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RESUMEN 

La glucosa en ayuno alterada y la intolerancia a 
la glucosa son dos formas clínicas catalogadas 
como fases prediabéticas y tienden a aumentar 
con la edad y la obesidad. El objetivo del pre­ 
sente estudio fue determinar la prevalencia de 
estas formas clínicas en estudiantes de la 
Universidad Colima, México. 

Se realizó un estudio transversal, en el cual par­ 
ticiparon 59 estudiantes de la Universidad de 
Colima, México. Se realizaron mediciones de 
glucosa en ayuno y poscarga con 75g de gluco­ 
sa, tomándose lecturas de glucosa a los 30, 60, 
90 y 120 minutos poscarqa. Se consideró como 
normoglucémicos con cifras en ayuno menores a 
100 mg/dl, con glucosa en ayuno alterada si las 
cifras estaban entre ;,100 mg/dl y <126 mg/dl, 
para la intolerancia a la glucosa las cifras tenían 
que estar entre ;,140 mg/dl y <200 mg/dl a 120 
minutos de poscarga y para Diabetes Mellitus 
tipo 2 con cifras de glucosa "200 mg/dl en cual­ 
quier momento poscarga. 

La presencia tanto de glucosa en ayuno alterada, 
intolerancia a la glucosa y Diabetes Mellitus tipo 
2 se incrementó con el peso de los participantes, 
sin embargo el hecho de tener norma peso o 
bajo peso no excluyó la presencia de estas for­ 
mas clínicas. 

Palabras clave: Intolerancia a la glucosa. 
Diabetes Mellitus Tipo 2. Glicemia alterada en 
ayunas. 
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ABSTRACT 

lmpaired fasting glucose and impaired glucose 
tolerance are two clinical forms classified as pre­ 
diabetic stages and tend to increase with age and 
obesity. The aim of this study was to determine the 
prevalence of these clinical forms in Colima 
University's students, Mexico. 

A cross-sectional study, which involved 59 stu­ 
dents from the University of Colima, Mexico was 
conducted. Glucose measurements were perfor­ 
med on fasting and afterload with 75g of glucose, 
glucose readings being taken at 30, 60, 90 and 
120 minutes afterload. Normoglycemic figures 
were considered in lower fasting 10 0  mg/dl, impai­ 
red fasting glucose if the figures were among a,100 
mg / di and <126 mg / di far glucose intolerance 
figures had to be between " 140 mg / di and <200 
mg / di to 12 0  minutes of afterload and type 2 
Diabetes Mellitus with glucose levels "200 mg / di 
at any time afterload. 

The presence of impaired fasting glucose, impai­ 
red glucose tolerance and type 2 Diabetes Mellitus 
increased the weight of the participants, however 
having normal weight or underweight did not exclu­ 
de the presence of these clinical forms. 

Key words: IG T.  Type 2 Diabetes Mellitus. 
lmpaired fasting glycemia. 

INTRODUCCIÓN 
Actualmente la Diabetes Mellitus tipo 2 es un pro­ 
blema de salud pública preocupante en México y 
el mundo; la obesidad y sobrepeso son los facto­ 
res de riesgo primordiales para dicha patología. 
En México la incidencia de sobrepeso y obesidad 
es de 7 de cada 1 O habitantes y la prevalencia es 
del 60% en mujeres y 50% en hombres (1 ). 
Aunque antes se consideraba un problema exclu­ 
sivo de los países de altos ingresos, el sobrepeso 
y la obesidad están aumentando espectacular­ 
mente en los países de ingresos bajos y medios, 
sobre todo en el medio urbano. Dentro de este 
problema, se han identificado individuos con glu­ 
cosa alterada en ayuno (GAA), cuyos niveles de 
glucosa en ayuno se encuentran de 10 0 mg/dl (5.6 
mmol/I) a 12 5  mg/dl (6.9 mmol/I) y con tolerancia 
alterada a la glucosa o intolerancia a la glucosa 
(ITG) cuyos valores de glucosa a las 2 hrs. en una 

curva de tolerancia a la glucosa (previo consumo 
de 75 g de glucosa por vía oral) van de 140 mg/dl 
(7.8 mmol) a 199 mg/dl ( 1 1 . 0  mmol). Estos indivi­ 
duos, con GAA e ITG se han referido como pre­ 
diabéticos, los cuales presentan un riesgo muy 
alto, a futuro, de desarrollar diabetes o enferme­ 
dades cardiovasculares (2) (3) (4) (5). 

