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Fundamento y objetivos. La glucemia alterada en
ayunas (GAA) se define por una glucemia basal
comprendida entre 5,6 y 6,9 mmol/l en sujetos sin
diabetes conocida. Los objetivos del presente
estudio fueron: a) analizar la reproducibilidad de la
glucemia post-sobrecarga oral de glucosa (SOG) y b)
evaluar la concordancia entre los diagnósticos
basados en dicha prueba.
Sujetos y método. Estudio transversal en adultos
diagnosticados de GAA. El estudio consistió en la
repetición de una SOG (75 g). 
Resultados. Se estudiaron 59 pacientes. La SOG se
repitió con un intervalo de 37 ± 26 días. Los
coeficientes de variación intraindividual de la
glucemia basal y postSOG fueron 6,9% y 31,0%,
respectivamente. Se evaluó el grado de acuerdo
entre los diagnósticos basados en la primera y
segunda prueba de SOG (tolerancia normal frente a
tolerancia alterada), obteniendo un índice kappa de
0,62 (intervalo de confianza [IC] 95% 0,42-0,82). La
concordancia diagnóstica osciló entre un 80% (IC
95%, 70-90%) y un 83% (IC 95%, 73-93%), en
función de que el resultado de la SOG inicial fuera
patológico o normal, respectivamente. 
Conclusiones. En pacientes con GAA la
reproducibilidad de la SOG es moderada. Por este
motivo parece conveniente repetir la prueba antes
de tomar decisiones clínicas.
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Reproducibility of the glucose tolerance test in
patients with impaired fasting glucose 
Background and objectives. Impaired fasting
glucose (IFG) is defined by a fasting glucose between
5.6 and 6.9 mmol/l in subjects with no known
diabetes. The present study objectives were: a) to
analyze the glucose tolerance test (GTT)
reproducibility and b) to assess this test’s diagnostic
classification agreement.
Patients and method. Cross-sectional study in adult
patients diagnosed with IFG. Study subjects
underwent a 75 g GTT in two occasions. 
Results. Fifty-nine patients were studied. The
interval between GTT tests was 37 ± 26 days.
Fasting and post-GTT plasma glucose intra-
individual variation coefficients were 6.9 and 31.0%,
respectively. Diagnostic agreement between the two
tests (normal tolerance vs. abnormal tolerance) was
measured using the kappa index: 0.62 (95% CI
0.42-0.82). Agreement ranged from 80% (95% CI,
70-90%) to 83% (95% CI, 73-93%) depending on
whether the first GGT results were abnormal or
normal, respectively.
Conclusions. GTT reproducibility is moderate in
patients diagnosed with IFG. Considering this fact,
perhaps this test should be repeated before
therapeutic decisions are made.
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Introducción

El interés por la sobrecarga oral de glucosa (SOG) 1

ha resurgido en los últimos años por dos motivos impor-
tantes: a) la demostración del valor pronóstico de la
intolerancia glucídica (ITG), especialmente en pacien-
tes con enfermedad cardiovascular 2, y b) la publicación

