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Resumen

Introducción: La glucemia basal alterada es una situación clínica intermedia entre la glucemia normal y la diabetes tipo 2 
(DM2), se sabe que un 25% de las personas con GBA progresan a DM2. Material y método: Estudio descriptivo y trans-
versal en 60,798 trabajadores españoles. La GBA se determina empleando los criterios de la American Diabetes Association 
(ADA): 100-125 mg/dl y los de la Organización Mundial de la Salud (OMS): 110-125 mg/dl. Se valora la influencia de varia-
bles sociodemográficas (sexo, edad, clase social y estudios) y hábitos saludables (tabaco, alcohol, actividad física y alimen-
tación) en la prevalencia de GBA. Resultados: La prevalencia de GBA fue de 3.3% (1.8% en mujeres y 4.5% en hombres) 
utilizando los criterios de la OMS y de 11.8% (7% en mujeres y 15.4% en hombres) empleando los criterios de la ADA. La 
GBA es más frecuente en hombres y aumenta con la edad. Las personas con estatus socioeconómico bajo (clases socia-
les IV y V, trabajadores manuales y estudios primarios) y malos hábitos saludables (fumadores, alto consumo de alcohol y 
baja actividad física) presentan mayor prevalencia. Conclusiones: Las variables sociodemográficas y los hábitos saludables, 
salvo el consumo de frutas y verduras, influyen en la prevalencia de GBA.

PALABRAS CLAVE: Glucemia basal alterada. Prediabetes. Variables sociodemográficas. Hábitos saludables. Salud laboral.

Abstract

Introduction: The impaired fasting glucose (IFG) is an intermediate clinical situation between normal glucose and type 2 
diabetes, it is known that 25% of people with IFG  progress to type 2 diabetes. Methods: Descriptive study in 60,798 Spanish 
workers. The IFG was determined using the American Diabetes Association (ADA) criteria: 100-125 mg/dl and the World 
Health Organization (WHO) criteria: 110-125 mg/dl. The influence of sociodemographic variables (age, sex, social class, studies 
class) and healthy habits (tobacco, alcohol consumption, physical activity, feeding) were evaluated in the IFG prevalence. 
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Introducción

La diabetes tipo 2 es uno de los problemas de salud 
más importantes en nuestro entorno. Podemos hablar 
de una situación casi epidémica ya que actualmente 
existen casi 250 millones de personas con esta enfer-
medad en el mundo, que llegarán casi a los 400 mi-
llones dentro de 10 años.

La prediabetes es una situación clínica que incluye 
la presencia de una GBA, una intolerancia a la glu-
cosa (ITG) o de ambas situaciones simultáneamente 
y se asocia con un elevado riesgo de desarrollo de 
DM2 y con complicaciones cardiovasculares1,2. Los 
valores para definir la GBA son diferentes para la 
OMS, entre 110-125 mg/dl, y para la ADA, entre 100-
125 mg/dl1. La prediabetes también puede definirse 
según los valores de la hemoglobina glicosilada, en-
tre 5.7 y 6.4% para la ADA y entre 6 y 6.4% para el 
National Institute for Health and Care Excellence3, o 
dependiendo de los valores del test de Findrisc, en 
este caso tampoco hay un punto de corte consensua-
do ya que algunos autores lo establecen a partir de 
94 y otros a partir de 155-7.

Las personas con prediabetes tienen mayores posi-
bilidades de desarrollar DM2, así el riesgo aumenta 
entre un 5-10% cada año en los prediabéticos frente 
al 0.7% anual de las personas con glucemia normal. 
Las personas que presentan simultáneamente GBA e 
ITG tienen el doble de posibilidades de padecer DM2 
que las que solo tienen una de las dos situaciones3. 
Se ha observado que una cuarta parte de los predia-
béticos progresan a diabetes, otro cuarto vuelven a 
una situación normal y el 50% se mantiene en situación 
de prediabetes8.

En este trabajo nos planteamos conocer cuál es la 
prevalencia de la GBA en la población laboral y qué 
variables sociodemográficas y hábitos saludables in-
fluyen en ella.

