucosa plasmática de ayuno (110 a 125mg/dl) que define a la GAA incluye 
una proporción más baja de población que la incluida en la categoría de IC. 

La sensibilidad de la GAA fue originalmente definida como menor que la 
intolerancia a carbohidratos en la mayoría de poblaciones, 11 pero su 
especificidad puede ser mayor, como lo encontrado en la población de indios 
Mauridos.8 

El valor de la glucosa plasmática de ayuno en el punto donde la curva 
característica de la campana operante se acerca a lo ideal de 100% de 
sensibilidad y 100% de especificidad entre el rango glicémico de 81 y 
126mg/dl (4.5 y 7.0mmol/L) fue de 103mg/dl (5.7mmol/L) en una población 
Danesa, 97mg/dl (5.4mmol/L) en una población de indios Pima, 94mg/dl 
(5.4mmol/L) en una población de indios Mauricios, y 94mg/dl (5.2mmol/L) en 
una población de San Antonio, Texas. Estos valores sugieren el nivel de 
1 lOmg/dl como inapropiadamente alto como límite inferior de glucosa 
plasmática de ayuno. Por tanto, cambiando el punto de corte de la glucosa de 
ayuno a lOOmg/dl (5 .6mmol/L) podría optimizar la sensibilidad y especificidad 
para la predicción de una futura diabetes. 

A partir de la publicación de estos resultados, previa revisión y seguimiento 
realizado por el Comité Internacional de Expertos en el diagnóstico y 
clasificación de la diabetes mellitus se decidió reducir el valor de corte de la 
glucosa plasmática de ayuno a lOOmg/dl (5.6nmol/L). 

Las recomendaciones para la práctica clínica publicadas por la ADA 2004 ya lo 
consignan de esta manera. Por supuesto, que disminuir el límite también 
tendría la virtud de incrementar la proporción de aquellos con intolerancia a 
carbohidratos que pudieran ser identificados por una prueba de ayuno. 
Además, tal cambio podría incrementar el número absoluto de población con 
glucosa de ayuno alterada y, por tanto, afectar la proporción relativa de 
personas con GAA o IC. 
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El objetivo principal del presente estudio es determinar el valor predictivo de la 
GAA con el punto de corte actual establecido por la ADA para el diagnóstico de 
DM2 en nuestra población, además evaluar la correlación de dos distintos 
puntos de corte de glucosa de ayuno alterada con la CTGO para el diagnóstico 
de IC y DM2. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizaron las CTGO 2 horas realizadas en el laboratorio de análisis clínicos de 
la sección de Bié>química del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" a 
población mestiza mexicana con glucosa de ayuno alterada (GAA), a la cual 
fueron sometidos con fines diagnósticos durante el periodo del 1 ° de Diciembre 
del 2003 al 31 de Agosto del 2004. 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos mayores de 25 años de edad, con un 
valor de glucosa de ayuno entre 100 y 125mg/dl, que no tuvieran otra 
enfermedad de tipo endocrinológico ni el antecedente y/o ingesta reciente de 
fármacos que interfirieran con el metabolismo de la glucosa. Dentro de sus datos 
antropométricos y bioquímicos se determinó estatura, peso, índice de masa 
corporal (IMC), presión arterial y cuantificación de triglicéridos. De sus 
antecedentes de importancia incluidos fueron una glucosa de ayuno alterada o 
intolerancia a carbohidratos previamente detectadas, historia familiar de DM y de 
DM gestacional, síndrome de ovario poliquístico. 

Se excluyeron a pacientes embarazadas, pacientes con DM tipo 1 o con DM 
secundaría. Como criterio de no inclusión fueron todos los pacientes con glucosa 
de ayuno igual o mayor a 126mg/dl. 
Fueron divididos en dos grupos: grupo 1 pacientes con valores de glucosa entre 
100 a 109mg/dl y grupo 2 entre 110 y 125mg/dl. 

Los criterios diagnósticos utilizados para DM, IC y GAA fueron los vigentes 
publicados en 1997 por la ADA2 con el punto de corte reciente (Enero del 2004) 
para la glucosa de ayuno alterada de 100 a 125mg/dl. 

