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Artículo original

la OMS bajo los términos  de “hiperglicemia en ayunas”, 
“intolerancia a la glucosa” y diabetes mellitus. 

En 2003, la ADA4 redujo a 100 mg/dl (5,6 mm/l) el 
mínimo para considerar la glicemia basal alterada, de 
modo que la glicemia normal era de 70 a 99 mg/dl y la 
glicemia basal alterada de 100 a 125 mg/dl (5,6 a 7 mm/l); 
con la idea de aumentar la sensibilidad en la detección 
de este estadio e intentar terapia de cambio de estilo de 
vida que reduzcan significativamente la tasa de aparición 
de la diabetes mellitus5,6. Asimismo la ADA agrupó 
bajo el concepto de “prediabetes” a la AGB y a la ATG  
como un estado transitorio con un elevado riesgo para el 
desarrollo de la diabetes y de enfermedad cardiovascular 
en esos pacientes. Señala que la terapia nutricional ayuda 
a producir una reducción del 5 al 10 % de peso corporal, 
el ejercicio (150 min / semana de actividad moderada) 
y ciertos agentes farmacológicos como  la metformina 
pueden ser considerados en aquellos que tienen un 
riesgo muy alto de desarrollar diabetes. El potencial 
impacto de tales intervenciones  para reducir el riesgo 
cardiovascular no ha sido examinado a la fecha7. Estos 
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INTRODUCCIÓN
En 1997 la American Diabetes Association (ADA)1 
estableció el término “glicemia en ayunas alterada o 
glicemia basal alterada” (IFG de Impaired Fasting Glucose 
o AGB en castellano) con concentración de 111 a 125 
mg/dl (6,1 a 7 mm/l)) como un estado intermedio entre 
la glicemia basal normal (70-110 mg/dl) y la diabetes 
(≥ 126 mg/dl). En 1999, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)2 aceptó el término junto a la “intolerancia a 
la glucosa” (TGA o IGT) definida igual que por la ADA 
como la glicemia entre 140 y 199 mg/dl después de una 
sobrecarga de 75 gramos en una prueba de tolerancia oral 
a la glucosa. La Sociedad Peruana de Endocrinología3 
ese mismo año, en un consenso, aceptó los criterios de 

RESUMEN

Objetivo: La alteración de la glicemia basal  (AGB) es un estado transitorio 
 reversible hacia la diabetes mellitus.
Comparar  la  AGB  según  los  criterios  de  la  American  Diabetes 
Association (ADA) y de la Organización de la Salud (OMS); y sus 
características en los adultos de Trujillo según edad y género.
Material	y	métodos: 224 varones y 232 mujeres de Trujillo, en grupos 
etáreos de 20 a 39, 40 a 59 y 60 a 79. Se hicieron determinaciones 
clínicas y bioquímicas, considerándose AGB según ADA: 100 a 125 y  
OMS: 111 a 125 mg/dl.
Resultados: La prevalencia de AGB según ADA, ajustada por edad: 
varones 11, 73; mujeres 13,61 y total 12,64%; sin diferencia por género 
y aumentó con la edad.  La prevalencia de AGB según OMS, ajustada por 
edad: varones 4,55; mujeres 2,46 y total 3,49% y aumentó con la edad. 
La AGB según ADA tuvo como factores de riesgo con OR significativo: 
obesidad (2,14), incremento del IMC (2,42), la hipertensión arterial(2,19),  
aumento de presión arterial según síndrome metabólico (APASM) (3,06), 
HDL según SM(1,94) y como criterio de ATPIII (2,07)  con frecuencias de 
18,57%; 71,43%; 37,14%; 52,86%; 51,43% y 27,14%  respectivamente. 
En la AGB según OMS: hipertensión arterial (6,45), APASM (4,07), 
HDL <40 mg/dl (2,95) e hipercolesterolemia (4,51) con  frecuencias de 
72,73%; 54,55%; 36,36% y 59,09% respectivamente.
Conclusiones: En Trujillo la frecuencia AGB según ADA casi 
cuadruplica la AGB según OMS y aumenta con la edad, sin diferencia 
de género.
Palabras clave: alteración glicemia basal, Trujillo, prediabetes.

ABSTRACT

Objetive:  Impaired   fasting  glucose  (IFG) is  a  reversible  transitory 
state to diabetes mellitus.
To compare IFG frequency according to the American  Diabetes
Association (ADA) and  the World Medical Association (WMA) 
criteria, and its characteristics in adults from Trujillo according age 
and gender.
Material and methods: 224 male and 232 women from Trujillo, in 
age groups from 20 to 39, 40 to 59 and 60 to 79 years old. Clinic 
and biochemical assays (glucose and profile lipid blood) were done, 
considering IFG according ADA: 100 a 125 mg/dl  and  OMS: 111 a 
125 mg/dl
Results: IFG prevalence according ADA, adjusted by age: male 11,73; 
women 13,61 and total 12,64%;  withouth difference by gender and 
increased with age. IFG prevalence according OMS, adjusted by age: 
male 4,55; women 2,46 and total 3,49% and increased with age .IFG 
according ADA had as risk factors with significative OR: obesity (2,14), 
increased BMI (2,42), arterial hypertension (2,19), increased blood 
pressure according metabolic syndrome (IBPAMS) (3,06), HDL according 
SM (1,94) and as an ATPIII criteria (2,07) with frequencies of 18,57%; 
71,43%; 37,14%; 52,86%; 51,43% and 27,14%  respectively.
In IFG according OMS: arterial hypertension (6,45), IBPAMS (4,07), 
HDL <40 mg/dl (2,95) and hypercholesterolemia (4,51) with frequencies 
of 72,73%; 54,55%; 36,36% and 59,09% respectively.
Conclusions: In Trujillo, the frequency of IFG according ADA almost 
quadruplicates IFG according OMS and increase with age, without 
gender difference.
Key words: impaired fasting glucose, IFG, Trujillo, prediabetes.
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criterios los mantiene hasta la fecha5-8. Se ha establecido 
que la alteración de la glicemia basal aumenta el riesgo 
coronario10. Los factores de riesgo para la diabetes 
mellitus, que se asume son los mismos para la glicemia 
basal alterada y para la prediabetes según la ADA7,8, son: 
antecedente familiar de diabetes en primer grado, aumento 
de índice de masa corporal, hipertensión, sedentarismo, 
diabetes gestacional o antecedentes obstétricos de 
macrosomía, raza de riesgo, hipertrigliceridemia, HDL 
bajo, ovario poliquístico, HbA1c (A1C) del 5,7% e 
historia de las enfermedades cardiovasculares. De ellos, 
algunos son factores del síndrome metabólico, el cual 
está estrechamente relacionado con la resistencia a la 
insulina y que fue descrito inicialmente por Reaven11. 
La deficiencia de Lipasa lipoproteica explicaría  las 
anormalidades lipídicas12, el exceso de grasa corporal 
(sobre todo la obesidad abdominal) y la inactividad física 
promueven el desarrollo de resistencia a la insulina, así 
como en algunos individuos hay predisposición genética. 
El síndrome metabólico aumenta el riesgo coronario  y 
los criterios más empleados  para su diagnóstico han sido 
establecidos por el Panel de Expertos en Lípidos (ATPIII)13 
por la presencia de al menos 3 de los siguientes factores de 
riesgo: obesidad abdominal: circunferencia de la cintura en 
hombre >102 cm y en mujeres >88 cm; triglicéridos ≥ 150 
mg/dl; HDL colesterol <40 mg/dl en varones y < 50 mg/
dl en mujeres; presión arterial ≥ 130 mmHg /85 mmHg; 
glucosa en ayunas ≥ 110 mg/dl. Estos criterios han sido 
adoptados por la OMS14 con las siguientes modificaciones: 
PA ≥ 140/90 mmHg; HDL colesterol < 35 en varones y 
<40 mg/dl en mujeres; obesidad: relación cintura/cadera 
>0,9 en varones y >0,85 en mujeres o índice de masa 
corporal > 30. La American Heart Association/National 
Heart Lung and Blood Institute Scientific Statement han 
adoptado los criterios de ATPIII con la única variación de 
considerar glucosa ≥ 100 mg/dl15, es decir, adoptando el 
criterio de la ADA.

