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Resumen.  
 
La Diabetes Mellitus  es una enfermedad de gran magnitud a nivel mundial, 
considerada  actualmente  como una pandemia y  la principal causa de 
morbi-mortalidad en varios países, con un alto costo para la sociedad y  los 
individuos que la padecen. La  hemoglobina glicosilada (HbA1c), ha 
demostrado ser un parámetro objetivo en el monitoreo  de estos pacientes  
ya  que correlaciona el desarrollo de las complicaciones crónicas con la 
exposición hiperglucémica a largo plazo. Recientemente sociedades 
implicadas en el estudio de esta enfermedad la han recomendado  como una 
herramienta útil en el diagnóstico del Estado Prediabético y de la Diabetes 
Mellitus. Debido a esta importancia médica revisamos los antecedentes, 
fisiopatología, metodología, interpretación así como las ventajas y 
desventajas  para su uso en la práctica clínica.  
 
Palabras clave: Diabetes Mellitus,  Estado Prediabético, diagnóstico,  
hemoglobina glicosilada, HbA1c. 
 
Abstract. 
 
The Diabetes Mellitus is an illness of great magnitude at world level, 
considered at the moment like a pandemic and the main cause of morbi-
mortality in several countries, with a high cost for the society and the 
individuals that suffer it. The glycosylated hemoglobin (HbA1c), has 
demonstrated to be an objective parameter for the handling of these 
patients that correlates the development of the chronic complications with 
the long term hyperglycemic exposure. Recently societies implied in the 
study of this illness have recommended the HbA1c test as a useful tool in 
the diagnosis of the Prediabetic State and Diabetic Mellitus. Due to this 
medical significance, a review, background, physiopathology, methodology, 
interpretation, advantages and disadvantages of the use of glycosylated 
hemoglobin in the clinical practice have been done.  
 
Key words: Diabetics Mellitus, Prediabetics State, diagnostic, glycosylated 
hemoglobin, HbA1c. 
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Introducción. 
 
Favorecido por el inminente envejecimiento de la población, la prevalencia 
de la obesidad y disminución de la actividad física, la Diabetes Mellitus (DM) 
se ha convertido en un grave problema de salud pública.  De continuar las 
tendencias actuales, en el año 2010 se espera que este número ascienda a 
225-230 millones a nivel mundial y para el año 2025 se alcancen los 300 
millones de pacientes con diabetes (1 por cada 14 adultos tendrá DM, según 
la Federación Internacional de Diabetes (IDF), comportándose como una 
verdadera pandemia (1). La OMS calcula que el número de personas con 
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) en el mundo es de 171 millones y pronostica 
que aumentará a 366 millones en el año 2030. En CUBA la tasa de 
prevalencia de esta enfermedad se incrementó de 19,3 x 1 000 habitantes 
en el año 1996, a 33,3 x 1000 habitantes en 2006, con un predominio en los 
mayores de 60 años (DNE) (1-3). 
 
Durante las últimas décadas se ha observado un incremento sostenido de la 
mortalidad por DM, de tal forma que a partir del año 2000 la diabetes se ha 
convertido en una de las primeras causas de muerte en mujeres y  hombres, 
además de que los costos asociados al tratamiento y sus complicaciones, 
representan una gran carga para los servicios de salud y para los pacientes 
(1,2)  
 
Haciendo una revisión exhaustiva del tema estudios recientes han 
demostrado la importancia que reviste el diagnóstico a tiempo del Estado 
Prediabético ya que el desarrollo de las complicaciones crónicas y el riesgo 
cardiovascular comienzan a manifestarse desde su inicio. Debido al alcance 
de este síndrome y los constantes avances que se están produciendo tanto 
en el diagnóstico como en el manejo y tratamiento se  requiere de  un 
trabajo coordinado y multidisciplinario en los distintos niveles del sistema de 
salud. Los cambios en los criterios diagnósticos, la introducción de nuevos 
fármacos para el control glucémico y la continua publicación de nuevos 
estudios sobre la eficacia del control de los factores de riesgo, necesitan ser 
evaluados e incorporarlos a la práctica clínica. (3,4).  
 