Material y método

Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal en 60,798 trabajado-
res (25,972 mujeres y 34,826 hombres) del área medi-
terránea española pertenecientes a diferentes sectores 
productivos. Se excluyen del trabajo 1,757 trabajadores 
(462 mujeres y 1,295 hombres) con diagnóstico previo 
de diabetes, por lo que la muestra total es de 59,041 
trabajadores (25,510 mujeres y 33,531 hombres).

Protocolo de trabajo

La muestra se ha obtenido de los reconocimientos 
médicos realizados en las diferentes empresas parti-
cipantes durante el periodo enero de 2011 y diciembre 
de 2012. Los trabajadores incluidos en este estudio 
pertenecen todos al mismo servicio médico, por lo que 
la metodología empleada ha sido la misma en todos 
los casos y el laboratorio donde se han realizado las 
pruebas es el mismo. En las distintas unidades de 
Salud Laboral participantes se informó a cada traba-
jador, y a los Comités de Seguridad y Salud, según 
marca la legislación vigente, de las características y 
objetivos del estudio, y tras su aceptación se procedió 
a realizar una anamnesis lo más completa posible con: 
antecedentes personales y familiares, tratamientos se-
guidos, datos laborales y recogida de datos clínicos: 
peso, talla, IMC, perímetro de cintura, tensión arterial, 
hábitos saludables, así como la analítica correspon-
diente.

Determinación de variables

El índice de masa corporal (IMC) se obtuvo median-
te el índice de Quetelet. La altura y peso se determi-
naron mediante báscula-tallímetro homologada. El pe-
rímetro de cintura abdominal se calculó con una 

Results: The IFG prevalence was 3.3% (1.8% in women and 4.5% in men) using the WHO criteria and 11.8% (7% in women 
and 15.4% in men) using the ADA criteria. The IFG is more common in men and increases with age. People with low socio-
economic status (social classes IV and V, blue collar and primary studies) and poor health habits (smokers, heavy alcohol 
consumption and low physical activity) have a higher prevalence. Conclusions: The sociodemographic variables and the 
healthy habits, except consumption of fruits and vegetables, influence the prevalence of IFG. (Gac Med Mex. 2016;152:631-9)
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cinta métrica colocada paralela al suelo a nivel 
de la última costilla flotante, es decir, se mide el 
contorno del talle natural tomado entre la parte supe-
rior del hueso de la cadera (crestas ilíacas) y la costi-
lla inferior, medido durante la respiración normal con 
el sujeto de pie y con el abdomen relajado.

El colesterol total y los triglicéridos se determinaron 
por métodos enzimáticos automatizados, el cHDL se 
determinó por precipitación con dextrano-sulfato Cl-
2Mg, el cLDL se calculó mediante la fórmula de Frie-
dewald (siempre que los triglicéridos fueron inferiores 
a 400 mg/dl) y la glucosa por un método enzimático. 
La extracción de sangre se realizó en la misma sesión 
del reconocimiento médico y en el mismo lugar, tras 
un ayuno nocturno de 12 horas. Las muestras se re-
mitieron al laboratorio de referencia y se procesaron 
en un máximo de 48-72 horas, conservándolas a una 
temperatura de -20 °C.

La presión arterial se determinó tras un periodo de 
reposo de unos 10 minutos en decúbito supino em-
pleando un esfigmomanómetro automático OMRON 
M3 calibrado.

Para definir la GBA se emplean los criterios de la 
OMS, entre 110-125 mg/dl, y los de la ADA, entre 100-
125 mg/dl.

La edad se codifica en 5 grupos: 20-29 años, 30-39 
años, 40-49 años, 50-59 años y 60-69 años. El nivel 
educativo establece tres categorías: primarios (estudios 
elementales o sin estudios), secundarios (bachillerato o 
formación profesional) y universitarios. La clase social 
y el tipo de trabajo se determinan a partir de la clasifi-
cación nacional de ocupaciones del año 2011 (CNO-
2011) y teniendo en cuenta la clasificación establecida 
por la Sociedad Española de Epidemiología9.

Se considera consumo de alcohol cuando se supe-
ran las tres unidades de bebida estándar (UBE) al día 
en hombres y 1.5 en mujeres, teniendo en cuenta que 
una UBE equivale a 10 gramos de alcohol. Se consi-
dera actividad física cuando se realiza habitualmente 
al menos 30 minutos al día o 4 horas semanales tanto 
en el trabajo como en el tiempo libre. La alimentación 
se considera adecuada cuando se consumen frutas y 
verduras todos los días. Se considera fumador a aque-
lla persona que ha fumado diariamente durante el úl-
timo mes cualquier cantidad de cigarrillos.

