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Introducción 

La prevalencia de diabetes melli-
tus (DM) en los países occidenta-
les se sitúa en 2-6% de la pobla-
ción adulta, siendo del tipo 2
(DM2) en un 90% de casos1. Mu-
chos de estos pacientes presentan
complicaciones crónicas de la dia-
betes en el momento del diagnós-
tico, por lo que el inicio de la en-
fermedad antecede a su detección
en varios años. Así, en el estudio
WESRD casi un 30% de los parti-
cipantes ya presentaban retino-
patía en el momento del diagnós-
tico2. Estos pacientes podrían be-
neficiarse de un diagnóstico e
intervención terapéutica precoces
dirigidos a prevenir o retrasar el
desarrollo de dichas complicacio-
nes. Tal como ha demostrado el
estudio UKPDS, un control estric-
to de la glucemia y de la presión
arterial es capaz de reducir las
complicaciones micro y macrovas-
culares de la DM23-5.
Los criterios diagnósticos de DM
de la OMS de 19856 requieren 2
valores de glucemia basal (GB) ≥
140 mg/dl o bien superiores a 200
a las 2 horas de la administración
de 75 g de glucosa por vía oral (so-
brecarga oral de glucosa [SOG]).
Esta prueba debería realizarse a
todas las personas con valores de
GB de  115-139 mg/dl; sin embar-
go, por su incomodidad, coste y al-
ta variabilidad, ha sido cuestiona-
da por numerosos autores7-9 y no
es realizada de manera sistemáti-
ca por muchos clínicos. En los
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Objetivo. Analizar el intervalo temporal entre la primera hiperglucemia basal ocasional (HBO) y el
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) al aplicar los criterios de la OMS y de la Asociación
Americana de Diabetes (ADA). 
Diseño. Estudio observacional, retrospectivo. 
Ámbito del estudio. Centro de atención primaria urbano.
Sujetos. Un total de 104 pacientes con DM2, diagnosticados entre 1991 y 1995, con antecedentes de
HBO.
Mediciones o intervenciones. Edad, género y otros factores de riesgo, fechas de la primera HBO
(glucemia basal ≥ 110 mg/dl), del diagnóstico según criterios OMS (2 glucemias basales ≥ 140 mg/dl o
≥ 200 mg/dl a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa [SOG]) y aplicando criterios ADA (2
glucemias basales ≥ 126 mg/dl) y los intervalos en meses entre ellas.
Resultados. De los 222 pacientes diagnosticados, 104 (47%) presentaban antecedentes de HBO. La
edad en el momento del diagnóstico fue 60,8 años (DE, 10,1), siendo un 53% mujeres. En 51 casos
(49%) se realizó SOG. La mediana (rango) del intervalo entre la primera HBO y el diagnóstico fue de
16 meses (0-101) en los que se realizó la SOG y de 45 (1-104) en los que no se practicó (p = 0,003).
En estos últimos, los criterios ADA lo redujeron a 31 meses (0-97) (p < 0,001) y en 27 de ellos que no
cumplían ambos criterios a la vez el intervalo fue de sólo 10 meses (0-93) (p < 0,001). 
Conclusiones. La no realización de la SOG comporta un retraso en el diagnóstico que puede ser
contrarrestado con la aplicación de los criterios de la ADA.
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DO NEW CRITERIA OF THE AMERICAN DIABETES ASSOCIATION LEAD TO EARLIER
DIAGNOSIS OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS?