En nuestro medio no existen estudios sobre la frecuencia 
de  la glicemia basal alterada  según los criterios de la ADA 
o de la OMS, siendo un estadio que, de ser tratado, puede 
disminuir o retrasar el paso a la diabetes. Asimismo se 
requiere conocer sus características, como los factores de 
riesgo asociados, a fin de tomar las medidas preventivas 
en los que sean modificables. 

Los objetivos fueron a) Determinar la frecuencia de la 
glicemia basal alterada según los criterios de la ADA en 
la población adulta de Trujillo  según género y edad. b)
Determinar la frecuencia de la glicemia basal alterada 
según los criterios de la OMS en la población adulta de 
Trujillo según género y edad   c) Comparar la frecuencia 
de la glicemia basal alterada según la ADA  y la OMS en 
la población adulta de Trujillo según género y edad d) 
Determinar las características de los pacientes con glicemia 
basal alterada según la ADA y la OMS: antecedente 
familiar de diabetes en primer grado, aumento de índice 
de masa corporal, aumento de circunferencia abdominal,  
aumento de relación cintura cadera, hipertensión, 
sedentarismo, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia 
y HDL disminuido en la  población adulta de Trujillo.

MATERIAL Y MÉTODO
El presente estudio es un estudio epidemiológico de 
corte transversal, descriptivo, observacional, analítico. 
Se incluyó a 456 adultos, predominantemente de raza 
mestiza, entre 20 y 79 años de edad, que aceptaron 
participar voluntariamente en el estudio. Se excluyó a 
aquellos que presentaron gestación, diabetes mellitus tipo 
1, enfermedad aguda o crónica sistémica. El tamaño de 
la muestra  se obtuvo aplicando la fórmula para variable 
cualitativa para una población16 con Zα=1,96, p =0,1l  de 
un estudio anterior  piloto, y con una exactitud  de 0,05. La 
muestra fue estratificada por género y edad: 224 varones 
y 232 mujeres, en tres grupos etáreos de 20 a 39 años, 
40 a 59 años y 60 a 79 años, cada uno con 147, 157 y 
152 personas respectivamente. La selección fue aleatoria 
simple entre personas que acudieron a campañas de salud 
realizadas en la ciudad de Trujillo, que incluye el distrito 
de Trujillo y las urbanizaciones próximas, durante el 
período enero 2008 – diciembre 2010. No se estratificó por 
características étnicas ni hábitos sociales. Se estudiaron las 
siguientes variables que fueron definidas según los criterios 
que se señalan: AGB según ADA: de 110 a 125 mg/dl; 
según OMS: de 111 a 125 mg/dl; diabetes mellitus: por 
diagnóstico y tratamiento anterior y si glicemia≥126 mg/
dl en dos o más determinaciones7; género: masculino o 
femenino; edad: años cumplidos; circunferencia de la 
cintura: medida en la región periumbilical; obesidad 
abdominal: circunferencia de la cintura en hombre 
>102 cm y en mujeres >88 cm13; hipertrigliceridemia: 
según ADA≥250 mg/dl (7,8), según ATP III ≥200 mg/dl 
y como criterio de síndrome metabólico de ATPIII≥150 
mg/dl13; HDL colesterol: disminuido en riesgo si es  <35 
mg/dl según la ADA (7,8) ó  <40 mg/dl en varones y < 50 
mg/dl en mujeres como criterio de síndrome metabólico 
según ATPIII, o <40 mg/dl para ambos géneros como 
factor de riesgo coronario según ATPIII13; glicemia basal: 
determinada en sangre, se considera normal según la 
ADA de 70 a 99 mg/dl y según la OMS de 70 a 110 mg/
dl; presión arterial: hipertensión si PA≥140/90 mmHg ; o 
como criterio de síndrome metabólico si presión arterial 
≥130/85mmHg15; antecedente familiar de diabetes mellitus 
en primer grado: padre, madre o hermano; sedentarismo: 
falta de actividad física adicional a su labor habitual; 
índice de masa corporal (IMC): cociente entre peso (Kg) 
y la talla (en metros cuadrados) se considera aumentada 
si es ≥25Kg/m2, sobrepeso: 25 a 29,9, obesidad ≥30 (13); 
cociente cintura/cadera: se considera aumentada  según la 
OMS si relación cintura/cadera >0,9 en varones y >0,85 
en mujeres13; hipercolesterolemia: colesterol ≥200 mg/dl13.

Procedimiento de recolección de datos: Se llenó una 
ficha de datos (edad, género, peso, talla, índice de masa 
corporal, cintura, cadera, presión arterial, antecedentes 
familiares, hábitos, último ciclo menstrual, síntomas, 
enfermedad actual, actividad física y medicamentos). El 
peso y la talla fueron medidos con balanza y tallímetros 
calibrados, sin zapatos y vistiendo ropa ligera, parándose 
con el peso distribuido igualmente en ambos pies, los 
brazos a los costados y con la mirada al frente. También 
de esta manera, la circunferencia de la cintura fue medida 
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en un punto medio entre las crestas iliacas y el reborde 
costal inferior después de realizar una espiración completa. 
Se midió la presión arterial con esfingomanómetro de 
mercurio, usando el brazo no dominante y después de 
10 minutos de reposo, se tomaron tres lecturas y se tomó 
el promedio de las dos últimas, la presión sistólica y 
diastólica17.

Estudios bioquímicos: Los pacientes se presentaron 
en condiciones de ayunas de 10 a 12 horas. Se les tomó  
una muestra de sangre venosa del antebrazo en posición 
sentada sin anticoagulante, se separó el suero por 
centrifugación  a 3 500 rpm por 5 minutos. Se determinó 
la glicemia y los triglicéridos y colesterol por métodos 
enzimáticos empleando reactivos estandarizados18 y el 
HDL colesterol por precipitación con sulfato de Dextran19. 
El LDL se determinó con la fórmula de Friedwall20. 

Estadística: Se determinó la frecuencia de la alteración 
de la glicemia basal según los criterios de la ADA y de 
la OMS en general, por género, por grupos de edad, se 
compararon las proporciones empleando el test Z. Se usó 
la prueba t de student para comparación de medias.

Se determinó la frecuencia de los factores en los pacientes 
con alteración de la glicemia basal y normal y se realizó la 
determinación del Odds ratio con su intervalo de confianza 
y su significación estadística usando test del chi cuadrado 
(X2). Se compararon la frecuencia de los factores en los 
pacientes normales, con alteración de la glicemia basal y 
diabéticos empleando el test Z. Se considerará significativo 
un p<0,0521. Se empleó el  programa EPIDAT V3.1 de la 
Organización Panamericana de la Salud22. 