Análisis estadístico

En el análisis descriptivo, una vez comprobada la 
distribución normal mediante el método de Kolmogoro-
v-Smirnov, se utilizaron el valor de la media, desviación 

estándar y mediana. Para el análisis de dos variables 
paramétricas se usó la diferencia de medias (prueba 
de la t de Student). Para la comprobación de propor-
ciones se utilizó la prueba de la chi cuadrado con un 
nivel de confianza del 95%. El análisis multivariante se 
realizó mediante regresión logística multinomial. En 
todos los casos la significación estadística se estable-
ció para una p < 0.05. Los análisis se realizaron con 
el paquete estadístico SPSS 20.0.

Resultados

La prevalencia de GBA es del 3.3% (1.8% en mujeres 
y 4.5% en hombres) si utilizamos como punto de corte 
110 mg/dl y de 11.8% (7% en mujeres y 15.4% en 
hombres) si el punto de corte desciende a 100 mg/dl.

Las características de la muestra en cuanto a pará-
metros antropométricos, clínicos y analíticos se pre-
sentan en la tabla 1. En la tabla 2 se presenta cómo 
se reparten las diferentes variables sociodemográficas 
y los hábitos saludables en mujeres y hombres. En 
ambos casos se observa que existen diferencias es-
tadísticamente significativas por sexo, de manera que 
el resto de resultados se presentarán por separado en 
hombres y mujeres.

La prevalencia de GBA, ya sea cuando establece-
mos el punto de corte en 100 mg/dl o en 110 mg/dl, 
muestra un aumento progresivo de los valores a me-
dida que va aumentando la edad de los trabajadores, 
y esto ocurre tanto en mujeres como en hombres. Los 
valores van desde el 0.3 o 1.3%, según el punto de 
corte, en las mujeres más jóvenes hasta un 7.8 y 
13.3% en el grupo de mayor edad. En los varones las 
prevalencias son 2.6 y 7% en jóvenes y 21.5 y 33.9% 
a partir de los 60 años. Los datos completos se pre-
sentan en la tabla 3.

Tanto en hombres como en mujeres, e indepen-
dientemente del punto de corte, se observa que las 
clases sociales más favorecidas (I y II) presentan 
menor prevalencia de GBA, mientras que las clases 
más desfavorecidas (IV y V) presentan los valores 
más elevados. Hay una relación prácticamente direc-
ta entre clase social y prevalencia de GBA. Algo si-
milar ocurre con el tipo de trabajo, de manera que 
los trabajadores manuales presentan unas prevalen-
cias de GBA mayores. Siguiendo con los datos que 
se relacionan con el estatus socioeconómico vemos 
que los trabajadores con menor nivel académico, es 
decir, los que tienen estudios primarios, presentan 
unas prevalencias mayores de GBA, mientras que los 
universitarios muestran las menores prevalencias. 
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Tabla 1. Características de la muestra

Mujeres (n = 25,510) Hombres (n = 33,531)

Media dt Mediana Media dt Mediana p

Edad 39.3 10.1 39.0 40.0 10.3 40.0 < 0.0001

IMC 24.9 4.8 23.9 26.8 4.2 26.3 < 0.0001

p. cintura 75.2 9.7 74.0 88.4 9.5 87.0 < 0.0001

índice cintura/altura 0.47 0.06 0.46 0.51 0.06 0.50 < 0.0001

TAS 114.4 14.9 110.0 124.9 15.4 120.0 < 0.0001

TAD 70.3 10.3 70.0 75.8 10.7 76.0 < 0.0001

colesterol 192.8 36.4 190.0 196.7 38.6 195.0 < 0.0001

HDL 55.0 9.2 54.0 50.7 7.5 51.0 < 0.0001

LDL 120.4 36.9 118.9 121.8 37.2 120.8 < 0.0001

triglicéridos 87.0 43.8 78.0 123.2 85.8 101.0 < 0.0001

Tabla 2. Reparto de variables sociodemográficas y hábitos saludables en nuestra muestra