Objective. To analyze the period of time between the first occasional fasting hyperglycaemia (OFH) 
and the diagnosis of type 2 diabetes mellitus (DM2), using the World Health Organization (WHO)
criteria or the American Diabetes Association (ADA) criteria.
Design. Retrospective, observational study.
Setting. Urban primary care centre.
Subjects. 104 patients with DM2 diagnosed between 1991 and 1995 who had a previous OFH.
Measurements. Age, gender and other risk factors, dates of the first OFH (fasting plasma glucose 
≥ 110 mg/dl), the diagnosis according to WHO criteria (2 fasting plasma glucose ≥ 140 mg/dl or 
≥ 200 mg/dl two hours after the oral glucose test tolerance (OGTT)) or with the ADA criteria 
(2 fasting plasma glucose ≥ 126 mg/dl), and the intervals in months between them.
Results. Of the 222 diagnosed patients, 104 (47%) had  previous OFH. Age at diagnosis was 60.8 
(SD 10.1) and 53% were women. OGTT was performed in 51 cases (49%). The median (range) of the
interval between the first OFH and diagnosis was 16 months (0-101) for those who were undertaken 
an OGTT, and 45 months (1-104) for those who were not (p = 0.003). In these last ones, ADA criteria
reduced the interval to 31 months (0-97) (p < 0.001). In 27 of these patients who did not satisfy both
criteria at the same time, ADA criteria reduced the interval to 10 months (0-93) (p < 0.001).
Conclusions. Not performing the OGTT means a delay in diagnosis which can be countered by
applying the ADA criteria.
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nuevos criterios de la Asociación
Americana de Diabetes (ADA) de
1997, se rebaja el límite diagnós-
tico a 126 mg/dl y se desaconseja
la realización de la SOG10, por lo
que, además de las categoría de
diabetes e intolerancia a la gluco-
sa (IG), se considera una catego-
ría nueva, la glucemia basal alte-
rada (GBA) que engloba a los pa-
cientes con valores de 110-125
mg/dl a los que no se ha efectuado
la prueba. Esto ha motivado aná-
lisis y reanálisis de diferentes es-
tudios epidemiológicos con el fin
de determinar el impacto del
abandono de la SOG, ya que, aun-
que el descenso del límite diag-
nosticará un número importante
de pacientes, también se dejará
de diagnosticar un número simi-
lar al no realizar la prueba12-17.
Otros autores resaltan también la
importancia de detectar los pa-
cientes con IG, ya que presentan
un riesgo cardiovascular similar
al de los diabéticos18,19. Un grupo
consultor de la OMS, al igual que
la última edición de las recomen-
daciones del European Diabetes
Policy Group (Consenso Europeo),
han refrendado el cambio en la ci-
fra diagnóstica a 126 mg/dl, pero
aconsejan seguir manteniendo la
SOG para los pacientes con
GBA20,21.
El objetivo principal de este estu-
dio es analizar el intervalo tem-
poral entre la primera hiperglu-
cemia basal ocasional (HBO) y el
diagnóstico de DM2 y si éste pue-
de ser reducido al aplicar los cri-
terios de la ADA de 1997. Como
objetivos secundarios se analizan
las características de los pacien-
tes en que se realizó o no la SOG
y el posible retraso atribuible a la
no realización de la prueba.

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional re-
trospectivo de los nuevos pacientes dia-
béticos identificados a partir del regis-
tro informatizado de la población aten-
dida en un centro de atención primaria
urbano que pertenece a la red reforma-
da desde 1984. El registro incluye los

principales factores de riesgo, entre
ellos la DM, y es actualizado cada año,
lo que permitió identificar los 222 nue-
vos casos de DM2 registrados desde el 1
de enero de 1991 hasta el 31 de diciem-
bre de 1995, tal como se ha descrito en
una publicación previa22. De ellos, 117
tenían antecedentes de alguna HBO
previa, definida como  una GB ≥ 110
mg/dl. Se consideraron criterios de ex-
clusión: no cumplir los criterios de la
OMS en el período de estudio (una úni-
ca GB de 140-199, siendo el resto de va-
lores inferiores a 140 mg/dl durante el
período de estudio) y la ausencia de con-
trol de la glucemia durante un período
superior a 12 meses. Se consideró que
los pacientes presentaban DM2 si en el
momento del diagnóstico tenían más de
30 años y no precisaron de tratamiento
insulínico al inicio. Para el diagnóstico
se siguieron los criterios de la OMS6: 2
glucemias basales ≥ 140 mg/dl o una
glucemia al azar ≥ 200 en presencia de
clínica típica y, finalmente, glucemia
posprandial ≥ 200 a las 2 horas de la
SOG con 75 g. El intervalo de normali-
dad de la HbA1c durante el período de
estudio fue del 4,6-6,1%.
Se registraron los antecedentes de hi-
pertensión arterial (HTA) (TA ≥ 140/90
mmHg), hipercolesterolemia (colesterol
total ≥ 250 mg/dl), hipertrigliceridemia
(triglicéridos ≥ 150 mg/dl), cardiopatía
isquémica (antecedentes de ángor o in-