Desarrollo. 
 
Estado Prediabético, criterios diagnósticos. 
 
El Estado Prediabético, prediabetes o “las categorías de mayor riesgo de 
diabetes”  es un estado en el que se presentan alteraciones del metabolismo 
de la glucosa por encima de los valores normales de referencia pero aun no 
tan altos para considerarlo como una Diabetes Mellitus. (5,6). Las  
complicaciones  que se desarrollan desde el comienzo del Estado 
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Prediabético  incluyen: hígado graso, ateroesclerosis, angiosclerosis renal, 
daños oculares con cambios en la retina, lesiones en la piel, alteraciones del 
sistema nervioso central, infecciones y otras (4,5). 
 
Los factores de riesgo que predicen la aparición de dicho estado han sido 
bien establecidos y pueden ser usados para un pesquisaje inicial teniendo en 
cuenta: la  historia familiar de diabetes, enfermedad cardiovascular,  
obesidad o sobrepeso, sedentarismo, ascendencia no caucásica, cifras 
alteradas de glucemia, hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, 
disminución de la concentraciones de lipoproteínas de alta densidad (HDLc),  
hipoalfalipoproteinemia, aumento de proteína C reactiva, ácido úrico, 
esteatosis no alcohólica, historia de diabetes gestacional, haber tenido un 
bebé macrofeto, síndrome de ovarios poliquísticos,  enfermedad bipolar 
severa o  recibir terapia antipsicótica para esquizofrenia. (4-9)  
 
Hasta la fecha los criterios diagnósticos convencionales  que identifican el 
Estado Prediabético o prediabetes son: 

1.  Glucemia Alterada en Ayunas (GAA): Glucemia en ayunas ≥ 100 
mg/dl (5,6mmol/l) y < 126 mg/dl (7,0 mmol/l). 

2.  Tolerancia a la Glucosa Alterada (TGA: Glucemia en ayunas (plasma 
venoso) inferior a 126 mg/dl (7,0 mmol/l) y Glucemia a las 2 horas de 
la sobrecarga oral de glucosa (S.O.G) ≥ 140 mg/dl (7,8mmol/l) y ≤ 
199 mg/dl (11.1  mmol/l). 

También se considerará Prediabetes doble a aquella condición donde se 
presenten al unísono ambos trastornos (GAA y TGA).  
 
Ante la presencia de una GAA se indicará una Prueba de Tolerancia a la 
Glucosa oral (PTG-oral), la que deberá realizarse en un período no mayor de 
15 días. De presentar una glucemia poscarga (2 h): < 7,8 mmol/l (140 
mg/dl) permanecería como una GAA (5). 
 
Consideramos que en este estudio se valoren las ventajas y desventajas de 
los mismos para establecer una comparación con la utilidad de la 
hemoglobina glicosilada como medio diagnóstico. Estos métodos se basan en 
determinaciones de glucosa, y tienen como ventajas que: 
-Son los establecidos como medios de diagnóstico actual de prediabetes  y  
la diabetes. 
-Mide directamente la molécula que se  considera que causa las  
complicaciones de la diabetes. 
-No está sujeta a resultados engañosos debido a factores no glucémicos. 
-Las diferencias en los resultados del laboratorio son más pequeñas que 
entre los resultados de la HbA1c. 
-Su determinación es más accesible y menos costosa  que la de la HbA1c a 
nivel mundial. 
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Sin embargo también presentan desventajas como: 
-Requerir que el paciente esté en ayunas y que la muestra sea analizada con 
prontitud. 
-Puede requerir una prueba de tolerancia a la glucosa para el diagnóstico de 
diabetes. 
-Una sola glucemia puede tener mayor variabilidad que la HbA1c. 
-La prueba de tolerancia a la glucosa  puede ser irrealizable en los pacientes 
con cirugía gástrica  y molesta para otros (10-14). 
 