Las prevalencias fueron ajustadas para la edad según 
el Censo del año 200723. Se usó el test de Kappa para 
determinar la concordancia entre las definiciones24. 

El estudio se realizó teniendo en cuenta las recomendaciones 
de Helsinki y el Código de Ética del CMP. Los participantes 
firmaron el Acta de Consentimiento Informado.

RESULTADOS
Se estudió a una población de 456 personas residentes 
en la ciudad de Trujillo, de los cuales 224 eran varones y 
232, mujeres. No hubo diferencia en edad, entre ambos 
géneros. Los varones tuvieron significativamente mayor 
IMC, cintura, presión arterial sistólica (PAS), presión 
arterial diastólica (PAD) y concentración de triglicéridos. 
Las mujeres, en cambio, tuvieron mayor concentración de 
colesterol, LDL y HDL (Tabla 1).

La prevalencia de  factores de riesgo en la población 
adulta de Trujillo, ajustada para la edad (Tabla 3) fue: 
antecedentes de familiares diabéticos, 35,37% (IC: 
29,24-41,49%); sobrepeso, 40,37% (IC: 34,08-46,67%); 
obesidad, 11,99% (IC: 8,44-15,55%); incremento de IMC, 
73,92% (IC: 45,12-102,73%); obesidad central, 17,13% 
(IC: 13,17-21,09%); aumento de cociente cintura/cadera, 
59,69% (IC: 52,01-67,39); hipertensión arterial, 17,13% 
(IC: 13,68-20,57%); aumento de presión arterial según 
SM, 32,58% (IC: 18,86-46,31%); sedentarismo, 43,74% 
(IC: 36,92-50,57%); HTG según ADA, 12,12% (IC: 8,64-
15,59%); HTG según SM, 40,14% (IC: 33,92-46,36%); 
HTG según ATPIII, 22,23% (IC: 17,54-26,92%); HDL 
bajo según ADA, 2,88% (IC: 1,15-4,62%); HDL bajo 
según SM, 36,12% (IC: 30,12-42,12%); HDL bajo según 
ATPIII, 34,89% (IC: 13,17-56,60%); hipercolesterolemia, 
60,96% (IC: 53,24-68,68%),

La frecuencia de alteración de la glicemia basal 
según ADA fue de 15,35% en el total de la población, 

Tabla 1. 
Características generales de la población estudiada

Criterios Varones Mujeres S.E. (p)

Número de pacientes

20-39 72 75

40-59 76 81

60-79 76 76

Total 224 232
Edad (años) ± D.E. 48,83 ± 17,74 49,62 ± 16,90 0,31
IMC (kg/m2) 26,53 ± 3,81 24,86 ± 3,86 <0,0001

Cintura (cm) 93,03 ± 9,95 82,09 ± 10,04 <0,0001

Cint/cadera 1,36 ± 6,22 1,30 ± 6,97 0,46

PAS (mmHg) 120,04 ± 14,42 116,96 ± 17,60 0,02

PAD (mmHg) 75,60 ± 9,01 73,44 ± 10,17 0,01

Glucosa (mg/dl) 98,62 ± 36,58 94,26 ± 29,27 0,08

Colesterol (mg/dl) 210,49 ± 41,75 223,17 ± 45,18 0,001

Triglicéridos (mg/dl) 176,50 ± 115,06 142,45 ± 71,79 <0,0001

HDL (mg/dl) 46,54 ± 8,14 49,90 ± 8,24 <0,0001

LDL (mg/dl) 126,90 ± 38,51 144,38 ± 41,24 <0,0001
DE: Desviación estándar
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AGB: alteración de la glicemia basal   DM: diabetes mellitus. No diferencia significativa según género. Por edad: en total de 
la población p= 0,0009 en  AGB 20-39 vs 60-79, p=0,0249 en AGB 20-39 vs 40-59. Correlación de edad con la frecuencia 
total de AGB,  X2 , p=0,0005, en mujeres p=0,0027, en varones p= 0,0307. Tasa bruta en varones: 13,84 y ajustada por edad: 
11,73 (IC: 6,99-16,46). Tasa bruta en mujeres: 16,81 y ajustada por edad: 13,61 (IC: 8,97-18,25). Tasa bruta total: 15.35 y 
ajustada por edad: 12,64 (IC: 9,35-15,94).

Figura 1
Frecuencia	de	alteración	de	la	glicemia	basal	según	ADA	en	la	población	adulta	de	Trujillo,	según	

género	y	edad

AGB: alteración de la glicemia basal   DM: diabetes mellitus. No diferencia significativa según género. Por edad: en total de 
la población p=00098 en AGB 20-39 vs 60-79. Correlación de edad con la frecuencia total de AGB, X2, p=0,0216, en varones 
p=0,0051. Tasa bruta en varones: 6,25 y ajustada por edad: 4,55 (IC: 1,80-7,30). Tasa bruta en mujeres: 3,45 y ajustada por 
edad: 2,46 (IC: 0,67-4,26). Tasa bruta total: 4,82  y ajustada por edad: 3,49 (IC: 1,86-5,11).

Figura 2
Frecuencia	de	alteración	de	la	glicemia	basal	según	OMS	en	la	población	adulta	de	Trujillo,	según	género	y	

edad

13,84% en varones y 16,81% en mujeres y aumentó 
significativamente con la edad, alcanzando 21,05 % en 
los varones y 22,37 % en las mujeres en el grupo etario de 
60 a 79 años. La prevalencia de alteración de la glicemia 
basal según ADA, ajustada por edad, fue de 11, 73% 
(6,99-16,46%) para varones; 13,61% (8,97-18,25%) para 
mujeres y 12,6% (9,35-15,94%) en total. La frecuencia de 

alteración de la glicemia basal según OMS fue de 4,82 %; 
6,25% en varones y 3,45% en mujeres y también aumentó 
con la edad, alcanzando 11,84 % en varones y 5,26% en 
mujeres de 60 a 79 años. La prevalencia de alteración de 
la glicemia basal según OMS, ajustada por edad, fue de 
4,55% (1,80-7,30%) para varones; 2,46% (0,67-4,26%) 
para mujeres y 3,49% (1,86-5,11%) en total (Figuras 1 
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y 2). La concordancia (valores kappa) para la definición 
de AGB según ADA y OMS fue de 0,59 (0,41-0,75) para 
varones, 0,3 (0,13-0,46) para mujeres y 0,56 (0,42-0,69) 
para el total (Tabla 2).

En las personas con alteración de la glicemia basal según 
ADA, la obesidad,  el incremento del IMC, la hipertensión 
arterial, el incremento de la PA como criterio del SM, el 
HDL bajo como criterio de SM y como criterio de ATPIII 
tuvieron OR significativos (utilizando la corrección de 
Yates) de 2,14; 2,42; 2,19; 3,06; 1,94; 2,07 respectivamente, 
siendo sus frecuencias de 18,57%; 71,43%; 37,14%; 
52,86%; 51,43% y 27,14%, respectivamente (Tabla 3).

En las personas con alteración de la glicemia basal 
según OMS, la hipertensión arterial, el incremento de 
la PA como criterio del SM, el HDL bajo según ATPIII 
y la hipercolesterolemia tuvieron OR significativos de 
6,45; 4,04; 2,95 y 4,51 respectivamente, siendo además 
sus frecuencias de 72,73%; 54,55%; 36,36% y 59,09%, 
respectivamente, las cuales eran significativamente 
mayores que la de los sujetos normales (Tabla 4).