La obesidad y el sobrepeso, junto con una dismi­ 
nución del ejercicio, son factores comunes tanto 
para la ITG como para la Diabetes Mellitus tipo 2 
(DM-2) (6) (7) (8). Además, existen evidencias de 
que la incidencia de los sujetos que cursan con 
ITG y que evolucionan a DM-2, es de 23% a los 5 
años (4.6% anual). Asimismo, la progresión de la 
ITG hacia DM-2, ha sido estimada en un lapso de 
5 a 10 años (9); pero en algunas investigaciones 
mencionan que la hiperinsulinemia, así como la 
resistencia a la insulina, pueden predecir la apari­ 
ción de la diabetes 25 años antes ( 1 0 ) .  Sin embar­ 
go, dentro de nuestro conocimiento, en México no 
se cuentan con reportes sobre la frecuencia de 
GAA e ITG en estudiantes universitarios, lo cual es 
especialmente importante para construir progra­ 
mas adaptados a las características específicas 
de esta población, motivo del presente estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio transversal, cuyos partici­ 
pantes fueron los estudiantes de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Colima. El proyecto 
fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad 
y los participantes firmaron una carta de consenti­ 
miento informado. 

Los criterios de inclusión fueron: ser estudiante de 
la Universidad de Colima, acudir voluntariamente 
al estudio y firmar consentimiento informado. Los 
criterios de exclusión fueron: negarse a firmar la 
carta de consentimiento informado, cualquier 
enfermedad agregada y embarazo. Los criterios 
de eliminación fueron:  retiro voluntario del proyec­ 
to, inasistencia cuando fue requerido, baja de la 
Universidad, realizar intercambio académico, con­ 
sumo de medicamento y enfermedad asociada. 

El grupo de estudio fue constituido por los estu­ 
diantes voluntarios de la Facultad de Medicina, de 
uno y otro sexo, e indistintamente del peso; a los 
cuales se les realizó la medición de la talla, peso, 
IMC. Posteriormente, un estudio de laboratorio 

 



que incluyó: obtención de muestras de sangre 
para las determinaciones de glucosa antes de 
administrar la carga de glucosa con 75g, después 
de 1 O horas de ayuno. 

Una vez determinada la concentración de glucosa 
en ayuno o basal, se administraron 75g de gluco­ 
sa anhidra en un volumen de 300 mi de agua por 
vía oral, cuantificando la glucemia a los 30, 60 y 

120 min después de la ingestión (2). Para la deter­ 
minación de la concentración de glucosa se 
empleó el glucómetro Contour Ts (Bayer). 

El peso se midió en una báscula de plataforma (a 
los participantes se les colocó una bata previa­ 
mente pesada y restada al resultado del peso y 
fue expresada en kilogramos). La talla fue medida 
utilizando el tallímetro, sin calzados y se expresó 
en centímetros. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Los resultados se expresaron en porcentajes, 
medias y desviaciones estándar. 

RESULTADOS 
La muestra final se compuso de 59 personas, 39 
(66.1 %) de las cuales fueron mujeres y 20 
(33.89%), hombres. 

A partir del peso y talla de cada uno de los partici­ 
pantes en el estudio, se obtuvo el índice de masa 
corporal (IMC), obteniendo los siguientes resulta­ 
dos, el grupo con normopeso fue el más frecuente 
con 30 estudiantes, correspondiendo al 50.84% de 
la población total estudiada, siguiéndole en orden 
descendente, las personas con sobrepeso que 
fueron 19 y representan el 32.2%; y en menor can­ 
tidad las personas con obesidad y bajo peso, 5 de 
cada una, que representan el 8.4% (Tabla No. 1 ). 