Hemoglobina glicosilada, antecedentes históricos. 
 
La hemoglobina glicosilada (HbA1c) en los últimos años ha sido utilizada 
como una  herramienta  en el diagnóstico del Estado Prediabético y Diabetes 
Mellitus. En primera instancia se debe conocer que la molécula de 
hemoglobina es una proteína oligomérica que está constituida por una 
porción proteica llamada globina (compuesta por 2 pares de cadenas 
polipeptídicas diferentes que contienen numerosos aminoácidos) y 4 grupos 
prostéticos nombrados “hemo” en cuyo centro se localiza un átomo de 
hierro; de manera que la molécula de hemoglobina está formada por 4 
subunidades, cada una de las cuales posee un grupo hemo unido a un 
polipéptido. (15, 16).   
 

 Fig.1. Estructura de la 
hemoglobina. 
 
Existen varias  clases de  hemoglobina  (la A, A1 y la hemoglobina fetal F) 
las cuales pueden ser identificadas mediante métodos electroforéticos, se ha 
demostrado que la variante A1 presenta tres fracciones capaces de 
glicosilarse (A1a, A1b y  A1c, siendo la variante A1c la más estable  y que en 
el diabético puede duplicarse o triplicarse). La historia reporta que Huisman 
y Meyering en 1958 la  identificaron  por primera vez, usando un método 
cromatográfico y  en 1962, observaron un incremento en una de las 
fracciones menores de la hemoglobina en cuatro pacientes con DM,  pero los 
intentos para reproducir in vitro este fenómeno no fueron exitosos. Se 
caracterizó como una glucoproteína en 1968 por Bookchin y Gallop. Samuel 
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Rahbar en 1969, durante un estudio para detectar hemoglobinas anormales 
que incluía cerca de 1,200 pacientes de la Universidad de Cambridge, se 
percataron que dos pacientes con antecedentes de DM mostraban un 
movimiento anormal en una de las fracciones de la hemoglobina. Esto los 
impulsó a estudiar, en el año 1969, a 47 personas con antecedentes de DM 
con mal control glucémico. En todos describieron una banda anormal que 
llamaron “componente diabético” de la hemoglobina. Posteriormente se 
demostró que el “componente diabético” tenía características 
cromatográficas muy similares a la fracción A1c. Las reacciones bioquímicas 
que llevan a su formación se describieron en 1975 por Bunn y otros. El uso 
de la hemoglobina A1c para el monitoreo del control del metabolismo de la 
glucosa, en pacientes diabéticos, se propuso por Anthony Cerami, Ronald 
Koenig y otros en 1976  ya que nos permite obtener  una valoración 
aproximada de los niveles de glucosa sanguínea en los últimos 2-3 meses 
debido al tiempo de vida media del eritrocito en los individuos y a la 
exposición de la hemoglobina intraeritrocitaria a los niveles de hiperglicemia 
sanguínea. 
 
Los estudios Diabetes Control and Complications Trials (DCCT) y United 
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) mostraron la importancia de 
su uso en el seguimiento y control de la DM 1 y 2. En 1997 el reporte del 
Comité de Expertos en Diabetes niega el uso de la HbA1c como diagnóstico 
de DM, en parte por su pobre estandarización. Ya en un examen actualizado 
de las mediciones de laboratorio de glucemia y HbA1c por el actual Comité 
Internacional de Expertos (2008) indica que con los avances en la 
instrumentación, estandarización y precisión en la medición de la HbA1c 
concuerda con la de la glucemia (17).  
 
Fisiopatología de la glicosilación  no enzimática de proteínas. 
 