Los factores de riesgo significativos en personas con AGB, 
según ADA, en varones son el incremento de IMC y de 
la presión arterial como criterio de SM; mientras que, 
en mujeres son los antecedentes familiares de diabetes 
mellitus, el incremento de IMC, la obesidad central, la 
hipertensión arterial, el incremento de la PA como criterio 
de SM y la hipertrigliceridemia como criterio de SM (Tabla 
5). Por otra parte, los factores de riesgo significativos en 
personas con AGB, según la OMS, son: en varones, la 
hipertensión arterial y el incremento de la PA como criterio 
de SM; mientras que en las mujeres son los antecedentes 
familiares de diabetes mellitus y la hipertensión arterial 
(Tabla 6).

Tabla 2.
Concordancia(valores	kappa)	entre	las	definiciones	según	

ADA	y	OMS
ADA vs OMS

Varones kappa IC 95%
20-39 0,4194 0,0196-0,8191

40-59 0,517 0,15-0,87

60-79 0,67 0,45-0,89

Total 0,59 0,41-0,75

Mujeres

20-39 0 0,0-0,0

40-59 0,3 0,06-0,54

60-79 0,32 0,07-0,56

Total 0,3 0,13-0,46

Total

20-39 0,29 0,02-0,6

40-59 0,38 0,17-0,58

60-79 0,5 0,33-0,68

Total 0,56 0,42-0,69

Tabla	3.	
Frecuencia	de	factores	de	riesgo	en	pacientes	con	alteración	de	la	glicemia	basal	según	ADA	y	prevalencia	

de	factores	de	riesgo	ajustado	para	la	edad

N(354) Alteración	de	la	glicemia	basal	(70) p Total población

Factor de riesgo % % OR IC OR p1 p2 N vs 
AGB Tasa Tasa	ajustada	(IC	

95%)

AFDM 25,99 28,57 1,13 0,64-2,01 NS NS NS 33,63 35,37 (29,24-41,49)
Sobrepeso 41,24 52,86 1,59 0,95-2,67 0,07 0,09 0,09 43,36 40,37 (34,08-46,67) 
Obesidad 9,60 18,57 2,14 1,07-4,32 0,03 0,048 0,048 11,06 11,99 (8,44-15,55)
Inc IMC 50,85 71,43 2,42 1,38-4,23 0,002 0,003 0,003 71,43 73,92 (45,12-102,73)
Obesidad central 17,23 27,14 1,79 0,99-3,24 0,05 0,08 0,08 19,69 17,13 (13,17-21,09) 
Aum cint/cad 59,60 68,57 1,48 0,86-2,56 NS NS NS 62,39 59,69 (52,01-67,39) 
Hipertensión arterial 21,19 37,14 2,19 1,27-3,80 0,004 0,007 0,007 25,44 17,13 (13,68-20,57)
Aum PA (SM) 26,84 52,86 3,06 1,81-5,17 <0,0001 <0,0001 <0,0001 52,86 32,58 (18,86-46,31) 
Sedentarismo 42,66 34,29 0,40 0,41-1,19 NS NS NS 41,15 43,74 (36,92-50,57) 
Hipertrigliceridemia 
(ADA) 11,30 11,43 1,01 0,45-2,27 NS NS NS 12,17 12,12 (8,64-15,59) 

Hipertrigliceridemia 
(SM) 39,55 52,86 1,71 1,02-2,87 0,04 0,0535 0,0535 42,48 40,14 (33,92-46,36) 

21,75 21,43 0,98 0,53-1,83 NS NS NS 22,57 22,23 (17,54-26,92) 
HDL bajo (ADA) 2,54 4,29 1,71 0,45-6,51 NS NS NS 2,65 2,88 (1,15-4,62) 
HDL bajo(SM) 35,31 51,43 NS 1,16-3,25 0,01 0,02 0,02 37,39 36,12 (30,12-42,12) 
HDL bajo(ATPIII) 15,25 27,14 2,07 1,13-3,78 0,02 0,03 0,03 27,14 34,89 (13,17-56,60) 

Hipercolesterolemia 62,71 70,00 1,39 0,79-2,42 NS NS NS 64,16 60,96 (53,24-68,68)

N: normal. p1: X2 ,p2: X2 con corrección de Yates para el OR, p:Z
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La obesidad central obtuvo una diferencia significativa 
entre los géneros para los criterios de ADA; sin embargo, 
según los criterios de la OMS, los factores de riesgo 
estudiados no tuvieron diferencia significativa entre 
varones y mujeres (Tablas 5 y 6).

El incremento de la edad tuvo influencia significativa en las 
personas con AGB según ADA en la obesidad, hipertensión 
arterial y el incremento de presión arterial como criterio 
de SM. Asimismo la frecuencia de obesidad, incremento 
de IMC y de presión arterial como criterio de SM fueron 
significativamente mayores en las personas con AGB 
según ADA en el grupo etáreo de 40 a 59 años, y el HDL 
bajo según ATP III en el grupo de 20 a 39 años (Tabla 7). 

El incremento de la edad tuvo influencia significativa 
en las personas con AGB según OMS en la obesidad, 
hipertensión arterial y el HDL bajo según ATP III. Por otra 
parte, en las personas con  AGB, según la OMS, el HDL 
bajo según ATPIII fue significativamente más frecuente 
que en los normales en el grupo etáreo de 20 a 39 años 
(Tabla 8).

La edad, el IMC, la cintura, la PAS, la PAD, el y la 
glucosa fueron significativamente mayores y el HDL 
significativamente menor en las personas con AGB según 
ADA y OMS que con glicemia normal (Tabla 9).

Según ADA en los varones  la edad, el IMC, la cintura, 
la PAS y la glucosa fueron significativamente diferentes;  
en las mujeres además la PAD, los triglicéridos y el HDL. 
Según OMS en los varones la edad,  el IMC, la cintura, 
la PAD, el HDL y la glucosa fueron significativamente 
diferentes; en las mujeres lo fueron la edad, la PAS, la 
PAD y la glucosa (Tabla 10).

DISCUSIÓN 
En el presente estudio los varones tuvieron una media 
mayor de las medidas antropométricas, mayor presión 
arterial sistólica, diastólica y de concentración de 
triglicéridos; en cambio, las mujeres presentaron una 
mayor concentración de colesterol total, LDL y HDL 
como se ha reportado anteriormente25. Comparados con 
la población de Chiclayo26, la población general tuvo 
mayor frecuencia de hipercolesterolemia y de DM, igual 
de hipertrigliceridemia e incremento de cintura/cadera y 
menor de obesidad y obesidad central. 