de varios ensayos clínicos que demuestran que es posi-
ble prevenir o retrasar la aparición de diabetes melli-
tus (DM) tipo 2 en pacientes con ITG 3. La preven-
ción se basa principalmente en cambios de los hábitos
de vida, asociados o no a ciertos fármacos (metformi-
na, acarbosa y rosiglitazona) 3,4. La Sociedad Ameri-
cana de Diabetes (American Diabetes Association
[ADA]) desaconseja la SOG como prueba diagnóstica,
por ser más incómoda y compleja que la glucemia en
ayunas (GA) 5, además de por su menor reproducibili-
dad 6. En cambio, la propia ADA recomienda su reali-
zación en determinadas circunstancias clínicas, como
la glucemia alterada en ayunas (GAA) (GA compren-
dida entre 100 y 125 mg/dl [5,6-6,9 mmol/l]).
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Las alteraciones del metabolismo hidrocarbonado son
muy frecuentes en la población adulta, especialmente
entre los pacientes con hipertensión arterial (HTA). En
el estudio AVANT 7, realizado en población hipertensa
española, un 68% de los pacientes presentó alguna alte-
ración metabólica (en la mitad de ellos se trató de GAA
o ITG). Estos datos, unidos al interés pronóstico y tera-
péutico de la detección de ITG, justificarían, para algu-
nos autores, ampliar las indicaciones habituales de SOG
a los pacientes con riesgo cardiovascular elevado, como
aquellos que han sufrido un infarto de miocardio 2. 
En una exhaustiva revisión de la literatura no hemos
encontrado estudios sobre la reproducibilidad de la
SOG en pacientes con GAA de nuestro medio, por
lo que diseñamos el presente estudio con un objetivo
doble: a) analizar la reproducibilidad de la glucemia
postSOG, en comparación con la de la GA, y b) eva-
luar la reproducibilidad de la clasificación diagnóstica
basada en la SOG.

Pacientes y métodos

Se presenta un estudio transversal llevado a cabo en la Unidad
Metabólico-Vascular del Hospital Universitario La Paz (Servicio de
Medicina Interna). Los pacientes incluidos procedían del estudio
AVANT 7, diseñado para conocer la prevalencia de alteraciones
del metabolismo glucídico en pacientes con HTA. Los criterios de
selección fueron los siguientes: a) edad igual o superior a 18 años,
b) no haber sido diagnosticado/a previamente de diabetes, c) hallaz-
go de GAA en al menos una ocasión en los 3 meses previos, d)
ausencia de enfermedad grave, con expectativa de supervivencia
inferior a un año, y e) ausencia de embarazo. El estudio se reali-
zó conforme a la segunda declaración de Helsinki y todos los suje-
tos dieron su consentimiento por escrito.
Se realizó una SOG en dos ocasiones, separadas por varias sema-
nas de duración, consistente en la ingesta de una solución con
75 g de glucosa (Gluconaranja 75/200®), siguiendo el procedi-
miento recomendado por la Organización Mundial de la Salud.
La prueba se realizó en condiciones estandarizadas, tras un míni-
mo de 10 horas de ayuno, entre las 8:00 y las 10:00 de la maña-
na. Todas las determinaciones de glucemia se realizaron en un
analizador Roche/Hitachi® modular D. El coeficiente de varia-
ción interensayo de la glucosa en el autoanalizador de nuestro
laboratorio es del 1,7%. Los pacientes no fueron informados del
resultado de la primera prueba de SOG y se les indicó que no
hicieran cambios en la dieta entre las dos pruebas. 
El resultado de la primera SOG permitió dividir a los pacientes en
tres grupos: a) SOG normal, b) ITG y c) DM. Según los criterios
de la ADA 3 se entiende por SOG normal aquella con glucemia
post-sobrecarga < 7,8 mmol/l; ITG, aquella con glucemia ≥ 7,8
y < 11,0 mmol/l; y DM, aquella con glucemia ≥ 11,0 mmol/l. 
El análisis estadístico se realizó mediante un paquete SPSS (ver-
sión 12:00). El tamaño muestral se calculó para la comparación
de medias de glucemia entre las dos pruebas de SOG (t de
Student para datos apareados) para una precisión de ± 5% y
un nivel de confianza de un 95% (IC 95%). Se comprobó la nor-
malidad de la distribución. Asumiendo que no hay diferencias
significativas entre las cifras de glucemia obtenidas en la pri-
mera y segunda prueba de SOG, la variación intraindividual
total puede evaluarse mediante la desviación estándar (DEdif) de
las diferencias entre la primera y segunda determinaciones (prue-
ba 1 menos prueba 2) con IC 95% 8. Para estimar la contribu-
ción de la variación biológica y la variación analítica a la varia-
ción intraindividual total usamos la siguiente fórmula:

CV2
intra total = CV2

biol +CV2
an

donde CVintra es el coeficiente de variación intraindividual y CVbiol

y CVan representan los coeficientes de variación biológica y analí-
tica, respectivamente. El CVintra se estimó mediante DE dif/ ,
dividido por la mediana de las medias de los valores individuales
y, finalmente, multiplicando por 100. 
Por último, evaluamos la concordancia entre los diagnósticos
realizados mediante la SOG. Los posibles resultados se clasifi-
caron en dos grupos: «tolerancia normal» (glucemia postSOG
< 7,8 mmol/l) y «tolerancia alterada» (glucemia postSOG ≥ 7,8
mmol/l). Los diagnósticos realizados en la primera y segunda
SOG se compararon mediante la prueba de McNemar. Para
valorar la concordancia entre las dos pruebas se usó el coefi-
ciente kappa. Todas las pruebas estadísticas se han considera-
do bilaterales. El nivel de significación estadística se ha fijado
en un valor de p = 0,05.

Resultados

Se incluyeron inicialmente 62 pacientes, de los cua-
les tres fueron excluidos por no acudir a realizarse
la segunda SOG. Por tanto, la muestra se compone
de 59 pacientes. De ellos, 37 eran varones y 13 fu-
madores. Sus principales características clínicas fue-
ron: edad: 59 ± 13 años; índice de masa corporal
29,6 ± 4,0 kg/m2; presión arterial (PA) sistólica 140
± 16 mmHg; PA diastólica 84 ± 11 mmHg. El inter-
valo entre las dos pruebas de SOG fue de 37 ± 26
días.

Reproducibilidad de la glucemia

La glucemia basal media de la primera SOG fue simi-
lar a la de la segunda (6,42 ± 1,22 mmol/l frente a
6,33 ± 1,16 mmol/l; p = 0,61). Asimismo, no obser-
vamos diferencias significativas entre las cifras de glu-
cemia postSOG (8,35 ± 4,43 frente a 7,99 ± 4,03; 
p = 0,36). La única excepción la constituyeron aquellos
casos cuya primera cifra de glucemia postSOG fue
anormal. En estos pacientes se observó un descenso
significativo de la glucemia postSOG al repetir la prue-
ba (12,49 ± 6,02 frente a 11,04 ± 5,82; p = 0,02).
No encontramos asociación significativa entre la dife-
rencia de glucemias y diversas variables: edad, sexo,
tabaquismo, índice de masa corporal, cifras de PA y
días de intervalo entre las dos pruebas de SOG.
La glucemia basal presentó un coeficiente de varia-
ción del 6,9%, mientras que el de la glucemia postSOG
fue del 31,0% (tabla 1) La variación biológica fue res-
ponsable de la mayoría de la variación intraindividual. 

Concordancia entre los diagnósticos

Los 59 pacientes fueron clasificados en las siguientes
categorías diagnósticas tras la primera SOG: 35 (60%)
normal, 12 (20%) ITG y 12 (20%) DM. Tras la segun-
da SOG la distribución de los pacientes fue la siguien-
te: 32 (54%) respuesta normal, 15 (26%) ITG y 12
(20%) DM.
La tabla 2 muestra la distribución de los pacientes al
agruparlos en dos categorías (respuesta normal o res-
puesta patológica) tras la primera y segunda pruebas
de SOG.
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De acuerdo con los datos de la tabla 2, la concordan-
cia entre los diagnósticos osciló entre un 80% (IC 95%,
70-90%) y un 83%, (IC 95%, 73-93%), dependiendo
de que el resultado de la primera SOG fuera normal o
patológico, respectivamente. El índice de concordan-
cia kappa fue 0,62 (IC 95%, 0,42-0,82) (p < 0,001), es
decir, un grado de acuerdo calificable de moderado.

