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fármacos an�obesidad se indican por obesidad y 
beneficio clínico integral, no por prediabetes aislada. 
²,³,⁷

Conclusión. La prediabetes es una oportunidad de 
prevención, no un des�no inevitable ni una enferme-
dad homogénea. Una estrategia clínica eficaz confirma 
el feno�po, comunica riesgo sin es�gma, aplica 
intervención intensiva proporcional al riesgo, trata de 
forma independiente los factores cardiometabólicos y 
documenta la trayectoria longitudinal.

MENSAJE CENTRAL  No debe tratarse una cifra aislada: 
debe tratarse la trayectoria metabólica y el riesgo global 
de la persona.

10 puntos clave para la prác�ca clínica1. 

1. Prediabetes es una categoría de riesgo heterogé-
nea; FPG, OGTT y HbA1c no son intercambiables y 
pueden ser discordantes.¹,³

2. En México, ENSANUT 2022 es�mó una prevalencia 
de 22.1%, equivalente a aproximadamente 17.6 
millones de adultos; en América La�na la es�ma-
ción agrupada fue 24%.⁴,⁵

3. La primera decisión es excluir diabetes manifiesta, 
confirmar resultados inesperados y reconocer 
condiciones que distorsionan HbA1c.

4. Toda persona con prediabetes requiere evaluación 
de peso y cintura, presión arterial, lípidos, tabaquis-
mo, sueño, fármacos hiperglucemiantes y riesgo 
cardiovascular.²,¹⁵

5. El programa de referencia persigue ≥7% de pérdida 
ponderal y ≥150 min/semana de ac�vidad �sica 
moderada, con alimentación sostenible y segui-
miento conductual.²,⁹

6. La magnitud de la pérdida de peso importa: >5% se 
asoció con mayor reversión a normoglucemia, y el 
ejercicio supervisado con mayor reducción de 
diabetes.⁷

7. Me�ormina debe considerarse sobre todo entre 
25–59 años, IMC ≥35 kg/m², FPG ≥110 mg/dL, 
HbA1c ≥6.0% o antecedente de diabetes gestacio-
nal; no es obligatoria para toda prediabetes.²

8. Rever�r a normoglucemia disminuye la progresión 
a diabetes, pero no autoriza a suspender vigilancia 
ni demuestra eliminación del riesgo cardiovascu-
lar.¹²

9. La prediabetes se asocia de forma modesta con 
fibrilación auricular y ERC; la asociación refuerza el 
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Resumen estructurado

Introducción. La prediabetes describe una glucemia 
superior a la normal pero inferior al umbral diagnós�co 
de diabetes. Su u�lidad clínica reside en reconocer una 
trayectoria modificable; su principal limitación es 
agrupar feno�pos biológicamente dis�ntos y riesgos 
absolutos muy variables. Los criterios de glucosa en 
ayuno, glucosa a las 2 horas y HbA1c iden�fican 
poblaciones parcialmente diferentes.¹,³

Métodos. Se realizó una revisión narra�va analí�ca, 
estructurada en formato IMRYD, de ocho documentos 
compar�dos: dos revisiones de riesgo de órgano, dos 
metaanálisis de intervenciones, una revisión de 
atención primaria, un seguimiento prolongado del 
Diabetes Preven�on Program, un análisis de reversión y 
una síntesis epidemiológica la�noamericana. Se 
complementó con los Standards of Care in Diabetes 
2026, la recomendación USPSTF y datos ENSANUT 
México. La evidencia se jerarquizó por diseño, preci-
sión, consistencia, aplicabilidad y riesgo de confusión; 
no se efectuó un metaanálisis nuevo.¹,²,⁴-⁸

Resultados. En América La�na, la prevalencia agrupada 
fue 24% (IC95% 18-30), con variación desde 11% al 
aplicar criterios OMS hasta 32% con HbA1c. En México, 
ENSANUT 2022 es�mó 22.1%. Las intervenciones de 
es�lo de vida redujeron la incidencia de diabetes (RR 
0.69), con mayor beneficio cuando se logró >5% de 
pérdida ponderal y se incorporó ejercicio supervisado. 
En seguimiento del DPP, el es�lo de vida se asoció con 
menor mul�morbilidad a 21 años (HR 0.79), mientras 
que me�ormina no mostró reducción significa�va para 
ese desenlace. La prediabetes se asoció con fibrilación 
auricular (HR 1.20) y enfermedad renal crónica (RR 
1.21), pero estos datos observacionales no demuestran 
causalidad. La reversión a normoglucemia redujo de 
forma marcada la progresión a diabetes (HR 0.32), sin 
reducción concluyente de enfermedad cardiovascular o 
mortalidad frente a prediabetes persistente. ⁴,⁵,⁷,⁹-¹⁴