La prediabetes (IGT y AGB) debe ser considerada como 
un marcador de riesgo para diabetes y enfermedad 
cardiovascular; en ella catalogamos a las personas que 
no reúnen los criterios necesarios para el diagnóstico de 
diabetes pero cuyos resultados no son normales en las 
pruebas diagnósticas27; sin embargo existe un riesgo de 
más del 50% de progresar a diabetes. Un estudio reciente 
cita el tiempo medio de progresión a  menos de tres años28 
e incluso es considerada como un factor de riesgo de 
mortalidad29. En otro estudio manifiesta que la historia 
natural de AGB como IGT es variable, aproximadamente 
25% de progresar a diabetes, el 50% restante en su estado 
glucémico anormal y el 25% de volver a normal tolerancia 
a la glucosa en un período de observación de 3-5 años9. Por 
eso es importante conocer la prevalencia de la AGB en la 
población. La prevalencia de AGB según ADA, ajustada 
por edad, en Trujillo alcanzó 12,64 % sin diferencia de 
género y aumentó significativamente con la edad y fue 
casi cuatro veces mayor que la prevalencia de AGB según 
OMS, ajustada por edad, que alcanzó 3,49 %; los ensayos 

Tabla	4.	
Frecuencia	de	factores	de	riesgo	en	adultos	de	Trujillo	con	alteración	de	la	glicemia	basal	según	OMS

N	(400) Alteración	de	la	glicemia	basal	(22) p

Factor de riesgo % % OR IC OR p1 p2 N vs AGB

AFDM 23,50 36,36 1,86 0,76-4,57 NS NS NS
Sobrepeso 42,25 59,09 1,97 0,82-4,73 NS NS NS
Obesidad 11,50 18,18 1,71 0,55-5,27 NS NS NS
Inc IMC 53,75 77,27 2,93 1,06-8,08 0,03 0,0525 0,0525
Obesidad central 19,75 13,64 0,64 0,19-2,22 NS NS NS
Aum cint/cad 60,75 81,82 2,91 0,97-8,75 0,05 0,08 0,08
Hipertensión arterial 29,25 72,73 6,45 2,46-16,89 <0,0001 0,0001 0,0001
Aum PA (SM) 22,75 54,55 4,07 1,71-9,74 0,0007 0,0018 0,0018
Sedentarismo 42,25 22,73 0,4 0,15-1,11 0,07 NS NS
Hipertrigliceridemia (ADA) 11,75 9,09 0,75 0,17-3,32 NS NS NS
Hipertrigliceridemia (SM) 41,25 50,00 1,42 0,60-3,36 NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ATPIII) 22,25 18,18 0,78 0,26-2,35 NS NS NS
HDL bajo (ADA) 3,00 0,00 NS NS NS NS NS
HDL bajo(SM) 36,25 54,55 2,11 0,89-5,01 0,08 NS NS
HDL bajo(ATPIII) 16,25 36,36 2,95 1,19-7,30 0,02 0,03 0,03

Hipercolesterolemia 24,25 59,09 4,51 1,87-10,88 0,0003 0,0007 0,0007

N: normal. p1: X2, p2: X2 con corrección de Yates para el OR, p:Z
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Tabla	5.	
Factores	de	riesgo	en	adultos	de	Trujillo	con	alteración	de	la	glicemia	basal	según	ADA	y	por	género

Varones	(220) N	(172) Alteración	de	la	glicemia	basal	(31) p

Factor de Riesgo % % OR	(IC) p1	(X2) p2	(X2 CY) N vs AGB

AFDM 27,91 22,58 0,75 (0,30-1,86) NS NS NS
Sobrepeso 50,58 61,29 1,55 (0,71-3,38) NS NS NS
Obesidad 11,05 22,58 2,35 (0,89-6,18) 0,08 NS NS
Inc IMC 61,63 83,87 3,24 (1,18-8,85) 0,02 0,03 0,03
Obesidad central 12,79 12,90 1,01 (0,32-3,16) NS NS NS
Aum cint/cad 78,49 80,65 1,14 (0,44-2,99) NS NS NS
Hipertensión arterial 22,67 38,71 2,15 (0,96-4,82) 0,06 0,09 0,09
Aum PA (SM) 26,74 58,06 3,79 (1,72-8,35) 0,0006 0,0012 0,0012
Sedentarismo 37,79 22,58 0,48 (0,19-1,18) NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ADA) 17,44 12,90 0,7 (0,23-2,15) NS NS NS
Hipertrigliceridemia (SM) 47,67 54,84 1,33 (0,62-2,87) NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ATPIII) 27,91 19,35 0,62 (0,24-1,61) NS NS NS
HDL bajo (ADA) 4,65 3,23 0,68 (0,08-5,66) NS NS NS
HDL bajo(SM) 22,67 38,71 2,15 (0,96-4,82) 0,06 0,09 0,09
HDL bajo(ATPIII) 22,67 38,71 2,15 (0,96-4,82) 0,06 0,09 0,09
Hipercolesterolemia 56,40 64,52 1,41 (0,63-3,11) NS NS NS

Mujeres (232) N (182) Alteración de la glicemia basal (39) p

Factor de Riesgo % % OR	(IC) p1	(X2) p2	(X2 CY) N vs AGB

AFDM 23,08 46,15 2,86 (1,39-5,86) 0,0033 0,0061 0,0061

Sobrepeso 32,42 46,15 1,79 (0,89-3,61) NS NS NS
Obesidad 8,24 15,38 2,02 (0,73-5,60) NS NS NS
Inc IMC 40,66 61,54 2,33 (1,15-4,75) 0,02 0,03 0,03
Obesidad central 21,43 38,46 2,29 (1,09-4,78) 0,02 0,04 0,04
Aum cint/cad 41,76 58,97 2 (0,99-4,05) 0,05 NS NS
Hipertensión arterial 19,78 35,90 2,27 (1,07-4,80) 0,03 0,0486 0,0486
Aum PA (SM) 26,92 48,72 2,58 (1,27-5,24) 0,0074 0,013 0,013
Sedentarismo 47,25 43,59 0,86 (0,43-1,73) NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ADA) 5,49 10,26 1,97 (0,58-6,63) NS NS NS
Hipertrigliceridemia (SM) 31,87 51,28 2,25 (1,12-4,54) 0,02 0,03 0,03
Hipertrigliceridemia(ATPIII) 15,93 23,08 1,58 (0,68-3,68) NS NS NS
HDL bajo (ADA) 0,55 5,13 9,78 (0,86-110,73) 0,02 NS NS
HDL bajo(SM) 47,25 61,54 1,79 (0,88-3,62) NS NS NS
HDL bajo(ATPIII) 8,24 17,95 2,44 (0,92-6,45) 0,07 NS NS

Hipercolesterolemia 68,68 74,36 1,32 (0,60-2,89) NS NS NS

S.E. Al comparar a los pacientes con AGB en ambos géneros, sólo hubo diferencia significativa en la frecuencia de obesidad central, p=0.03

controlados aleatorios han demostrado que en individuos 
con alto riesgo de desarrollar diabetes (las personas con 
AGB, intolerancia a la glucosa, o ambos) es importante 
identificarlos para que puedan darse las intervenciones 
necesarias que reduzcan significativamente la tasa de 
aparición de la diabetes30,31.

Las frecuencias reportadas de AGB según ADA en otros 
países fueron similares en Brasil32, con 14,7% y mayores 
en EEUU, con 29%33, 26 %34 y 25,7%35 y en  Nueva 
York36, con  23,5 %, casi el doble del encontrado en nuestra 

población. Las frecuencias reportadas de AGB según OMS 
en otros países fueron ligeramente mayores: en Brasil32 
7%; en EEUU, Harris37 6,9 % y Cowie33-35, 6,1% y en 
Bangladesh38 5,9%. 