Mujeres (n = 25,510) Hombres (n = 33,531) p

20-29 años 19.5 17.5 < 0.0001

30-39 años 32.7 32.4

40-49 años 30.2 29.9

50-59 años 15.3 17.2

60-69 años 2.4 3.0

clase I 6.6 3.8 < 0.0001

clase II 7.7 3.6

clase III 32.7 23.5

clase IV 28.7 58.3

clase V 24.3 10.8

manuales 53.0 69.1 < 0.0001

no manuales 47.0 30.9

primarios 47.4 69.9 < 0.0001

secundarios 40.2 23.6

universitarios 12.4 6.5

no fumadores 67.4 63.3 < 0.0001

fumadores 32.6 36.7

alcohol no 93.2 83.5 < 0.0001

alcohol sí 6.8 16.5

ejercicio físico no 47.2 55.0 < 0.0001

ejercicio físico sí 52.8 45.0

alimentación no 48.9 59.2 < 0.0001

alimentación sí 51.1 40.8
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Cuando valoramos los hábitos saludables vemos que 
especialmente el consumo excesivo de alcohol, pero 
también la baja actividad física y una alimentación 
pobre en fruta y verdura se asocian con una preva-
lencia de GBA más alta, siendo las diferencias esta-
dísticamente significativas. Por su parte el consumo 
de tabaco no muestra una influencia en la presencia 
o no de GBA. Todos los datos se presentan en la 
tabla 3.

Cuando se analizan globalmente los resultados en 
ambos sexos teniendo en cuenta los diferentes grupos 
de edad se observa una clara tendencia, de manera 

que a medida que vamos aumentando la edad va 
aumentando la prevalencia de GBA sea cual sea el 
punto de corte establecido, y además los valores son 
superiores en los hombres.

Las diferencias observadas son en general estadís-
ticamente significativas en las edades centrales, entre 
30 y 59 años, tanto en hombres como en mujeres 
salvo en lo referente al consumo de tabaco. En las 
edades extremas, menos de 30 y a partir de 60 años, 
la presencia de diferencias estadísticamente significa-
tivas es menor. Todos los datos se presentan en las 
tablas 4 A y B.

Tabla 3. Prevalencia de GBA por sexo y según variables sociodemográficas y hábitos saludables teniendo en cuenta los 
dos puntos de corte

Mujeres Hombres

Glucemia 110-125 p 100-125 p 110-125 p 100-125 p

20-29 años 0.3 < 0.0001 2.6 < 0.0001 1.3 < 0.0001 7 < 0.0001

30-39 años 0.8 4.3 2.4 10.7

40-49 años 2 8.3 4.8 17.8

50-59 años 4.4 13.6 9.6 25.6

60-69 años 7.8 21.5 13.3 33.9

Clase I 0.8 < 0.0001 4.1 < 0.0001 1.3 < 0.0001 11.1 < 0.0001

Clase II 1.4 4.5 2.5 11.1

Clase III 1 5.8 3.4 13.3

Clase IV 1.3 6.1 5.2 16.8

Clase V 3.7 11.4 4.9 15.9

Manuales 2.4 < 0.0001 8.5 < 0.0001 5.1 < 0.0001 16.7 < 0.0001

No manuales 1.1 5.3 3 12.8

Primarios 2.5 < 0.0001 9.1 < 0.0001 5.1 < 0.0001 16.5 < 0.0001

Secundarios 1.1 5.4 3.3 13.4

Universitarios 1 4.2 2 11.6

No fumadores 1.8 0.112 7.3 0.018 4.4 0.103 15.6 0.204

Fumadores 1.6 6.5 4.7 15.2

Alcohol no 0.8 < 0.0001 4.6 < 0.0001 2.9 < 0.0001 14.1 < 0.0001

Alcohol sí 15.2 40.5 12.4 22.3

Ejercicio físico no 3 < 0.0001 10.8 < 0.0001 6.4 < 0.0001 20.2 < 0.0001

Ejercicio físico sí 0.7 3.7 2.1 9.6

Alimentación no 2.9 < 0.0001 10.4 < 0.0001 6.2 < 0.0001 19.4 < 0.0001

Alimentación sí 0.7 3.8 2.1 9.6
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Tabla 4. A: Prevalencia de GBA en mujeres por edad y según variables sociodemográficas y hábitos saludables teniendo en cuenta los dos puntos de corte