Tabla Nº 1 .  Distribución de alumnos por Índice de Masa Corporal y género 

Indice de masa Hombres Mujeres Total Porcentaje 
corporal 

< 19 bajo peso 1 4 5 8.4% 

" 19 < 25 normopeso 1 1  19 30 50.84% 

" 25 < 30 sobrepeso 8 11  19 32.2% 

" 30 obesidad o 5 5 8.4 % 

Tabla Nº 1. Fuente: Elaboración propia. Diciembre 2013. 

Una vez realizada la determinación de glucosa 
sérica, se encontraron los siguientes resultados: 
44 personas normoglucémicas que corresponde a 
un 74.57% del total de la muestra analizada (59 
personas); 13 de los participantes resultaron con 
GAA, esto es un 22% del total de participantes, de 
los cuales 5 presentaban obesidad; 4 sobrepeso; 
3 normopeso y 1 bajo peso. Asimismo, se encon­ 
tró que 7 de los participantes resultaron con ITG, 
lo que representa un 11 .8% del total de voluntarios 
participantes, de éstos, 3 presentaban obesidad, 2 
sobrepeso, 1 normopeso y 1 bajo peso. 

Además, 7 de los anteriores participantes presen- 

taban combinación de GAA e ITG. Un hallazgo de 
gran importancia lo constituye el hecho de haber 
encontrado a 5 (8.4%) de los participantes des­ 
pués de ingerir la glucosa anhidra en alguno de los 
diferentes tiempos de toma de lectura (30, 60 o 
120 min), con la glucosa sérica mayor a 200 mg/dl, 
por lo que se pueden considerar como diabéticos 
tipo 2 (2). De estos 5 participantes, 3 previamente 
presentaban GAA y al realizarse la curva de tole­ 
rancia a la glucosa resultaron con DM-2; y 2 per­ 
sonas más cuyas glucosas en ayuno fueron meno­ 

res a 100 mg/dl al realizarse la curva de tolerancia 
a la glucosa resultaron igualmente afectadas 
(Tablas No. 2 y 3). 
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Tabla Nº 2. Distribución de participantes de acuerdo a la glucosa sérica y por género 

Normoglucemia wtucosa en mtorerancia a UMM + 1 1  l,j  u,aaeres 

Ayuno la glucosa Mellitus 2 
en ayuno 

Alterada (ITG) (DM2) 

(GAA) 

Hombres 18 6 4 4 2 

Mujeres 26 7 3 3 3 

Total 44 13 7 7 5 

Porcentaje 74.57% 22% 11 .8% 11 .8% 8.4% 

Tabla Nº 3. Distribución de participantes de acuerdo a la glucosa sérica y el peso corporal 

u,ucosa en mtorerancia a 1a GAA/ITG Diabetes Memws 

Ayuno Alterada glucosa (ITG) 2 (DM2) 

(GAA) 

Bajo peso 1 1 1 o 

Normopeso 3 1 2 1 

Sobrepeso 4 2 2 2 

Obesidad 5 3 2 2 

Total 13 7 7 5 

Porcentaje 22% 1 1 . 8  %  11 .8% 8.4% 

Tablas N° 2 y 3. Fuente: Elaboración propia. Diciembre 2013. 

Es importante aclarar que el porcentaje total de las 
concentraciones de glucosa arriba mencionadas 
no corresponde al 100 %, ya que 3 de los partici­ 
pantes presentaron de manera simultánea GAA, 
ITG y DM-2, por lo cual están capturados en sus 
respectivos grupos. Conjuntamente, dos de ellos 
siendo normoglucémicos en ayuno, una vez apli­ 
cada la carga de glucosa, presentan niveles de 
glucosa séricos mayores a 200 mg/dl que de igual 
forma están capturados en ambos grupos. 

En la Figura Nº 1 se presentan por separado cua­ 
tro curvas de personas con tolerancia a la glucosa, 
que, basados en su IMC, presentan normopeso, 
sobrepeso y bajo peso. En estas curvas se puede 

apreciar que la persona con bajo peso presenta 
GAA e ITG; por otro lado, una persona con nor­ 
mopeso presenta normoglucemia en ayuno, pero 
DM-2 en la lectura poscarga de 30 y 60 min res­ 
pectivamente, aunque en la poscarga tardía de 2h 
regresa a niveles normales. Las otras dos curvas, 
la de una persona con sobrepeso y una con nor­ 
mopeso, presentan un comportamiento normal. 