Las  glicosilaciones proteicas son el producto de procesos biológicos  de 
carácter no enzimático e irreversible donde la glucosa se combina con los 
residuos amino de las proteínas, formando inicialmente una base de Schiff, 
la cual posteriormente se reordena, formando el así llamado Producto 
Amadori. El producto Amadori demora horas o días en producirse, y la 
reacción inversa es muy lenta, precisamente, la “Hemoglobina Glicosilada” 
es un producto Amadori de glucosa y hemoglobina. En proteínas de larga 
vida, y en el curso de meses y años el producto Amadori se reordena y da 
lugar a compuestos  de Ketoaldehido que son mucho más estables 
(irreversibles). Se forman así los “AGE” (Productos de Glicosilación 
Avanzada), que son proteínas que sufren una serie de cambios a 
consecuencia de este proceso: (a) formación de puentes anormales entre 
péptidos, (b) alteración de la estructura secundaria y terciaria y (c) 
alteraciones funcionales. 
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Entre las alteraciones funcionales de las proteínas se destaca el cambio en la 
permeabilidad de las membranas basales, fenómeno muy importante en la 
génesis de la retinopatía y la nefropatía diabética. La glicosilación del 
colágeno hace que ligamentos, cápsulas y aponeurosis pierdan elasticidad. 
 
En este punto, cabe recordar que, especialmente en condiciones de 
hiperglicemia, la glucosa puede también sufrir un proceso de auto oxidación 
intracelular en presencia de un metal de transición, generando radicales 
libres y ketoaldehido, que  actúan como propagadores en la transformación 
del producto Amadori en AGE. De este modo, la auto oxidación de la glucosa 
acelera aún más la glicosilación no enzimática de proteínas. 
 
En resumen, la hiperglucemia hace que la glucosa se combine con las 
proteínas en un proceso que puede producir cambios irreversibles en la 
estructura y función de estas moléculas. También la auto oxidación de la 
glucosa, que no sólo genera radicales libres oxidantes, es capaz de acelerar 
aún más el proceso de glicosilación avanzada, al transformar a la glucosa en 
un ketoaldehido. (18,19) 

 
Correlación entre los valores de la hemoglobina glicosilada y la 
aparición de las complicaciones a largo plazo. 
 
Un reciente análisis del estudio DETECT-2 y 3 examinó la asociación entre la 
HbA1c y la retinopatía diabética  mostrando que la prevalencia de retinopatía 
se incrementa  cuando los valores de HbA1c se encuentran entre 6 y 7 % 
(fig.2). Este estudio estableció la asociación entre los niveles de HbA1c y el 
incremento de la prevalencia de retinopatía moderada, y aportó una fuerte 
justificación para asignarle un punto de corte a la HbA1c ≥ 6,5 % para el 
diagnóstico de DM. Considerándose este valor suficientemente sensible y 
específico para identificar individuos con riesgo de desarrollar retinopatía 
diabética que pueden ser diagnosticados como diabéticos, y  son tan 
predictivos como  los criterios diagnósticos convencionales establecidos 
hasta la fecha. Los autores de esta revisión opinan también que este estudio 
ha sido crucial en la revelación de la utilidad diagnóstica de la HbA1c en el 
Estado Prediabético y la Diabetes Mellitus  y plantean la factibilidad de 
realizar un pesquizaje de poblaciones en riesgo para el diagnóstico a tiempo 
del Estado Prediabético y de la Diabetes Mellitus tomando en cuenta a alta 
correlación entre los valores de la HbA1c y la aparición de las complicaciones 
a largo plazo que  una vez establecidas le reportan a la sociedad y al 
paciente un costo aun más elevado. (17,20)  



8 

 

 
 
 
En Cuba se comercializa actualmente el reactivo diagnosticador para la 
determinación de HbA1c basado en un método cuantitativo 
inmunoturbidimétrico, comercializado por la firma de reactivos 
diagnosticadores FUTURA SYSTEM  S.r.l – ITALY distribuido por CPM 
Scientífica  S.a.s. cuyos valores se expresan en porciento, proporcionando la 
accesibilidad de la replicación de un estudio de pesquizaje en todo el país. 
 
Importancia clínica de la correlación  de los valores de HbA1c y los 
de glucemias medias plasmáticas. 
 