Discusión. La intervención debe graduarse por riesgo y 
no por la e�queta aislada: trayectoria glucémica, 
obesidad y distribución adiposa, IGT, antecedente de 
diabetes gestacional, edad, historia familiar y comorbi-
lidad cardiovascular, renal o hepá�ca. El estándar sigue 
siendo un programa estructurado que persiga al menos 
7% de pérdida ponderal y 150 minutos semanales de 
ac�vidad �sica moderada. Me�ormina debe reservarse 
para perfiles de alto riesgo definidos por la ADA; los 
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control integral, pero no jus�fica estudios o 
fármacos sin indicación clínica independiente.¹³,¹⁴

10. Un registro digital ú�l debe mostrar trayectoria, 
metas, adherencia y próxima acción; la IA puede 
apoyar detección y seguimiento, pero no reemplaza 
confirmación diagnós�ca ni deliberación clínica.

Introducción

Una e�queta ú�l, pero incompleta
La pregunta clínica no es solamente “¿�ene prediabe-
tes?”, sino “¿qué feno�po �ene, cuál es su riesgo 
absoluto y qué intervención puede sostener?”.

La glucemia se distribuye de forma con�nua; los puntos 
de corte transforman ese con�nuo en categorías para 
facilitar decisiones. Prediabetes reúne glucosa alterada 
en ayuno, intolerancia a la glucosa y HbA1c intermedia. 
Estas alteraciones comparten riesgo de progresión a 
diabetes �po 2, pero difieren en fisiopatología, 
reproducibilidad, sensibilidad diagnós�ca y relación 
con desenlaces. La glucosa en ayuno refleja con mayor 
peso la producción hepá�ca de glucosa; la glucosa 
poscarga revela deterioro de la respuesta posprandial y 
con frecuencia iden�fica riesgo cardiometabólico no 
visible en ayuno; HbA1c resume exposición promedio, 
pero depende de la vida eritrocitaria, anemia, hemo-
globinopa�as, enfermedad renal, transfusión, 
embarazo y variación étnica.¹,³,¹⁵

La perspec�va de precisión propone integrar secreción 
de insulina, sensibilidad periférica, adiposidad visceral 
y ectópica, esteatosis hepá�ca, gené�ca y trayectoria 
longitudinal. Se han descrito sub�pos de alto riesgo con 
hígado graso, falla de célula beta o resistencia a insulina 
hiperinsulinémica. Sin embargo, el agrupamiento no 
está listo para uso ru�nario: su asignación es probabilís-
�ca, depende de pruebas no siempre disponibles y aún 
no existen ensayos suficientes que demuestren 
beneficio de tratar según clúster.³

En consecuencia, la medicina clínica debe ocupar una 
posición intermedia: conservar umbrales simples para 
detección, pero evitar que la e�queta sus�tuya la 
valoración integral. Esta cautela es especialmente 
importante en adultos mayores, personas con fragili-
dad o mul�morbilidad, donde el riesgo de progresión 
puede ser menor que el riesgo compe��vo; y en 
adultos jóvenes con obesidad, IGT o glucemia ascen-
dente, donde la duración de exposición puede ser 
extensa.³,¹⁴,¹⁵

Tabla 1. Criterios diagnós�cos de prediabetes en 
adultos no embarazados. Elaboración propia con base 
en ADA 2026 y literatura de precisión.¹,³

Métodos

Diseño y pregunta clínica
Se realizó una revisión narra�va analí�ca con 
presentación IMRyD. La pregunta PECO/PICO fue: en 
adultos con prediabetes o alto riesgo de diabetes (P), 
¿qué implicaciones �ene el estado prediabé�co y qué 
efecto producen las intervenciones de es�lo de vida o 
farmacológicas (E/I), frente a normoglucemia, atención 
habitual, placebo o persistencia de prediabetes (C), 
sobre progresión o reversión glucémica, mul�morbili-
dad, enfermedad cardiovascular, fibrilación auricular, 
enfermedad renal crónica y mortalidad (O)?

Fuentes y selección
El núcleo documental estuvo cons�tuido por ocho 
archivos compar�dos: cuatro revisiones sistemá�cas o 
metaanálisis publicados en 2025–2026 sobre fibrila-
ción auricular, enfermedad renal crónica, reversión y 
epidemiología la�noamericana; dos metaanálisis de 
programas de prevención; una perspec�va de 
prevención de precisión; y el seguimiento observacio-
nal a 21 años de una cohorte originalmente aleatoriza-
da del DPP. Se agregaron ADA Standards of Care 2026, 
USPSTF 2021, ENSANUT 2022 y ensayos o seguimientos 
seminales necesarios para contextualizar los hallaz-
gos.¹–¹⁴

La actualización complementaria se cerró el 26 de 
agosto de 2026. Se priorizaron guías de sociedades 
cien�ficas, ensayos aleatorizados, revisiones 
sistemá�cas, metaanálisis y cohortes longitudinales. 
Para cada fuente se extrajeron población, definición de 
exposición, intervención, comparador, desenlace, 
es�mador, intervalo de confianza, heterogeneidad, 
limitaciones y aplicabilidad. La organización sigue 