Discusión

En el presente estudio hemos obtenido una reprodu-
cibilidad elevada para la glucemia basal, pero mode-
rada para la glucemia postSOG. El coeficiente de varia-
ción intraindividual de la glucemia postSOG obtenido
en nuestra serie (31%) es superior al publicado en otros
estudios previos, cuyas cifras rondan el 20% 6,9,10. La
mayor parte de esta variación es debida a la variación
biológica. El grado de concordancia de los diagnósti-
cos obtenidos mediante la SOG (κ = 0,62) puede cali-
ficarse de moderado, similar al previamente publicado
por otros autores 6,9,10.
Los pacientes que presentaron glucemias postSOG ele-
vadas en la primera prueba experimentaron un ligero
descenso glucémico en la segunda prueba. Esta dife-
rencia, también observada en el estudio Hoorn 6 pue-
de deberse a cambios en la dieta de los pacientes tras
la primera sobrecarga. Aunque nuestros pacientes no
recibieron información del resultado de la primera prue-
ba, cabe la posibilidad de que realizasen modificacio-
nes en su estilo de vida. 
Estudios similares al actual 6,9-10 han encontrado una dis-
minución de respuestas patológicas tras la segunda
SOG. Sin embargo, en nuestro estudio los porcenta-
jes de respuestas patológicas fueron parecidos en ambas
sobrecargas (tabla 2). Estas discrepancias pueden deber-
se a varios motivos, entre ellos al diferente origen y
características de la muestra en comparación con los
estudios previos, realizados en población de países
no mediterráneos (Holanda 6, Tanzania 9 y China 10). 
A pesar de la elevada variación intraindividual de la glu-
cemia postSOG observada en nuestro estudio, la con-
cordancia entre los diagnósticos fue relativamente bue-
na (κ = 0,62), sin diferencias significativas dependiendo
del resultado de la primera prueba. 

Ante los resultados expuestos, consideramos conve-
niente repetir la SOG antes de tomar decisiones clíni-
cas en un paciente dado, sobre todo si el resultado de
la primera SOG es patológico. En caso de confirmar-
se éste debería indicarse un tratamiento basado en cam-
bios de los hábitos de vida, con la intención de preve-
nir o enlentecer la progresión de la enfermedad. 
En conclusión, la prueba de la SOG presenta en pacien-
tes con GAA una reproducibilidad moderada. Por este
motivo sus resultados deben interpretarse siempre con
precaución.
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TABLA 1
Variación intraindividual de la glucemia basal 

y post-sobrecarga oral de glucosa

Glucemia basal Glucemia postSOG

Media de las diferencias 0,09 ± 0,61 (NS) 0,30 ± 3,02 (NS)
1.ª prueba - 2.ª prueba ±

DE (mmol/l)
IC 95% de la DE (mmol/l) 0,51 - 0,75 2,56 - 3,69
CVintra (%) 6,9 31,0 
CVbiol (%) 6,7 30,9
Mediana de las medias 

individuales 6,17 6,89

CVbiol: coeficiente de variación biológico; CVintra: coeficiente de variación intrain-
dividual; DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; NS:
diferencias no estadísticamente significativas (prueba de Student para datos apa-
reados); SOG: sobrecarga oral de glucosa.

TABLA 2 
Clasificación de los pacientes en función 

de los resultados de la primera y segunda
pruebas de sobrecarga oral de glucosa

Resultado de 2.ª prueba
de SOG

Normal Patológico
(32) (27)

Resultado de 1.ª prueba Normal (35) 28 7
de SOG Patológico (24) 4 20

El número total de pacientes correspondientes a cada categoría diagnóstica se
expresa entre paréntesis. IC 95%: intervalo del confianza del 95%; SOG: sobre-
carga oral de glucosa.
p: 0,55 (prueba de McNemar). κ: 0,62 (IC 95%, 0,42 - 0,82).