Analizando la correlación entre los valores de HbA1c con la glicemia 
plasmática media en poblaciones diabéticas se  acepta generalmente que 
cada 1% de elevación de la HbA1c por encima del normal representa un 
cambio en la glucemia media de 30 mg/dl o 1,6 mmol/l), lo cual resulta 
importante para el médico pues posibilita identificar la hiperglucemia media 
que ha tenido el paciente en 120 días e iniciar, cambiar o modificar la 
conducta terapéutica según el resultado de su HbA1c, cosa que podría no 
evidenciarse con  glucemias en ayuna y post prandriales, y sin embargo el 
paciente pudiera haber presentado  picos de hiperglucemia en otro período o 
momento del día (tabla 1). (17) 
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Tabla 1. Equivalencias aproximadas entre la HbA1c y el promedio de 
glucemias plasmáticas medidas durante 24 horas. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
Tomado de: American Diabetes Association. Diagnosis and classification of Diabetes 
Mellitus. Diabetes Care 2009; 32 (1):S62-S67.    
                                                                                                                                 
Refiriéndonos a las unidades en que se expresa este examen podemos 
comentar que usualmente se reporta la HbA1c como el porciento (%) de 
hemoglobina total según el  National Glycohemoglobin Standardization 
Program  (NGSP). En conformidad con el Sistema Internacional de Unidades, 
los resultados de HbA1c, según la International Federation of clinical 
chemestry (IFCC) pueden ser reportados también en mmol/mol (17). 
 
 
Ya en el mundo actual ha sido publicado en abril del 2010 en la revista 
Labmedica Internacional la presentación de  dos analizadores  Quo – Test y 
Quo – Lab para suministrar simplicidad y desempeño a un costo bajo por 
prueba, ofreciendo mejores resultados y reduciendo la carga de la salud, 
necesitándose  una sola gota de sangre de una punción digital para 
suministrar resultados de HbA1c  en cuatro minutos. Los nuevos 
analizadores manuales point-of-care (POC) proporcionan resultados 
inmediatos y están certificados por el programa nacional de Estandarización 
de la Hemoglobina Glicosilada según los resultados del DCCT (21). 
 
Ventajas y desventajas de uso de la HbA1c.  
 
Los expertos del tema no han dado razones específicas para prescindir de los 
criterios de la glucosa en favor de HbA1c, pero sí consideramos poner de 
relieve muchas de las ventajas del uso de este examen como: (10, 17, 20,22): 
 

• Requerir una muestra de sangre y de poder determinar la glucemia 
fuera del estado de ayuno. 

• Ofrece un mejor índice de exposición a altos niveles de glucemia, y 
también un mejor índice del riesgo de padecer complicaciones a largo 
plazo.  

HbA1c (%) mg/dl mmol/l 
6 126 7,0 
7 154 8,6 
8 183 10,2 
9 212 11,8 
10 240 13,4 
11 269 14,9 
12 298 16,5 
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• La variabilidad diaria de la HbA1c en un individuo es también menor 
que la de la glucosa en ayunas y considerablemente inferior a la 
concentración de glucosa después de una prueba de tolerancia a la 
glucosa (coeficiente de variación de 3,6% v 5,7% v 16,6% en un 
estudio), de modo que las mediciones repetidas deben ser más 
coherentes con la HbA1c.  

• Presenta  menor inestabilidad en la fase preanalítica que la 
determinación de glucemia en ayunas.  

• Sus resultados se afectan discretamente en los procesos agudos que 
habitualmente alteran las cifras de glucemia. 

• La HbA1c podría proporcionar una visión más completa que la 
medición de glucemia en una sola muestra en ayunas. 

• Ha sido estandarizada por el DCCT/UKPDS. 
• La determinación de la HbA1c también es el medio más común para el 

manejo de la diabetes y el ajuste del tratamiento, por lo que su 
utilización para el diagnóstico sería simplemente una extensión de esta 
función. 

 
Planteamos  que también se debe tener en cuenta en la práctica clínica las 
desventajas que presenta su uso, por ejemplo: 

• El resultado de este examen  puede ser engañoso en pacientes con: 
hemoglobinopatías, anemias, insuficiencia renal, gestantes, VIH y 
puede diferir también entre los pacientes de diferentes edades y origen 
étnico.  