El método utilizado en el laboratorio de análisis clínico para la determinación de 
glucosa es del sistema SYNCHRON ex DELTA, el cual determina la concentración 
de glucosa midiendo la velocidad de consumo de oxígeno con un electrodo de 
oxígeno de glucosa. Se utiliza el suero recién extraído (no la sangre entera). El 
rango analítico del método para determinar la glucosa en suero o plasma es de O 
a 950mg/dl (O a 52.Smmol/L). La imprecisión analítica del método es de :S 2.0%, 
coeficiente de variabilidad de 3% a 6% y error total :S 5%. 
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La extracción de muestra sanguínea venosa se realizó durante la mañana 
después de un ayuno mínimo de 8 horas. 

La CTGO es realizada de acuerdo a las recomendaciones de la OMS tras un 
ayuno entre 8 a 14 horas después de tres días de dieta no restringida (:?: 150g 
de carbohidratos por día) y actividad ñsica ilimitada. El día de la prueba les fue 
administrada una carga de glucosa que contiene el equivalente a 75g de glucosa 
anhidra disuelta en agua. El método analítico utilizado es el mismo previamente 
descrito. 

Se compararon los resultados de la glucosa de ayuno y los resultados de la 
glucosa de 2 horas durante la CTGO, se realizó un análisis comparativo entre los 
resultados de glucosa de ayuno con la que se detectó GAA para detectar el grado 
de reproducibilidad de la prueba. Se realizó análisis estadístico determinando 
medidas de tendencia central como promedio y desviación estándar, media, 
moda, varianza de cada grupo, se determinó X2 

, valor predictivo positivo, se 
hizo el análisis comparativo entre cada grupo y el análisis multivariado. Se contó 
con recursos humanos (Médico especialista) y ñsicos (Sección de Bioquímica del 
laboratorio de análisis clínicos). El estudio fue aprobado por el Comité de 
Investigación y Etica del Hospital. 

RESULTADOS 

De un total de 469 CTGO analizadas, 146 pacientes cumplieron los criterios 
para ser incluidos, 111 mujeres y 35 hombres, con un rango de edad de 25 a 86 
años (promedio de 46.3 ±13.5 años), índice de masa corporal promedio de 28.6 
±5.03k/m2. Treinta y cuatro (23.2%) pacientes eran hipertensos, 95 pacientes 
(65%) tenían familiares en primer grado diabéticos, 25 (17.1%) previamente les 
habían diagnosticado GAA o IC al menos en una ocasión y 30 (27%) habían 
presentado DM gestacional. 

En la tabla 1 se muestran los datos antropométricos y bioquímicos de los de 
pacientes que fueron analizados. 
En la distribución por grupos 77 (52.7%) fueron incluidos en el grupo 1 y 69 
(49.7%) en el grupo 2, con valores promedio de glucosa de ayuno de 103.7 
±3.03mg/dl y 116.7 ±4.59mg/dl respectivamente. La reproducibilidad de la 
prueba (GA) no pudo definirse en forma adecuada ya que no todos los pacientes 
contaron con una GA previamente a su diagnóstico. Dentro del grupo 1 de 77 
pacientes sólo 43 (55%) tenían una GA previa y de estos 26 (33%) tenían GAA. 
Para el grupo 2 de 69 pacientes 48 (65%) tenían una GA previa y 43 (62%) 
cumplían con rango de GAA. 
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En el análisis comparativo de la GAA con la CTGO se encontraron dentro del 
grupo 1, 25 pacientes (17.1%) con IC y 52 (35.6%) con una CTGO normal, 
ningún paciente cumplió criterio para DM. En el grupo 2, 29 (19.8%) IC, 15 
( 10.2%) cumplieron con criterio para DM y 25 ( 17 .1 % ) tuvieron una CTGO 
normal. 

El total de pacientes con IC fueron 54 (36.9%), con DM 15 (10.2%) y con una 
CTGO normal fueron 77 (52.7%). La suma de pacientes con IC y DM de ambos 
grupos resultó en un porcentaje total del 47.2% (69 pacientes). 