20-29 a 30-39 a 40-49 a 50-59 a 60-69 a

Glucemia 110-
125

p 100-
125

p 110-
125

p 100-
125

p 110-
125

p 100-
125

p 110-
125

p 100-
125

p 110-
125

p 100-
125

p

Clase I 0.3 0.053 1.3 0.056 0.3 0.008 2 < 0.0001 1.9 < 0.0001 7.9 < 0.0001 2.1
< 0.0001

9.9 0.031 0 0.314 5.9 0.412

Clase II 0.6 3.3 1 2.9 1.7 5.9 5.6 10.5 0 19

Clase III 0.1 3 0.5 4.2 1.1 6.2 2.9 12.3 6.7 20.1

Clase IV 0.2 2.1 0.7 3.9 1.7 7.7 3.1 12.7 7.4 19.9

Clase V 0.8 3.6 1.4 6.9 3.4 12 6.2 15.6 9.6 24

Manuales 0.3 0.492 2.5 0.259 1 0.015 5.1 0.001 2.6 < 0.0001 9.9 < 0.0001 5
0.005

15.9 0.012 8.9 0.088 14.5 0.162

No manuales 0.3 2.8 0.6 3.7 1.3 6.3 3.1 10.2 5.2 11.8

Primarios 0.2 0.693 2.5 0.777 1 0.1 5.6 < 0.0001 2.7 < 0.0001 10.4 < 0.0001 5.3
0.001

15.2 < 0.0001 8.5 0.264 22.3 0.587

Secundarios 0.3 2.7 0.6 3.8 1.2 6 2.8 11.4 7.5 20.8

Universitarios 0.4 2.9 0.6 2.7 1.7 6.5 3 8.7 0 14.3

No fumadores 0.3 0.504 2.7 0.425 0.8 0.321 4.3 0.523 1.9 0.220 8.1 0.229 4.5
0.288

14.1 0.119 7.4 0.210 21.1 0.310

Fumadores 0.3 2.6 0.7 4.3 2.2 8.6 4 12.2 10.8 24.3

Alcohol no 0.2 < 0.0001 2.2 < 0.0001 0.5 < 0.0001 3.3 < 0.0001 1 < 0.0001 5.6 < 0.0001 1.7
< 0.0001

8 < 0.0001 3.6 < 0.0001 12.9 < 0.0001

Alcohol sí 7.3 29.3 12.3 42.7 14.6 42.2 16.2 38.5 20.4 46.7

Ejercicio 
físico no

0.7 0.003 4 < 0.0001 1.4 < 0.0001 6.9 < 0.0001 2.9 < 0.0001 11.2 < 0.0001 5.2
< 0.0001

16 < 0.0001 8.9 0.026 24.3 < 0.0001

Ejercicio 
físico sí

0.1 2.1 0.4 2.7 0.9 5 2.3 7.8 3.4 10.1

Alimentación 
no

0.6 0.006 3.7 0.001 1.3 < 0.0001 6.6 < 0.0001 2.8 < 0.0001 11 < 0.0001 5.1
< 0.0001

15.7 < 0.0001 9.1 0.015 24.1 0.001

Alimentación 
sí

0.1 2.1 0.4 2.8 1 5.1 2.4 8.3 3.1 11.8
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Tabla 4. B: Prevalencia de GBA en mujeres por edad y según variables sociodemográficas y hábitos saludables teniendo en cuenta los dos puntos de corte

20-29 a 30-39 a 40-49 a 50-59 a 60-69 a

Glucemia 110-
125

p 100-
125

110-
125

p 100-
125

110-
125

p 100-
125

110-
125

p 100-
125

110-
125

p 100-
125

p

Clase I 0 0.048 5.2 0.012 0.2 < 0.0001 5.3 < 0.0001 1.2 < 0.0001 15.4 < 0.0001 4.2 <.0.0001 18.4 <.0.0001 7.1 0.712 23.8 0.234

Clase II 0 3.4 1.1 6.6 3 15.3 7.4 23.5 16.2 48.6

Clase III 0.9 5.4 1.2 8.5 3.1 13.8 7.6 21.9 12.2 34.2

Clase IV 1.6 7.7 3.1 12.2 5.7 19.9 11 27.7 13.7 33.5

Clase V 1.2 7.2 2.9 11.7 6.1 18.4 9.2 26.1 14.4 34.4

Manuales 1.5 0.003 7.6 < 0.0001 3.1 < 0.0001 12.1 < 0.0001 5.7 < 0.0001 19.7 < 0.0001 10.7 < 0.0001 27.4 < 0.0001 13.8 0.247 33.7 0.421