Se ha encontrado en Trujillo que la frecuencia de AGB 
según ADA casi cuadruplica los valores según la OMS 
lo que con lo reportado en la literatura que señala un 
cambio de valores de 2 a 4 veces32, 37, 39-43. Estos nuevos 
criterios tanto para la glicemia basal alterada como el 
estadio de prediabetes han generado controversias  algunas 
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Tabla	6.
	Factores	de	riesgo	en	adultos	de	Trujillo	con	alteración	de	la	glicemia	basal	según	OMS	y	por	género

Varones(224) N(193) Alteración	de	la	glicemia	basal	(14) p	(Z)

Factor de riesgo % % OR IC p1	(X2) p2(X2	CY) N vs AGB

AFDM 26,42 21,43 0,76 0,20-2,83 NS NS NS
Sobrepeso 50,78 64,29 1,74 0,56-5,39 NS NS NS
Obesidad 12,95 28,57 2,69 0,78-9,23 NS NS NS
Inc IMC 63,73 92,86 7,39 0,95-57,76 0,03 NS NS
Obesidad central 13,47 14,29 1,07 0,23-5,06 NS NS NS
Aum cint/cad 78,24 92,86 3,62 0,46-28,44 NS NS NS
Hipertensión arterial 29,53 71,43 5,96 1,79-19,81 0,0012 0,0033 0,0033
Aum PA (SM) 24,35 57,14 4,14 1,37-12,55 0,0073 0,0178 0,0178
Sedentarismo 35,75 28,57 0,72 0,22-2,38 NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ADA) 18,13 0,00 NS NS NS NS NS
Hipertrigliceridemia (SM) 48,70 50,00 1,05 0,36-3,12 NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ATPIII) 27,98 14,29 0,43 0,09-1,98 NS NS NS
HDL bajo (ADA) 4,66 0,00 NS NS NS NS NS
HDL bajo(SM) 22,80 50,00 0,39 1,13-10,18 0,02 0,050 0,050
HDL bajo(ATPIII) 22,80 50,00 0,39 1,13-10,18 0,02 0,050 0,050
Hipercolesterolemia 57,51 50,00 0,74 0,25-2,19 NS NS NS

Mujeres (232) N(213) Alteración de la glicemia basal (8) p (Z)

Factor de riesgo % % OR IC p1	(X2) p2(X2	CY) N vs AGB

AFDM 21,13 62,50 6,22 1,43-27,03 0,006 0,02 0,02
Sobrepeso 34,27 50,00 1,92 0,47-7,89 NS NS NS
Obesidad 9,86 0,00 NS NS NS NS NS
Inc IMC 44,13 50,00 1,27 0,31-5,19 NS NS NS
Obesidad central 25,35 12,50 0,42 0,05-3,49 NS NS NS
Aum cint/cad 44,13 62,50 2,11 0,49-9,06 NS NS NS
Hipertensión arterial 29.11 75.00 7,3 1,44-37,19 0,0058 0,02 0,02
Aum PA (SM) 21,60 50,00 3,63 0,87-15,08 0,06 NS NS
Sedentarismo 47,89 12,50 0,16 0,02-1,29 0,05 NS NS
Hipertrigliceridemia (ADA) 5,63 25,00 5,58 1,02-30,65 0,03 NS NS
Hipertrigliceridemia (SM) 34,74 50,00 1,88 0,46-7,73 NS NS NS
Hipertrigliceridemia (ATPIII) 16,90 25,00 1,64 0,32-8,45 NS NS NS
HDL bajo (ADA) 1,41 0,00 NS NS NS NS NS
HDL bajo(SM) 49,30 62,50 1,71 0,39-7,35 NS NS NS

HDL bajo(ATPIII) 9,86 12,50 1,31 0,15-11,14 NS NS NS

Hipercolesterolemia 69,48 75,00 1,32 0,26-6,70 NS NS NS

S.E. No hubo diferencia significativa en la frecuencia de los diferentes factores entre los géneros.

sociedades las toman en cuenta32, 39-40 mientras que otras 
no41-43 prefiriendo estás últimas seguir utilizando la 
glicemia de 111-125 (6,1.-7 mm/l), la Sociedad Argentina 
de Diabetes prefiere reservar el criterio de la ADA para 
pacientes con factores de riesgo42. Parece conveniente 
utilizar los nuevos criterios del ADA porque incrementa la 
sensibilidad para la definición de AGB en casos concretos 
de pacientes y poder tomar las medidas adecuadas de 
cambio de estilo de vida cuando el paciente tiene una 
glicemia entre 100 y 110 mg/dl sin esperar que alcance 
los 111 mg/dl que es el criterio de la OMS.

La mayoría de autores señala predominio del género 
masculino como en Nueva Zelanda43 la prevalencia de 
AGB según OMS es 5,4% en varones y 3% en mujeres; 
en USA es 8,3% en varones y 4,9% en mujeres35; en 
Mauritius45 es 5,1 % en varones y 2,9%  en mujeres; 
mientras que en Trujillo, la mayor frecuencia de AGB 
según OMS en varones (6,25%) no alcanzó a ser 
significativamente mayor que en las mujeres (3,45%). 
Estos valores, sin embargo, están próximos a los señalados 
en Nueva Zelanda y Mauritius. Los valores en Trujillo, 
según ADA, fueron muy similares en varones  y mujeres. 
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Los autores señalan también un aumento de frecuencia de 
la AGB con la edad; como Williams en Nueva Zelanda44 
encontró según OMS, 1,6% en personas entre 20 y 39 
años, 6,7%, en personas entre 40 y 59 años y 5,8% en 
personas de 60 a más años. Dichos valores son semejantes 
a los de Trujillo, que tiene su máximo a los 60-79 años 
con un 8,55%; del mismo modo en EEUU, Cowie33-35 
encuentra que la frecuencia de AGB, según OMS, es 
1,6% en personas de 20-39 años; 6,4% en personas de 40 
a 59 años y 14,4% en personas de 60 a más años; valores 
superiores a los de Trujillo. El aumento de la expectativa de 
vida también contribuye a una mayor prevalencia general 
de la AGB y de la Diabetes. La prevalencia de DM2 en 
menores de 30 años es menor del 5% y después de los 60 
sube a más del 20% (26). 

La AGB de acuerdo al ADA y a la OMS, tuvieron como 
factores de riesgo comunes la hipertensión arterial, el 
incremento de la PA como criterio del SM (≥130 mmHg 
/85 mmHg) y el HDL bajo según ATPIII (<40 mg/dl). 
La AGB de acuerdo al ADA, tuvo además, la obesidad, 
el incremento del IMC y el HDL bajo como criterio de 
SM (<40 mg/dl en varones y <50 mg/dl en mujeres); 
además la hipertrigliceridemia según SM (≥ 150 mg/
dl) tuvo un OR significativo sin la corrección de Yates. 

Por otro lado, la AGB de acuerdo a la OMS, tuvo además 
como factor de riesgo la hipercolesterolemia. Como la 
frecuencia de la AGB según ADA y la OMS incrementan 
con la edad, podríamos considerarla como un factor de 
riesgo adicional. Sayeed, en Bangladesh38, encuentra que 
los factores de riesgo asociados a la AGB, según la OMS, 
son: la historia familiar de diabetes, la edad avanzada, la 
obesidad y el sedentarismo, los cuales son diferentes a 
los de Trujillo, salvo la edad. En un estudio de casos y 
controles de la población china Qian46 encuentra que los 
factores de riesgo de la AGB según ADA son la hipertensión 
arterial (OR:2,68), la obesidad (OR: 4,63), obesidad central 
(OR:2,74 considerando >85cm en varones, >80 cm en 
mujeres), sobrepeso (OR:2,32), hipertrigliceridemia(OR: 
1,76 para TG≥150 y <200; OR:3,13 para TG≥200 mg/
dl), hipercolesterolemia (OR:1,32-2,01) y el HDL alto 
como factor de riesgo negativo (OR:0,4); coincidiendo 
con el presente trabajo con los factores hipertensión, HDL, 
obesidad e hipertrigliceridemia (≥150 mg/dl) sobre todo en 
mujeres. En este estudio la obesidad central es un factor de 
riesgo en mujeres y no en varones, en los pacientes con AGB 
según ADA. Para la obesidad central se ha considerado 
solo los criterios para el SM según ATPIII; esta frecuencia 
aumentaría si se empleara los criterios del FID y el JIS que 
establece valores de perímetro abdominal >9047-48.