farto agudo de miocardio), los valores de
glucemia basal, SOG, HbA1c e IMC en el
momento del diagnóstico, así como las
fechas y los valores de glucemia basal ≥
110 mg/dl que constaban en la historia
clínica desde que ésta se realizó hasta
el momento del diagnóstico. Se calcula-
ron los intervalos en meses desde la pri-
mera HBO hasta el diagnóstico según
criterios OMS o ADA. Para ello se apli-
caron los criterios de la ADA de 1997
que rebaja los valores de GB diagnósti-
cos a 126 mg/dl y considera como GBA
los casos con valores de 110-125
mg/dl10. El intervalo se consideró 0
cuando se llegó al diagnóstico dentro
del primer mes desde la primera HBO.
Para la comparación de las característi-
cas de los pacientes se han aplicado los
test de la t de Student y de ji-cuadrado.
Dada la distribución asimétrica y con
valores extremos de los intervalos tem-
porales entre la primera HBO y el diag-
nóstico según los diferentes criterios
aplicados, se presentan las medianas y
el rango. Para su comparación se han
aplicado los test de la mediana y de Wil-
coxon para datos apareados.

Resultados
De los 117 casos con antecedentes
de HBO incluidos inicialmente
(fig. 1), se excluyeron 11 pacientes
por no cumplir estrictamente los
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Figura 1. Motivo de diagnóstico en 222 diabéticos tipo 2 detectados durante el
período 1991-1995. *HBO sin intolerancia a la glucosa demostrada por SOG.
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criterios de la OMS en el período
de estudio y 2 por pérdida de se-
guimiento superior a un año du-
rante el período entre la primera
HBO y el diagnóstico, por lo que
la muestra final fue de 104 casos.
La media de edad en el momento
del diagnóstico fue de 60,8 años
(DE, 10,1). Un 53% de los casos
eran mujeres. Los 51 casos (49%)
diagnosticados por SOG no fue-
ron significativamente diferentes
en cuanto a edad, sexo o presen-
cia de otros factores de riesgo car-
diovascular respecto a los 53 en
que no se realizó (51%); sin em-
bargo, la prevalencia de cardiopa-
tía isquémica fue menor en los
diagnosticados por SOG (6,4%
frente a un 20,4%, p < 0,05) (tabla
1). Entre los que se realizó la
prueba había más mujeres y me-
nos fumadores, pero las diferen-
cias no fueron significativas. En
la figura 2 se muestra la distribu-
ción de los valores de la primera
HBO (puntos de corte de 110, 126
y 140 mg/dl) y en la figura 3 los
valores de HbA1c en el momento
del diagnóstico en los 79 pacien-
tes que disponían de esta deter-
minación. No hubo diferencias
significativas en los valores de la
primera HBO entre los pacientes
en que se realizó o no la SOG
(125,0 [DE, 9,89] frente a 125,9
[DE, 9,90]). En cuanto a la HbA1c
en el momento del diagnóstico,
fue significativamente menor en
los pacientes diagnosticados por
SOG (6,50 [DE, 0,78] frente a 7,44
[DE, 1,49]) (p < 0,001), siendo
además el porcentaje de pacientes
con valores de HbA1c > 7% de un
15% frente a un 48% en aquellos
en que no se realizó la SOG (p <
0,001).
La mediana del intervalo entre la
primera HBO y el diagnóstico fue
de 31 meses (rango, 0-104), siendo
de 16 (rango, 0-101) en los que se
realizó la SOG frente a 45 meses
(rango, 1-104) en los que no se 
realizó (p = 0,003) (tabla 2). En
estos últimos, la aplicación a pos-
teriori de los criterios de la ADA
redujo a 31 meses (rango, 0-97)

dicho intervalo (p < 0,001). En 27
casos de los 53 en que no se reali-
zó la SOG (51%), los criterios
ADA reducirían el intervalo a 10
meses (rango, 0-93) (p < 0,001).
En los restantes 26, el intervalo
era el mismo, ya que de GB infe-
riores a 126 se pasaba directa-
mente a valores superiores a 140,
cumpliéndose los criterios ADA y
OMS a la vez. La SOG hubiese si-
do innecesaria en 18 pacientes
(35%) de los que se efectuó, ya que

cumplían los criterios de la ADA
antes de realizarla. Los restantes
33, si no se hubiera realizado la
SOG, hubieran sido considerados
como GBA en lugar de diabéticos.