No manuales 0.6 4.9 1 7.8 2.9 14.1 7.2 21.6 12 34.6

Primarios 1.5 0.032 7.5 0.009 3.1 < 0.0001 12 < 0.0001 5.6 < 0.0001 19.4 < 0.0001 10.5 < 0.0001 26.7 0.008 14.1 0.456 34 0.966

Secundarios 0.9 5.4 1.2 8.5 3.2 14.2 7.8 23.4 11.4 33.5

Universitarios 0 4.5 0.6 6.1 2 15.2 5.6 20.8 10.8 35.1

No 
fumadores

0.9 0.002 6.8 0.318 2.1 0.001 10.1 0.002 4.4 0.021 17.5 0.189 9.6 0.436 26 0.184 13.2 0.498 33.4 0.278

Fumadores 1.8 7.2 3.1 11.8 5.4 18.3 9.5 24.8 13.4 35.7

Alcohol no 1.3 0.504 7 0.508 1.9 < 0.0001 10.5 0.004 3.4 < 0.0001 16.8 < 0.0001 6.1 < 0.0001 24.1 < 0.0001 8.1 < 0.0001 33.9 0.515

Alcohol sí 1.4 6.8 7.3 13.1 11.1 22.1 17.5 28.8 20.7 34

Ejercicio 
físico no

1.8 0.033 10 < 0.0001 1.4 < 0.0001 13.8 < 0.0001 6.2 < 0.0001 21.1 < 0.0001 11.1 < 0.0001 28.4 < 0.0001 14.7 0.010 35.2 0.071

Ejercicio 
físico sí

1.1 5.7 0.4 7.9 2.3 11.9 5.5 17.9 8.6 29.7

Alimentación 
no

1.8 0.011 9.4 < 0.0001 3.2 < 0.0001 13.3 < 0.0001 6 < 0.0001 20.5 < 0.0001 10.8 < 0.0001 27.7 < 0.0001 14.7 0.008 35.1 0.095

Alimentación 
sí

1.1 5.7 1.6 7.9 2.1 11.7 5.7 18.7 8.4 30.1
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El análisis multivariante mediante regresión logística 
establece como grupos de referencia los más desfa-
vorecidos: sexo masculino, edad entre 60-69 años, 
clase social V, estudios primarios, fumadores, consu-
midores de alcohol, personas que no realizan activi-
dad física regular y pobre alimentación de fruta y ver-
dura. Se establecen las odds ratio (OR) con sus 
intervalos de confianza y se ve que cuando el punto 
de corte se establece en 110 mg/dl se observan dife-
rencias estadísticamente significativas por edad (OR: 
entre 1.38; IC: 1.15-1.65, y 7.21; IC: 5.51-9.43), sexo 
(OR: 1.96; IC: 1.74-2.21), tabaco (OR: 1.60; IC: 1.45-
1.78), alcohol (OR: 4.82; IC: 4.30-5.40) y algunas cla-
ses sociales (I y III), así como estudios secundarios. 
Cuando el punto de corte es de 100 mg/dl las diferen-
cias aparecen para la edad (OR: entre 1.47; IC: 1.30-
1.67, y 5.09; IC: 4.41-5.88), sexo (OR: 2.10; IC: 1.97-
2.23), clase social (OR: entre 1.08; IC: 1.00-1.16, y 
1.67; IC: 1.17-2.39), tabaco (OR: 1.12; IC: 1.06-1.19), 
alcohol (OR: 1.83; IC: 1.71-1.96), y estudios universi-
tarios (OR: 1.13; IC: 1.03-1.23). Los datos completos 
se presentan en la tabla 5.

Discusión

La prevalencia de GBA obtenida en nuestro estudio, 
cuando el punto de corte es 110 mg/dl, es de un 3.3% 
y es similar a la obtenida en el estudio Di@bet.es10 
también realizado en población española y empleando 
el mismo punto de corte donde la prevalencia se sitúa 
en un 3.4%.