Tabla	7.	
Frecuencia	de	factores	de	riesgo	en	adultos	de	Trujillo	con	alteración	de	la	glicemia	basal	según	ADA	por	edad

Factor de riesgo

20-39	años 40-59	años 60-79	años p	(Z)

N(136) AGB(11) N	(117) AGB(26) N	(101) AGB	(33) N vs AGB AGB	y	E

% % % % % %

AFDM 36,03 54,55 31,62 34,62 16,83 33,33 NS NS

Sobrepeso 35,29 45,45 41,88 50,00 48,51 57,58 NS NS

Obesidad 10,29 27,27 11,97 30,77 5,94 6,06 0,04** 0,0383

Inc IMC 45,59 72,73 53,85 80,77 54,46 63,64 0,02** NS

Obesidad central 11,76 18,18 17,95 30,77 23,76 27,27 NS NS

Aum cint/cad 52,94 54,55 65,81 65,38 61,39 75,76 NS NS

Hipertensión arterial 4,41 0,00 19,66 34,62 45,54 51,52 NS 0,0087

Aum PA (SM) 7,35 9,09 23,93 53,85 56,44 66,67 0,0052** 0,0041

Sedentarismo 47,06 36,36 45,30 38,46 33,66 30,30 NS NS

HTG (ADA) 10,29 9,09 14,53 15,38 8,91 9,09 NS NS

HTG (SM) 30,15 45,45 52,14 53,85 37,62 54,55 NS NS

HTG( ATPIII) 18,38 18,18 29,06 23,08 17,82 21,21 NS NS

HDL bajo (ADA) 2,94 0,00 4,27 3,85 0,00 6,06 NS NS

HDL bajo(SM) 30,15 63,64 39,32 50,00 37,62 48,48 NS NS

HDL bajo(ATPIII) 10,29 45,45 20,51 23,08 15,84 24,24 0,004* NS

Hipercolesterolemia 50,00 63,64 76,07 69,23 64,36 72,73 NS NS

HTG: hipertrigliceridemia. N: normales. AGB: alteración de la glicemia basal. E: edad. S.E.:* 20-39, ** 40-59 ,*** 60-79   
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Tabla	8.	
Frecuencia	de	factores	de	riesgo	en	adultos	de	Trujillo	con	alteración	de	la	glicemia	basal	según	OMS	y	edad

Factor de riesgo

20-39 40-59 60-79 p (Z)

N (145) AGB (2) N (133) AGB (7) N (122) AGB (13) N vs AGB AGB y GE

% % % % % %

AFDM 31,03 0,00 24,06 57,14 13,93 30,77 NS NS

Sobrepeso 35,86 50,00 42,86 42,86 49,18 69,23 NS NS

Obesidad 11,03 50,00 16,54 42,86 6,56 0,00 NS 0,0285

Inc IMC 46,90 100,00 59,40 85,71 55,74 69,23 NS NS

Obesidad central 13,10 0,00 20,30 28,57 27,05 7,69 NS NS

Aum cint/cad 52,41 100,00 68,42 57,14 62,30 92,31 NS NS

Hipertensión arterial 4.14 0.00 22.56 28.57 45.08 76.92 NS 0.0313

Aum PA (SM) 6.90 50.00 28.57 57.14 56.56 84.62 NS NS

Sedentarismo 46.21 50.00 45.11 28.57 34.43 23.08 NS NS

Hipertrigliceridemia (ADA) 10.34 0.00 15.04 14.29 9.84 7.69 NS NS

Hipertrigliceridemia (SM) 30.34 100.00 53.38 28.57 40.98 53.85 NS NS

Hipertrigliceridemia (ATPIII) 17.93 50.00 28.57 28.57 20.49 7.69 NS NS

HDL bajo (ADA) 2.76 0.00 4.51 0.00 1.64 0.00 NS NS

HDL bajo(SM) 31.72 100.00 39.85 28.57 37.70 61.54 NS NS

HDL bajo(ATPIII) 11.72 100.00 22.56 0.00 14.75 46.15 0.0084* 0.018

Hipercolesterolemia 51.03 50.00 72.93 57.14 67.21 61.54 NS NS

HTG: hipertrigliceridemia. N: normales. AGB: alteración de la glicemia basal. E: edad. S.E.:* 20-39, ** 40-59 ,*** 60-79

Tabla	9.
Determinaciones	antropométricas	y	bioquímicas	en	adultos	en	Trujillo	con	y	sin	alteración	de	la	glicemia	basal	según	

ADA	y	OMS

Parámetros

ADA OMS

Normales AGB p Normales AGB p

Media D.S Media D.S N vs AGB Media D.S Media D.S N vs AGB

Edad 46,84 17,46 55,80 14,82 <0,0001 47,70 17,47 59,05 11,46 0,001

IMC 25,25 3,88 27,20 3,63 0,0001 25,55 3,98 27,48 3,02 0,01

Cintura 86,24 11,26 90,46 10,93 0,0021 86,85 11,51 92,64 8,73 0,01

Cint /cadera 1,45 7,49 0,91 0,08 NS 1,39 7,08 0,95 0,08 NS

PAS 116,57 16,22 124,07 14,31 0,0002 117,30 15,96 127,14 14,92 0,003

PAD 73,59 9,77 76,93 9,45 0,0045 73,84 9,62 81,36 8,62 0,0002

Colesterol 215,45 43,87 222,24 43,58 NS 216,54 47,59 211,91 44,02 NS

Triglicéridos 153,47 94,33 161,50 63,87 NS 154,84 92,39 161,59 55,12 NS

HDL 48,84 8,37 46,27 8,39 0,0099 48,56 9,34 45,14 8,77 0,03

LDL 135,02 40,69 142,97 41,57 0,07 135,98 42,44 136,50 43,70 NS

Glucosa 85,94 7,73 107,19 6,55 <0,0001 88,22 12,07 116,91 3,58 <0,0001

D.S: Desviación Standard. AGB: alteración de la glicemia basal según ADA.
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Tabla 10. 
Determinaciones	antropométricas	y	bioquímicas	en	adultos	de	Trujillo	con	y	sin	alteración	de	la	glicemia	basal	según	