Discusión

Nuestro estudio aporta datos
acerca del período de tiempo que
transcurre desde que se detecta
una primera glucemia basal alte-
rada y el momento en que se cum-
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TABLA 1. Características de los pacientes con antecedentes de HBO 
según el método diagnóstico utilizado

Global SOG No SOG

N 104 51 53

Edad (DE) 60,8 (10,1) 60,7 (8,4) 60,9 (11,6)

Mujeres 55 (52,9%) 29 (56,9%) 26 (49,1%)

Tabaquismo 27 (26,0%) 9 (17,6%)a 18 (34,0%)a

Hipercolesterolemia 52 (50,0%) 25 (49,0%) 27 (50,9%)

Hipertrigliceridemia 33 (31,7%) 16 (31,4%) 17 (32,1%)

HTA 71 (68,3%) 35 (68,6%) 36 (67,9%)

Obesidad 68 (65,4%) 34 (66,7%) 34 (63,0%)

Cardiopatía isquémica 13 (12,5%) 3 (5,9%)b 10 (18,9%)b

ap = 0,057. bp = 0,045.
SOG: pacientes diagnosticados mediante SOG (≥ 200 mg/dl a las 2 horas de 75 g de glucosa),
y No SOG: pacientes diagnosticados mediante 2 GB ≥ 140 mg/dl.

Figura 2. Valores de la primera HBO según el método con que se diagnosticaron
posteriormente. No SOG: pacientes dignosticados mediante 2 GB ≥ 140 mg/dl, y
SOG: pacientes dignosticados mediante SOG (≥ 200 mg/dl a las 2 horas).
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plen los criterios diagnósticos de
DM2. El hecho de que numerosos
pacientes presenten complicacio-
nes propias de la diabetes desde
el momento del diagnóstico per-
mite suponer que existe un retra-
so  en el diagnóstico que algunos
autores estiman en alrededor de
unos 5 años2 y que, tal como
muestra nuestro estudio, es me-
nor cuando se realiza la SOG. El
hecho de disponer de 2 grupos de
pacientes a los que se ha realiza-
do o no la SOG nos ha permitido
comprobar la magnitud de dicho
retraso; sin embargo, debemos te-

ner en cuenta que se trata de un
estudio retrospectivo y, por tanto,
las diferencias observadas deben
ser interpretadas con cautela.
Así, aunque el número de pacien-
tes sea similar en ambos grupos y
no haya diferencias significativas
en cuanto a las variables demo-
gráficas o la media de la primera
HBO, no ha existido una asigna-
ción aleatoria. El motivo de no
realizar la SOG pudo ser diferen-
te en cada caso: no aplicación del
protocolo, negativa del paciente o
incluso imposibilidad de suspen-
der un fármaco, ya que la realiza-