Nuestro trabajo ha mostrado una influencia directa 
entre la edad y la aparición de GBA siendo por tanto 
los grupos a partir de 50 años los que presentan unas 
prevalencias más elevadas, estos datos concuerdan 
con los obtenidos por Clair11 en el año 2013 en pobla-
ción de EE.UU., por Boucher12 en población africana de 
ambas razas y por Gupta13 en población de la India.

Las mujeres en nuestro colectivo muestran una ma-
yor propensión a presentar GBA, estos datos son si-
milares a los obtenidos por Hilawe14 en población sub-
sahariana.

Las personas con peor estatus socioeconómico, es 
decir, aquellas con una clase social más desfavorecida 
(IV y V), trabajo manual y nivel de estudios primarios, 

Tabla 5. Análisis multivariante según los dos puntos de corte de la GBA

110-125 100-125

Odds ratio IC 95% p Odds ratio IC 95% p

Mujer 1.96 1.74-2.21 < 0.0001 2.10 1.97-2.23 < 0.0001

20-29 años 7.21 5.51-9.43 < 0.0001 5.09 4.41-5.88 < 0.0001

30-39 años 3.99 3.26-4.87 < 0.0001 3.41 3.01-3.86 < 0.0001

40-49 años 2.29 1.90-2.75 < 0.0001 2.09 1.85-2.35 < 0.0001

50-59 años 1.38 1.15-1.65 0.001 1.47 1.30-1.67 < 0.0001

Clase I 2.53 1.23-5.19 0.012 1.67 1.17-2.39 0.005

Clase II 1.20 0.67-2.15 0.549 1.40 1.02-1.91 0.036

Clase III 1.74 1.42-2.13 < 0.0001 1.34 1.20-1.50 < 0.0001

Clase IV 1.14 0.99-1.30 0.051 1.08 1.00-1.16 0.048

Secundarios 1.21 1.02-1.43 0.026 1.04 0.74-1.44 0.834

Universitarios 1.39 0.74-2.63 0.308 1.13 1.03-1.23 0.011

No fumadores 1.60 1.45-1.78 < 0.0001 1.12 1.06-1.19 < 0.0001

Alcohol no 4.82 4.30-5.40 < 0.0001 1.83 1.71-1.96 < 0.0001

Ejercicio físico sí 1.20 0.95-1.52 0.119 1.52 1.36-1.70 < 0.0001

Alimentación sí 1.15 0.91-1.45 0.258 1.12 0.99-1.25 0.051
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son las que en nuestro estudio presentan una preva-
lencia superior de GBA, esta situación se repite en 
otros estudios consultados15,16.

Dentro de los hábitos saludables encontramos que 
los fumadores en nuestra muestra presentan mayor 
predisposición a padecer GBA, estos datos concuer-
dan con los del metaanálisis de Willi17 en el que se 
analizaron 25 estudios diferentes, y con los trabajos 
de Clair11, Abunassar18, Nakanishi19 en varones de me-
diana edad japoneses y Park20 en población Koreana. 
La actividad física regular ha mostrado en nuestro 
estudio ser un factor protector de la aparición de GBA, 
estos datos son similares a los obtenidos por Boucher12, 
y Hesselink21 aunque los trabajos de este autor in-
cluían un programa mixto de actividad física y alimen-
tación.

La alimentación rica en fruta y verdura no ha mos-
trado una influencia real en la prevalencia de GBA, 
especialmente en las mujeres, ya que en los hombres 
los datos se encuentran al borde de la significación 
estadística, esta falta de influencia de la alimenta- 
ción se ha visto también en otros estudios consultados, 
como el metaanálisis de Cooper22 en el que los resul-
tados no fueron concluyentes, sin embargo el trabajo 
de Mursu23 en varones finlandeses muestra cómo una 
dieta rica en fruta y verdura disminuye el riesgo de 
sufrir DM2.

Por último el consumo excesivo de alcohol en nues-
tro estudio se asocia fuertemente (elevados OR) con 
la aparición de GBA. En la literatura consultada se 
valora principalmente el efecto de dosis moderadas 
de alcohol en la aparición de GBA siendo los datos 
discrepantes; así, autores como Marqués-Vidal24 no 
encuentran relación, mientras que otros como Naka-
nishi25 sí la encuentran aunque en estudios realizados 
en varones japoneses de mediana edad.
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