ADA,	OMS	y	género

Parámetros
ADA OMS

Normales AGB p Normales AGB p

Varones Media D.S Media D.S N vs AGB Media D.S Media D.S N vs AGB

Edad 46,31 17,93 54,13 15,26 0,012 46,83 17,72 58,71 12,28 0,007

IMC 26,04 3,69 28,09 3,67 0,003 26,32 3,83 28,42 3,03 0,02

Cintura 91,85 9,78 95,90 9,82 0,018 92,41 10,15 97,21 6,14 0,04

Cint /cadera 1,48 7,10 0,96 0,07 NS 1,42 6,70 0,99 0,06 NS

PAS 118,33 14,58 124,35 12,43 0,016 119,03 14,54 125,36 12,16 0,057

PAD 74,77 9,22 76,61 9,43 NS 75,05 9,09 80,00 8,99 0,03

Colesterol 208,77 41,40 214,42 43,05 NS 210,60 42,33 197,50 27,13 NS

Triglicéridos 173,70 112,30 163,97 67,76 NS 173,73 108,95 152,50 44,96 NS

HDL 47,08 8,36 44,55 7,86 0,059 47,00 8,30 42,00 6,31 0,01425

LDL 125,56 38,10 135,65 41,06 0,09 127,16 39,29 128,21 29,95 NS

Glucosa 86,40 7,17 108,23 7,35 <0,0001 88,20 8,61 117,43 3,52 <0,0001

Mujeres

Edad 47,35 17,03 57,13 14,52 0,001 48,68 17,09 59,63 10,65 0,04

IMC 24,50 3,91 26,50 3,49 0,002 24,82 3,95 25,83 2,35 NS

Cintura 80,93 9,92 86,13 9,86 0,002 81,74 10,19 84,63 6,59 NS

Cint /cadera 1,42 7,87 0,87 0,06 NS 1,34 7,27 0,87 0,06 NS

PAS 114,91 17,51 123,85 15,80 0,002 115,89 17,22 131,88 19,51 0,005

PAD 72,48 10,17 77,18 9,58 0,004 72,85 10,03 85,00 8,02 0,0004

Colesterol 221,76 45,29 228,46 43,54 NS 222,41 44,51 237,13 57,49 NS

Triglicéridos 134,34 68,43 159,54 61,42 0,017 137,33 67,45 177,50 70,03 0,05

HDL 50,49 8,06 47,64 8,63 0,024 49,97 8,17 50,63 10,14 NS

LDL 143,91 41,14 148,79 41,58 NS 144,54 40,43 151,00 60,71 NS

Glucosa 85,51 8,21 106,36 5,80 <0,0001 88,18 10,04 116,00 3,74 <0,0001

D.E: Desviación Standard. AGB: alteración de la glicemia basal

En varones, el incremento de PA es un factor de riesgo 
de AGB tanto para ADA como OMS; mientras que, en 
mujeres, los antecedentes familiares de diabetes mellitus 
y la hipertensión arterial son factores de riesgo. Al 
comparar las medias de los parámetros entre las personas 
con AGB según ADA y los de glicemia normal, la edad, 
el IMC, la cintura, la PAS, la PAD y la glucosa fueron 
significativamente mayores y el HDL significativamente 
menor (Tabla 10). Es decir el tratamiento cuantitativo hace 
más sensible la diferencia entre estas personas y añade 
componentes lipídicos como el HDL a las diferencias. 
Hubo diferencia por género en las mujeres con AGB 
según ADA, la PAD, los triglicéridos y el HDL tuvieron 
diferencia significativa con los normales.

En nuestro país no existen programas de cribado 
poblacional para el diagnóstico precoz de la AGB y 
diabetes; este riesgo se puede reducir hasta en un 50% 

con intervenciones dirigidas a cambiar el estilo de vida y 
hasta un 62% con medicamentos, por lo cual ha cobrado 
importancia la identificación de estos individuos para 
involucrarlos en programas de prevención primaria de 
diabetes27. tal como se encontró en varios estudios, entre 
ellos el DPS, Da Qing, y DPP (con un brazo de tratamiento 
farmacológico) se observó una reducción en la incidencia 
de DM 2 en los grupos con intervención frente al control; 
RR= 0,55 (IC95% 0,44-0,69)49. Las personas con AGB 
tienen un riesgo alto de desarrollar diabetes y también 
se encuentran en un riesgo mayor de tener un evento 
cardiovascular cuando se comparan con las personas que 
tienen la glucemia normal, especialmente si tienen también 
otros componentes del síndrome metabólico. La AGB, la 
IGT y la diabetes forman parte del síndrome metabólico27; 
Numerosos estudios longitudinales indican que tanto la 
AGB y la IGT están asociados con un modesto incremento 
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en el cociente de riesgo (~ 1,1-1,4) para la enfermedad 
cardiovascular, con intolerancia a la glucosa de ser un 
predictor de riesgo ligeramente más fuerte9; en otro estudio 
los pacientes con un infarto de miocardio reciente tuvieron 
una mayor tasa de incidencia anual de la AGB (1,8 frente 
a 27,5%) y de diabetes (0,8 -1 · 6% frente al 3 · 7%), por 
lo que concluyen que el infarto de miocardio puede ser un 
equivalente de riesgo de prediabetes50.

Las personas con prediabetes generalmente son 
asintomáticas; incluso personas tienen diabetes y no lo 
saben debido a que los signos y síntomas se presentan de 
forma gradual. Por lo que debemos trabajar en el sentido 
de alcanzar metas en materia de control de las glicemias, 
los lípidos, la presión arterial y el peso, así como el cambio 
de estilo de vida; por ello se deben proponer alternativas 
necesarias para alcanzar las metas más rápido y de manera 
más efectiva; debido a que la principal causa de muerte de 
la persona con DM2 es cardiovascular. Prevenirla implica 
un manejo integral de todos los factores de riesgo. 

Dentro de las limitaciones no se ha empleado la 
determinación de tolerancia a  la glucosa ni la  hemoglobina 
glicosilada, en el primer caso nos hubiera permitido separar 
a los pacientes con AGB sin IGT, pacientes con AGB más 
IGT y pacientes con IGT aislada; que daría una visión más 
amplia de la prediabetes.

Se recomienda: Promover el cambio de estilo de vida 
en la población, difundir a través de la educación la 
importancia del despistaje de los factores de riesgo para 
la alteración de la glicemia basal a través de campañas de 
salud e identificar en la consulta médica los pacientes que 
requieren tratamiento farmacológico.

CONCLUSIONES
1. La prevalencia de alteración de la glicemia basal según 

ADA, ajustada por edad, en la población estudiada de 
Trujillo, fue de 11, 73 para varones; 13,61 para mujeres 
y 12,64 en total. No hubo diferencia entre géneros y 
aumentó significativamente con la edad.

2. La prevalencia de alteración de la glicemia basal según 
OMS, ajustada por edad, en la población estudiada de 
Trujillo, fue de 4,55 para varones; 2,46 para mujeres 
y 3,49 en total. No hubo diferencia entre géneros y 
aumentó significativamente con la edad.

3. La frecuencia de alteración de AGB según ADA 
fue significativamente mayor que según la OMS en 
general y en ambos géneros; y hubo una concordancia 
moderada entre ambas definiciones.

4. En las personas con alteración de la glicemia basal 
según ADA los factores de riesgo con OR significativos 
fueron la obesidad (2,14), incremento del IMC (2,42), 
la hipertensión arterial (2,19), presión arterial como 
criterio del SM (3,06), HDL bajo como criterio de SM 
(1,94) y como criterio de ATPIII (2,07) con frecuencias 
de 18,57%; 71,43%; 37,14%; 52,86%; 51,43% y 
27,14% respectivamente. En la AGB según OMS: 
la hipertensión arterial (6,45), APASM (4,04), HDL 

<40 mg/dl (2,95) e hipercolesterolemia (4,51) con  
frecuencias de 72,73%; 54,55%; 36,36% y 59,09% 
respectivamente.
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