El valor predictivo positivo (VPP) fue de 0.32 para el rango de glucosa de ayuno 
alterada entre 100 y 109mg/dl (grupo 1), de 0.64 en el rango de 110 a 
125mg/dl (grupo 2) y de 0.47 para ambos grupos. El valor de p fue 
estadísticamente significativo (p < 0.0236) para el rango de glucosa en ayuno 
alterada de 100 a 109mg/dl respecto al rango de 110 a 125mg/dl para la 
detección de IC y DM. Al comparar en forma aislada los pacientes con IC y los 
pacientes con DM el valor de pno fue estadísticamente significativo (p <0.19161) 
como se muestra en las gráficas 1 y 2. 

Encontramos una distribución homogénea de las características de base. 
No hubo diferencia estadísticamente significativa respecto al género, edad, IMC, 
cifras de TA tanto sistólica como diastólica y valores de triglicéridos entre ambos 
grupos.En el análisis multivariado se observó que únicamente el género 
femenino y la edad fueron los factores mas relacionados con la intolerancia a 
carbohidratos. 

DISCUSIÓN 

Con la modificación en los criterios de la ADA2 en 1997 se estableció el valor de 
glucosa de ayuno alterada en el rango de llOmg/dl a 125mg/dl, ya que había 
sido tema de discusión que muchos pacientes con riesgo de ser diabéticos o de 
presentar alguna alteración en la tolerancia a la glucosa quedaban excluidos para 
ser sometidos a la CTGO con fines diagnósticos. Recientemente se realizaron 
mas cambios en los criterios, 6 reduciendo el punto de corte de la glucosa de 
ayuno alterada a partir del rango de lOOmg/dl y hasta 125mg/dl que a su vez 
nos permite detectar de manera temprana a los pacientes con IC y 
aparentemente a sujetos con diabetes mellitus. 
En nuestro estudio se corrobora que efectivamente al considerar el límite 
anormal inferior para la glucosa de ayuno alterada desde lOOmg/dl un mayor 
porcentaje de los pacientes (del 32%, que es el correspondiente al grupo con 
rango de glucosa de lOOmg/dl a 109mg/dl) que sean sometidos a una CTGO 
tendrán la posibilidad de que en forma mas temprana se les diagnostique 
intolerancia a carbohidratos o diabetes mellitus. 
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Esto se traduce a un aumento en la sensibilidad de la prueba de ayuno, lo cual 
confirma lo observado en el estudio de Momin y cols. 10 en el que un punto de 
corte inferior detectó a un mayor número de personas con intolerancia a 
carbohidratos. 

También confirmamos lo observado en otros estudios6
•
9

•
10

•
13

•
17

•
18 en relación a 

que tanto la especificidad y el valor predictivo de la prueba de glucosa de ayuno 
para la detección de diabetes mellitus utilizando un punto de corte inferior son 
menores. 

Aún reduciendo el punto de corte se muestra la discrepancia referida por Meigs 
y cols. 21 de que muchos pacientes con glucosa de ayuno alterada no tienen 
intolerancia a carbohidratos. Nosotros al igual que en el seguimiento al reporte 
del Comité de Expertos y en otros estudios7

•
8

•
22 mostramos que el número 

absoluto de pacientes con glucosa de ayuno alterada es mayor y que la 
proporción de personas con GAA e intolerancia a carbohidratos también se ve 
afectada. 

Por las características de nuestro estudio en relación con el diseño y tipo de 
investigación no podemos determinar la proporción de pacientes con glucosa de 
ayuno normal que pudieran tener intolerancia a carbohidratos y/o diabetes 
mellitus; de igual manera por no ser de tipo longitudinal en este momento no 
podemos determinar el porcentaje de pacientes del grupo 1 y 2 que progresarán 
a DM. 

No evaluamos la glucosa de ayuno en rangos de ~126mg/dl, sin embargo ya ha 
sido confirmado que la gran mayoría de pacientes que sean diabéticos por una 
glucosa de ayuno también lo serán por CTGO debido a su mayor sensibilidad. 
Aquí se observó que los pacientes quienes en el resultado de la glucosa a las 2 
horas tuvieron criterio de DM todos eran del grupo 2, por tanto, como ya ha 
sido mostrado conforme los rangos de glucosa de ayuno sean mas elevados, la 
mayor proporción de personas tendrán criterios para DM por ambas pruebas (GA 
y CTGO). 