ción de la prueba exige que sea
suspendido cualquier tratamien-
to en los 3 días anteriores. El he-
cho de que entre los pacientes en
que no se realizó haya más car-
diopatía isquémica, hace pensar
que ese último aspecto pudo ha-
ber tenido una cierta relevancia.
Otra cuestión a tener en cuenta
es si el período de observación
previo al diagnóstico ha sido sufi-
ciente. El número de pacientes
con HBO en los que no se realizó
la SOG probablemente es mayor,
pero al no haber llegado a superar
el dintel diagnóstico durante el
período de estudio no han sido in-
cluidos en el registro de diabéti-
cos. Sin embargo, el hecho de que
el período de inclusión haya esta-
do precedido por 7 años desde la
apertura del centro, y que en mu-
chos casos se han realizado GB
anuales al aplicar los protocolos
de otros factores de riesgo (hiper-
tensión, obesidad y dislipemia),
puede contrarrestar en parte esta
limitación.
En nuestro estudio la mediana del
intervalo HBO-diagnóstico fue de
45 meses en los pacientes en que
no se realizó la SOG, siendo sólo
de 16 meses en el grupo en que se
realizó la prueba. Se trata de una
diferencia de más de 2 años que,
sin embargo, podría ser reducido
con la aplicación de los nuevos cri-
terios de la ADA. Aunque global-
mente sólo se adelantaría 14 me-
ses, en 27 casos de los 53 que no se
realizó la SOG, los criterios ADA
reducirían el intervalo a 10 meses,
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No SOG (n = 40) media HbA1c: 7,44% (DE, 1,5)*
SOG (n = 39) media HbA1c: 6,50% (DE, 0,8)*

n = 79

Figura 3. Valores de HbA1c en el momento del diagnóstico de diabetes según el
método utilizado. No SOG: pacientes dignosticados mediante 2 GB > 140 mg/dl,
y SOG: pacientes diagnosticados mediante SOG (≥ 200 mg/dl a las 2 horas).
*Diferencia significativa (p < 0,001).

TABLA 2. Intervalo en meses desde la primera HBO hasta el diagnóstico de diabetes según los diferentes métodos 
y criterios aplicados

No SOG- No SOG- No SOG- Diferencia Diferencia Diferencia No
Global SOG OMS ADA ADA avanza SOG- No SOG-ADA- SOG-ADA-avanza-

(n = 104) (n = 51) (n = 53) (n = 53) (n = 27) No SOG-OMS No SOG-OMS No SOG-OMS

Media (DE) 39,6 (31,6) 28,2 (30,1) 50,6 (29,2) 41,1 (32,8) 24,0 (29,4) –22,4a –9,5b –26,6c

Mediana 31 16 45 31 10 –29 –14 –35

Rango 0-104 0-101 1-104 0-97 0-93

SOG: intervalo HBO-diagnóstico en los pacientes en que se realizó SOG; no SOG-OMS: intervalo HBO-diagnóstico en los que no se realizó SOG
aplicando criterio OMS 1985; no SOG ADA: intervalo HBO-diagnóstico en los que no se realizó SOG aplicando criterio ADA 1997, y no SOG ADA
avanza: intervalo HBO-diagnóstico en los que no se realizó SOG, excluyendo los 26 casos que cumplían ambos criterios al mismo tiempo.
Diferencias significativas en las medianas: ap = 0,003, bp < 0,001 y cp < 0,001.
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anticipando el diagnóstico en casi
3 años (35 meses), lo que supon-
dría un avance incluso respecto a
los pacientes en que se realizó la
SOG. Un estudio realizado en Ro-
chester, que analizó retrospectiva-
mente las GB de 7.567 individuos
no diabéticos mayores de 40 años
seguidos durante una media de 9
años, mostró que la aplicación de
los criterios de la ADA adelanta-
ría en 7 años el diagnóstico23. Por
otra parte, en nuestro estudio, la
SOG hubiese sido innecesaria en
18 pacientes (35%) en los que se
realizó, ya que cumplían los nue-
vos criterios en el momento de
efectuarla. Los restantes 33 se-
rían considerados como GBA en
lugar de diabéticos. En estos pa-
cientes podría ser útil realizar la
HbA1c. Davidson y Peters han pro-
puesto7-9 que ante glucemias ba-
sales entre 115-139 mg/dl en lu-
gar de realizar una SOG se consi-
dere diagnóstica una HbA1c un
punto por encima del límite supe-
rior de la normalidad (por ejem-