En la Figura Nº1 se puede apreciar el comporta­ 
miento de algunas curvas de varios individuos que 
resultaron con GAA, ITG y DM-2. Glucosa en 
Ayuno Alterada (GAA), Intolerancia a la glucosa 
(ITG), Diabetes Mellitus 2 (DM-2) 
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Figura Nº 1. Curvas aplicadas a sujetos de Estudio 
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Figura N°I. Fuente: Elaboración propia. Diciembre 2013. 

DISCUSIÓN 
El IMC constituye la medida poblacional más útil 
del sobrepeso y la obesidad, pues la forma de cal­ 
cularlo no varía en función del sexo ni de la edad 
en la población adulta. Existen evidencias en las 
cuales se demuestra que el sobrepeso y la obesi­ 
dad tienen graves consecuencias para la salud. El 
riesgo aumenta progresivamente a medida que lo 
hace el IMC. 

El IMC elevado es un importante factor de riesgo 
de enfermedades crónicas, tales como enferme­ 
dades cardiovasculares y DM-2, entre otras (4) 
(11 ). En el presente trabajo, el 40% de la población 
estudiada presenta un IMC "25, mismo que repre­ 
senta un factor de riesgo. Este resultado es menor 
que el esperado para la población nacional de un 
70%, lo cual pudiera explicarse porque la muestra 
de estudio es pequeña y por la participación de 
voluntarios. 

También, en el presente trabajo, la mayor cantidad 
de personas afectadas con GAA e ITG, 9 pacien­ 
tes en total, presentan sobrepeso y obesidad y 4 
estudiantes con sobrepeso y obesidad presentan 
DM-2, con lo cual se aprecia que el factor de ries­ 
go se relaciona con el IMC, como lo sugiere Harris 
R entre otros (4). 

En México, la incidencia de sobrepeso y obesidad 
es de 7 de cada 10 habitantes y la prevalencia es 

del 60% en mujeres y 50% en hombres (1 ); sin 
embargo, en el presente trabajo se observó un 
32% con sobrepeso y un 8.4% con obesidad, que 
también se explica por lo comentado sobre el 
tamaño y el tipo de la muestra, sin embargo, el 
resultado encontrado es preocupante dado el 
número de personas con sobrepeso. Por otro lado, 
cabria pensar que el porcentaje de personas con 
normopeso, 51% de la población participante, 
podría relacionarse con el nivel educativo y ade­ 
más con el ser estudiantes de Medicina. 

Existen evidencias de que la prevalencia de la ITG 
tiende a ser similar a la de la DM-2 e igualmente 
se incrementa con la edad; en la población adulta 
de E.E.U.U. entre 1976 y 1980, fue estimada en 
un 11 .2%, y de un 10% para la población Cubana 
en el 2002 (12). De igual forma, en México se ha 
reportado en un estudio retrospectivo, que la fre­ 
cuencia de sujetos con ITG que evolucionan a 
DM2 es de 23% a los 5 años (4.6% anual) (9). En 
el presente trabajo, se encontró que 13  de los par­ 
ticipantes resultaron con GAA, esto es un 22% del 
total de participantes. Hay que considerar que el 
término de GAA es un término reciente (13), sin 
embargo estos resultados son mayores que los 
referidos por otros autores (14) (15). 

Por otro lado, 7 de los participantes resultaron con 
ITG, que representa un 11.8% del total de volunta­ 
rios participantes; en contraparte China en el 2002 
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encontró una prevalencia de ITG de un 25% y 
21 % en niños y adolescentes con obesidad mar­ 
cada (16), sin embargo, hay que considerar que 
en el presente trabajo participa una población con 
normopeso en su mayoría y que acudió de forma 
voluntaria. De quienes, el 38% presentan fase pre 
diabética, y que, aunque la muestra es pequeña y 
posiblemente no representativa, es de llamar la 
atención, ya que estos resultados son más altos 
que las referidas para ITG, posiblemente porque 
no se incluía a las personas con GAA, o porque se 
incluían personas con glucosas mayores a 110 
mg/dl en este rubro (3). 