• Presenta  mayores diferencias en los resultados entre los laboratorios.  
• El costo restringe el acceso a la prueba en muchas regiones 

geográficas. 
• Pueden encontrarse discrepancias éntrelos valores  de HbA1c y los de 

glucemias. 
 
Es de interés médico citar datos que demuestren lo  antes mencionado con 
el objetivo de evitar diagnósticos incorrectos, por ejemplo: niveles de HbA1c 
no esperados  pueden encontrarse en personas que recibieron recientemente 
una transfusión de sangre, o con un conteo subnormal de hematíes, como 
en los individuos con anemias crónicas, (déficit de hierro, déficit de glucosa-
6-fosfato deshidrogenasa, drepanocitosis, paludismo, pérdida de sangre 
crónica, o alguna otra condición que cause muerte prematura de las células 
rojas), la anemia por deficiencia de hierro puede aumentar la HbA1c en 1-
1.5% con respecto a la cifra habitual antes del tratamiento con  hierro, en  
los pacientes con insuficiencia renal pueden  tener un efecto variable sobre 
las concentraciones de la HbA1c (por la hemólisis, la deficiencia de hierro o  
la formación de hemoglobina carbamilada). Asimismo, niveles de HbA1c más 
altos de lo esperado se relacionan con un mayor tiempo de vida del hematíe 
(en sujetos esplenectomizados, con deficiencia de vitamina B12 o de ácido 
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fólico) (25 – 28). En las enfermedades como el VIH el valor de  HbA1c es  1% 
menor en los pacientes que toman fármacos antirretrovirales que en los que 
no lo toman (10) , el efecto del envejecimiento provoca que el valor de la 
HbA1c sea 0,4% más elevada en los personas  mayores de 70 años 
comparados con las personas de 40 años con la misma tolerancia a la 
glucosa; y con respecto al origen étnico los valores de Hba1c son 0,4% más 
elevados en los afro caribeños que en los europeos (22, 29).  
 
También destacamos que otra limitación se presenta en las gestantes en las 
cuales existe una eritropoyesis activa además de que los valores 
diagnósticos de diabetes mediante la medición de la glucemia tras la 
sobrecarga  oral son diferentes al resto de la población y en ellas la 
progresión de la hiperglucemia puede ser mas rápida, algo similar ocurre con 
los niños y personas jóvenes en las cuales es más frecuente la presencia de 
diabetes tipo 1, pudiendo debutar la enfermedad de una forma aguda 
presentando valores de glucemia muy elevados pero con valores de HbA1c 
normales debido a la falta de tiempo para que se produzca su elevación (2 a 
3 meses), aunque está indicada en niños en los cuales se sospecha la DM 
pero no existen los síntomas clásicos de hiperglucemia, y la glucemia en 
plasma casual es menor de 11,1 mmol/L (≥ 200 mg/dL) (5,10, 17). 
 
Además, aun estandarizando los métodos para su medición de HbA1c no se 
mejora al instante los resultados. Esto se demostró en junio de 2009 cuando 
el  UK National External Quality Assessment Service del Reino Unido 
comprobó que a 251 laboratorios se enviaron muestras estándar con una 
concentración de HbA1c del 6,5% y  reportaron valores que oscilaron entre 
el 5,8% y el 7,2%. La variación podría ser incluso mayor en países con 
menos recursos para la medición de la HbA1c y de menos experiencia con la 
homogenización de los métodos. Por otra parte, en estudios poblacionales la 
HbA1c suele medirse por el mismo método,  incluso el mismo instrumento, 
en un laboratorio central. Esto elimina las diferencias de los resultados de la 
HbA1c entre laboratorios, pero  puede dar una falsa impresión de lo bien que 
la prueba se realiza de forma rutinaria. Opinamos que se deben tener en 
cuenta en el estudio de pesquisaje todas estas variables para no llegar 
diagnósticos erróneos. 
 