plo, 7% para un intervalo de nor-
malidad de 4-6%), criterio que no
ha sido tenido en cuenta por la
ADA10, pero que es recogido como
«ayuda para el diagnóstico» en la
última edición del Consenso Euro-
peo21. En nuestro estudio, un 15%
de los pacientes en que se realizó
la SOG tenía una HbA1c superior
al 7%, por lo que podrían conside-
rarse diabéticos tal como reco-
miendan Davidson9 y Goldstein19,
aunque, para ser estrictamente
académicos, ante una HbA1c anor-
mal se debería realizar la SOG tal
como sugiere Ko24. En los pacien-
tes en los que no se realizó ésta,
un 48% presentaba valores inicia-
les de HbA1c > 7%, puesto que el
diagnóstico se estableció más tar-
díamente.
Los criterios de la ADA publica-
dos en 1997 han sido ampliamen-
te difundidos tanto en ambientes
especializados como en atención
primaria. El descenso de la GB a
126 mg/dl se justifica por su ma-
yor correspondencia con el valor

de 200 mg/dl a las 2 horas de la
SOG, por lo que han sido acepta-
dos por el comité consultor de la
OMS20 y el Consenso Europeo21.
Sin embargo, la recomendación de
no utilizar la SOG en la práctica
clínica, no es compartida por di-
chos grupos20,21. La ADA define
una categoría intermedia (GBA)
para los valores de 110-125, que
está constituida por un grupo he-
terogéneo que puede incluir pa-
cientes diabéticos, intolerantes o
incluso normales, ya que al no
realizarse la SOG no se pueden
diferenciar. Este aspecto puede
tener un interés únicamente epi-
demiológico para el médico clíni-
co, ya que tanto la IG como la
GBA no son consideradas entida-
des clínicas sino únicamente fac-
tores de riesgo para la diabetes y
tarde o temprano el paciente aca-
bará siendo diagnosticado. Por
otra parte, tanto si se diagnostica
IG como GBA, se debe realizar un
tratamiento basado en la dieta y
el ejercicio y efectuar un control
anual de la GB y la HbA1c para
poder detectar precozmente el pa-
so a DM8,19. Para otros autores, la
SOG no debería abandonarse, ya
que constituye la única manera
de identificar a los pacientes con
IG, que tienen un riesgo cardio-
vascular equiparable a los diabé-
ticos, mientras que los pacientes
con GBA sólo tendrían un mayor
riesgo para las complicaciones
microvasculares17,18. Al abando-
nar el uso de la SOG seguramen-
te se dejarán de diagnosticar al-
gunos pacientes, pero menos que
los que se detectarán al reducir el
límite a 12611,12. Así, por ejemplo,
en el reanálisis del estudio DE-
CODE se calcula que la prevalen-
cia de DM pasará del 7,2% al
7,7% en Europa13, y en un estudio
realizado en nuestro medio la
prevalencia se incrementó en un
2,6%, ya que sólo un 10% de los
pacientes había sido diagnostica-
do a través de SOG16.
La principal conclusión de nues-
tro estudio es que, a pesar de es-
tar indicada en todos los casos, só-
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Figura 4. Medianas de los intervalos entre la primera HBO y el diagnóstico se-
gún los diferentes métodos y criterios aplicados. SOG: intervalo HBO-diagnósti-
co en los pacientes en que se realizó SOG; no SOG-OMS: intervalo HBO-diag-
nóstico en los que no se realizó SOG aplicando criterio OMS 1985; no SOG-ADA:
intervalo HBO-diagnóstico en los que no se realizó SOG aplicando criterio ADA
1997, y no SOG-ADA avanza: intervalo HBO-diagnóstico en los que no se reali-
zó SOG, excluyendo los 26 casos que cumplían ambos criterios al mismo tiem-
po. Diferencias significativas en las medianas: ap < 0,003; bp < 0,001, y cp <
0,001.   
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lo se realizó la SOG en la mitad
de ellos, por lo que el diagnóstico
se podía haber retrasado en más
de 2 años en los individuos en que
no se practicó. Con la aplicación
de los criterios de la ADA se ade-
lantaría el diagnóstico en casi 
3 años en la mitad de los pacien-
tes en que no se realizó la SOG, lo
que contrarrestaría el retraso de
no realizar la prueba. Se necesi-
tan estudios prospectivos con el
fin de contrastar el intervalo des-
de la primera hiperglucemia oca-
sional hasta el diagnóstico de
DM, así como el impacto de la no
realización de la SOG.
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