Con lo anterior y considerando que no incluimos pacientes con glucosa de ayuno 
normal ni en niveles de DM, parece ser que al intentar mejorar la sensibilidad de 
la prueba de GA reduciendo su punto de corte, ésta pierde especificidad y el 
VPP de la misma no es superior para detectar IC o DM al compararlo con el 
punto de corte en llOmg/dl a 125mg/dl, sin embargo, el ajuste reduciendo el 
valor inferior de la glucosa de ayuno sí nos permite detectar a más personas a 
los que previamente eran diagnosticados con el punto de corte previo. 
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Nosotros detectamos aproximadamente un 40% más de pacientes con GAA. En 
un trabajo publicado recientemente por Vázquez y cols. 27 encontraron que la 
edad y el IMC fueron los principales factores que influyeron en aparición de 
intolerancia a carbohidratos y diabetes mellitus, más que el género. En nuestro 
estudio únicamente la edad avanzada y género femenino correlacionaron con 
dichas condiciones, y el sobrepeso no, esto último ya fue observado en algunas 
poblaciones26 en el cual atribuyen otros factores aún no determinados. 

A la fecha no se han desarrollado estudios concluyentes que indiquen que el 
hecho de reducir el punto de corte para la GAA tenga algún efecto sobre el 
beneficio y costo total para los pacientes que sean designados como de "riesgo" 
para diabetes por alguno de los criterios actuales en forma aislada o 
combinados. Solo en un estudio21 la modificación intensiva en el estilo de vida ha 
mostrado ser benéfico en prevenir o al menos retardar el desarrollo de DM en 
sujetos con GAA con el nuevo punto de corte, este beneficio no ha sido probado 
en algún otro estudio clínico en personas con GAA que no tengan IC. 

Aunque varios estudios 6
•
9 han encontrado que valores de glucosa de ayuno tan 

bajos como 93mg/dl ya predicen un mayor riesgo de progresión a IC y DM, en 
los próximos años no parece haber una razón para continuar disminuyendo el 
punto de corte de la glucosa de ayuno, al menos no hasta que aspectos tan 
importantes relacionados con la fisiopatología de la enfermedad y los principales 
factores de riesgo puedan ser mejor entendidos. 

Finalmente, el debate respecto a los estados precedentes al desarrollo de la 
diabetes mellitus y en el abordaje de los mismos continúa lográndose dentro de 
los aspectos mas importantes determinar los principales factores sobre los cuales 
debe incidirse, donde no debe existir debate es sobre la importancia de iniciar la 
prevención en forma oportuna independientemente de lo que aún falta por 
demostrar. 

CONCLUSIONES 
Consideramos como aspectos de mayor relevancia en nuestro estudio los 
siguientes: 

l} El realizar una glucosa de ayuno nos permite el escrutinio en una gran 
población, con las ventajas de que es fácil de realizar, económica y 
condiciona poca incomodidad al paciente. 

2) Todos los pacientes con GAA con el punto de corte actual de lOOmg/dl 
deben ser sometidos a una CTGO independientemente de los factores de 
riesgo. 

3) Pacientes con una glucosa de ayuno normal y múltiples factores de riesgo 
deben ser sometidos a una CTGO. 
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4) Por su adecuada reproducibilidad, los pacientes con dos valores de GA 
inferiores a lOOmg/dl y factores de riesgo quizá no requieren una CTGO o 
bien, se debe considerar en mujeres, edad avanzada y sobrepeso u 
obesidad. 

5) No existen a la fecha estudios clínicos que hayan confirmado de manera 
tajante que la modificación intensiva en el estilo de vida a largo plazo en 
los pacientes clasificados en el grupo de GAA con el punto de corte actual, 
dicha modificación debe ser indicada de forma rutinaria en éste grupo de 
pacientes por el riesgo ya demostrado de asociación con complicaciones 
microvasculares, probablemente con complicaciones macrovasculares así 
como por el mayor número de sujetos que ya son detectados como 
portadores de IC. 