Por otra parte, debido a la existencia de diversas técnicas para la medición 
de la HbA1c con diferentes valores de referencia en cada una de ellas los 
resultados no eran comparables, aun así en  el año 2007 se acordó en un 
amplio consenso la utilización de un único método de determinación y la 
estandarización de los valores resultantes (30- 34). 
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Consideraciones actuales del uso de la HbA1c como método 
diagnóstico. 
 
Por todo lo expuesto,  hasta el año 2009 no se había realizado un consenso 
con el fin de recomendar la utilización de la HbA1c para el diagnóstico del 
Estado Prediabético y   la Diabetes Mellitus, pero considerando que los 
exámenes  para el pesquisaje de personas con dicho estado deben ser los 
mismos que se utilizan para el diagnóstico de la Diabetes Mellitus, las 
Sociedades implicadas en su estudio plantean que la HbA1c debe utilizarse 
con dicho fin. 
 
Recientemente un comité de expertos en Diabetes Mellitus, constituido por 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA), la Asociación latinoamericana 
para la Diabetes (ALAD),  la Federación Internacional de Diabetes (IDF) y la 
Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD), recomiendan el 
uso de la hemoglobina glucosilada (HbA1c) como nueva herramienta 
diagnóstica del Estado Prediabético y de la Diabetes Mellitus (5, 11).  
 
Al profundizar los reportes actuales y coincidiendo con las sociedades 
mencionadas anteriormente,  la Asociación Cubana de Endocrinología en el 
consenso cubano de prediabetes realizado en el año 2010 propone que 
aquellos sujetos con valores de HbA1c entre 5,6%  y 6,4% pudieran ser 
considerados como prediabéticos debido a que esos valores de HbA1c son 
equivalentes a las concentraciones de glucemias en ayunas propias del 
Estado Prediabético  y aquellos que presenten cifras de HbA1c igual o mayor 
a  6,5% sean considerados diabéticos (5, 17, 35, 36). 
 
Conclusiones. 
 

• La  HbA1c es un método específico, sus valores son suficientemente 
sensibles y predictivos ya que presentan una buena correlación con la 
exposición a la hiperglucemia crónica y con la aparición de las 
complicaciones al largo plazo. 

• Diagnóstico del Estado Prediabético incluye valores de HbA1c entre 
5,6% - 6,4%, glucosa en ayunas alterada (GAA) y tolerancia a la 
glucosa alterada (TGA). 

• Debe  diagnosticarse a un paciente con Diabetes Mellitus cuando 
presente un valor de HbA1c ≥ 6,5%, en 2 ocasiones, la cual no es 
necesaria si el paciente manifiesta síntomas y existen niveles de 
glucosa en plasma de 11,1 mmol/L (≥ 200 mg/dL).  

• Aplicar los métodos tradicionales  o convencionales en el diagnóstico 
del Estado Prediabético y de la Diabetes Mellitus en  aquellos casos en 
que la hemoglobina glicosilada presente alguna limitación para su 
utilización (gestantes, niños, hemoglobinopatías, pacientes con 
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insuficiencia renal crónica (IRC), VIH u otras enfermedades  que 
pueden presentar alteraciones en la vida media de los eritrocitos). 

  
Recomendaciones. 
 

• Se utilice la hemoglobina glicosilada como una nueva herramienta 
diagnóstica del Estado Prediabético   así como de Diabetes Mellitus. 

• Realizar un estudio de pesquisaje de la población en riesgo, con el 
objetivo de diagnosticar a tiempo el comienzo del Estado Prediabético,  
modificando el estilo de vida de estos individuos y prevenir el 
desarrollo de las complicaciones a largo plazo.  

• Realizar el pesquisaje y monitoreo de los individuos en riesgo en un 
mismo centro  utilizando un método homogéneo con los calibradores y 
controles comerciales correspondientes al mismo, teniendo en cuenta 
la variabilidad que puede tomar los valores de HbA1c entre los 
diferentes laboratorios. 
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