Es probable que los resultados del presente traba­ 
jo sean consecuencia de malos hábitos alimenti­ 
cios, falta de ejercicio apropiado y carga de traba­ 
jo con estrés, que son comunes en estudiantes de 
licenciatura. Lo anterior además resulta preocu­ 
pante ya que existen evidencias en las cuales se 
menciona que posiblemente el 23% de ellos serán 
diabéticos en los siguientes 5 años (9). Esto con­ 
trasta con los reportes del 2.5% de prevalencia de 
GAA e ITG en adolescentes europeos (17) y del 
32% en adultos jóvenes de Kuwait (18), por lo que 
es importante explorar diversas poblaciones y 
diferentes grupos de edad. 

Por otro lado, existen evidencias que la forma de 
diagnosticar la DM-2 es a través de la determina­ 
ción de glucosa en ayuno a:126 mg/dl en dos oca­ 
siones distintas, o determinando la hemoglobina 
glucosilada >7.5%, o la realización de una curva 
de tolerancia a la glucosa con 75g de glucosa, 
siempre y cuando en las lecturas poscarga se 
encuentre una concentración de glucosa a:200 
mg/dl, o una determinación de glucosa en cual­ 
quier momento a:200 mg/dl (2). 

En el presente estudio se detectaron 5 personas 
con niveles poscarga de glucosa compatibles con 
DM-2, de las cuales 3 presentaron GAA, y 2 eran 
normoglucémicas en ayuno, por lo anterior, es 
posible mencionar que una determinación de glu­ 
cosa en ayuno no es suficiente para descartar DM- 

2, y en base a ello se puede sugerir que sería pru- 

dente realizar una curva de tolerancia a la gluco­ 
sa, para hacer el diagnóstico de DM-2, primero a 
aquellas personas que presentan factores de ries­ 
go como sobrepeso y obesidad, ya que en este 
estudio además se encontró que las 5 personas 
con DM-2, dos de ellas presentaban obesidad y 
dos sobrepeso, en contra parte, resulta preocu­ 
pante que en México sea común que los médicos 
solo soliciten glucosas en ayuno y con ello puedan 
descartar la presencia de DM-2 (19). 

En lo que se refiere a la presencia de sobrepeso y 
obesidad, factores de riesgo conocidos para la 
DM-2, en este trabajo se encontró una persona 
con normopeso en la cual después de una pos­ 
carga de glucosa, presentó a los 30 y 60 min, glu­ 
cemias "200 mg/dl compatible con DM-2, lo cual 
pudiese implicar que no solamente se requiere 
comer en abundancia para favorecer los factores 
de riesgo como sobrepeso y obesidad para pre­ 
sentar DM-2, sino que posiblemente el hecho de 
tener una dieta de mala calidad (acompañada de 
grasas saturadas o de productos fritos o con gra­ 
sas trans, así como de azúcares con alto índice 
glucémico) aunque en cantidad suficiente para 
mantener el peso adecuado o para tener un bajo 
peso, constituyen factores de riesgo para DM-2 o 
para GAA o ITG o ambas, en el presente trabajo 
se encontró un participante con bajo peso con 
GAA e ITG. En la actualidad cada vez en mayor 
proporción los resultados apuntan hacia una mala 
calidad en la alimentación (acompañada de gra­ 
sas saturadas o de productos fritos o con grasas 
trans, así como de azucares con alto índice glucé­ 
mico) o una cantidad alta de alimentos como fac­ 
tor predisponente para prediabetes o DM-2, dejan­ 
do en segundo término la actividad física (20). 

Sería prudente ampliar estos estudios a una 
población mayor de estudiantes de diferentes 
carreras de licenciatura, agregando otros estudios 
como hemoglobina glucosilada, determinación de 
insulina basal y poscarga, que permitan tener una 
visión más integral de lo que está pasando con la 
población estudiantil. 
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