6) Uno de los estudios más recientes21 hace énfasis acerca de que la 
hiperglucemia de ayuno y la hiperglucemia de 2 horas poscarga oral de 
glucosa pueden representar distintas vías fenotípicas para el desarrollo 
futuro de una DM, es decir, que la GAA y la IC no son necesariamente 
parte de un continuo en la evolución de la hiperglucemia. 

7) Recalcan más sobre la utilidad de cada prueba de acuerdo al individuo. 
Podría por tanto estudiarse en nuestra población (ISSSTE): a) La 
prevalencia de GAA y de IC con los principales factores de riesgo que en 
muchos estudios ya han sido demostrados (como el género, edad e IMC, 
valores séricos de insulina, lípidos, TA), b) Dar un seguimiento a largo 
plazo y de acuerdo a los resultados evaluar recomendaciones para nuestra 
población en las que quizá se defina con mayor claridad en que "grupos" 
de pacientes sería más conveniente el realizar de primera instancia sólo 
una de las pruebas y en quienes complementarlas. 

8) Aunque no es el objetivo de éste estudio consideramos que no debe haber 
duda en que cualquier paciente con múltiples factores de riesgo, aún con 
ambas pruebas negativas para DM o algún grado de alteración en la 
tolerancia a la glucosa se beneficiarán de la modificación en el estilo de 
vida en forma temprana. 
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Tabla 1. CaracterístiCils de base de los pacientes de estudio. 

n 
146 

Sexo (M/H) 
111 / 35 

Edad promedio (años) 

46.3 ±13.5 años 

IMC (k/m2
) 

28.6 ±5.03 

Hipertensión 

34 ( 23.2%) 

Triglicéridos (mg/dl) 

175.67 ±92mg/dl 

Historia familiar de DM tipo 2 (%) 

65 

Antecedente de DM gestacional (%) 

27 

GAA ó IC previamente 
diagnosticados (%) 

17.1 
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Tabla 2 . Valor predictivo positivo de acuerdo al análisis comparativo por 
grupos. 

, Glucosa 
CTGO CTGO CTGO Total 

de ayuno 
Normal Intolerancia Diabetes (M/H) 

VPP 
alterada 

Grupo 1 
77 (62/15) 100- 52 25 o 0.32 

109mg/dl 
52.73% 

Grupo 2 
110- 25 29 15 69 (49/20) 0.64 

125mg/ dl 47.27% 

Total 
100- 77 54 (36.98%) 15 146 

0.47 
125mg/ dl (52.73%) (10.27%) (111/35) 

100% 

¡ 1 1 
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~----------
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VPP 

1-+-VPP !¡ 

100-109mg/dl 110-125mg/dl 100-125mg/dl 
~----- --- - ---------------~ 

Tabla l. Valor predictivo positivo (VPP) de la glucosa de ayuno de los 
distintos puntos de corte y la suma de ambos. 
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Gráfica 1. Correladón del número de pacientes de acuerdo al grupo de 
Glucosa de ayuno alterada 11.S" CTGO. 
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Gráfica 2. Análisis comparativo de la glucosa en ayuno alterada "5'. alteración 
en la toleranda a la glucosa por CTGO. CTNI = CuNa de tolerancia a la glucosa 
oral normal, ATG = Alteradón en la tolerancia a la glucosa (se incluyen pacientes 
con cu!Va de tolerancia a la glucosa oral en rangos de intolerancia y diabetes 
mellitus). 
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Gráfica 3. Análisis comparativo de la glucosa en ayuno alterada l'S. Curva de 
tolerancia a la glucosa oral con intoleranda y curva de toleranda a la glucosa 
oral con diabetes mellitus. CTNI = Curva de tolerancia a la glucosa oral normal, 
CTIC = Curva de tolerancia a la glucosa oral con intolerancia a carbohidratos, 
CTDM = Curva de tolerancia a la glucosa oral con diabetes mellitus. 
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