4

dominios PRISMA para transparencia, pero no se 
presenta como revisión sistemá�ca de novo porque el 
corpus inicial fue proporcionado y no se ejecutó una 
búsqueda exhaus�va independiente en todas las 
bases.¹⁸

Evaluación crí�ca
La inferencia se graduó de forma cualita�va. Se 
consideró mayor certeza cuando exis�an ensayos, 
coherencia de efecto, precisión y aplicabilidad; y menor 
certeza ante diseño observacional, heterogeneidad 
elevada, definiciones variables, análisis a nivel de 
estudio o desenlaces sus�tutos. Los HR y RR se 
conservaron en su escala original. No se combinaron 
estadís�camente resultados heterogéneos. Las 
asociaciones con fibrilación auricular y ERC se interpre-
taron como señales de riesgo, no como causalidad ni 
indicación automá�ca de tamizaje especializado.¹³,¹⁴

Tabla 2. Matriz analí�ca de los ocho documentos 
compar�dos. NS: no significa�vo; PI: intervalo de 
predicción.

Resultados

Epidemiología: la definición modifica la carga es�mada
El metaanálisis la�noamericano incluyó 25 estudios de 
nueve países y es�mó una prevalencia agrupada de 

24% (IC95% 18–30). El valor varió por criterio: 11% con 
criterios OMS, 18% con glucosa en ayuno, 20% con 
glucosa posprandial y 32% con HbA1c. La heterogenei-
dad fue extrema (I² 99–100%), por lo que 24% debe 
entenderse como promedio regional, no como una 
prevalencia transportable sin contexto. Solo un estudio 
aportó incidencia, de 12.8%, una brecha crí�ca para 
vigilancia regional.⁴

Figura 1. Prevalencia de prediabetes en América 
La�na según criterio diagnós�co. Fuente: Vera-Ponce 
et al.⁴

ENSANUT 2022 es�mó prediabetes en 22.1% de los 
adultos mexicanos (IC95% 19.6–24.7), equivalente a 
17.6 millones de personas. La diabetes total alcanzó 
18.3%, con 5.8% no diagnos�cada. Estas cifras colocan 
al clínico ante una gran población potencial, pero 
también advierten que un modelo de atención basado 
exclusivamente en consultas individuales es insuficien-
te: se requieren sistemas de iden�ficación, programas 
escalables y polí�cas ambientales.⁵

IMPLICACIÓN PARA MÉXICO  Si aproximadamente uno 
de cada cinco adultos �ene prediabetes, la prioridad no 
es medicalizar a todos, sino iden�ficar quién acumula 
mayor riesgo y ofrecer intervenciones de intensidad 
proporcional.

Historia natural: progresión, reversión y variabilidad
La trayectoria no es unidireccional. Las personas 
pueden permanecer estables, progresar a diabetes, 
regresar a normoglucemia o alternar entre categorías. 
En el metaanálisis de 18 estudios, las tasas de reversión 
oscilaron entre 7.4% y 66.8%, reflejando diferencias de 
población, criterio y seguimiento. Frente a prediabetes 
persistente, la reversión se asoció con 68% menos 
riesgo de diabetes (HR 0.32; IC95% 0.25–0.43). No 
obstante, no redujo de forma significa�va la enferme-
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dad cardiovascular (HR 0.98), la mortalidad cardiovas-
cular (HR 0.84) ni la mortalidad total (HR 0.97).¹²

La aparente paradoja se explica por varias posibilida-
des: la exposición metabólica previa deja riesgo 
residual; la normoglucemia puede ser transitoria; una 
medición aislada clasifica con error; y peso, presión, 
lípidos, inflamación y daño de órgano pueden persis�r. 
En DPPOS, lograr normoglucemia repe�damente se 
relacionó con reducción progresiva del riesgo de 
diabetes, lo que apoya el seguimiento longitudinal en 
lugar de “dar de alta” tras un resultado normal.²⁰

Riesgo de órgano antes de la diabetes
La prediabetes se asocia con enfermedad cardiovascu-
lar y mortalidad en metaanálisis de cohortes, pero la 
magnitud depende de la definición y del ajuste por 
adiposidad, presión arterial y lípidos. Por ello, la 
glucemia intermedia debe considerarse un marcador 
que ac�va evaluación de riesgo, no un equivalente 
automá�co de diabetes ni una indicación de farmacote-
rapia cardiovascular por sí misma.¹⁵,¹⁶

En fibrilación auricular, 12 conjuntos de datos de 11 
cohortes, con más de 15 millones de par�cipantes y 
277,164 eventos, mostraron HR 1.20 (IC95% 
1.08–1.35). El efecto fue modesto y heterogéneo. 
Clínicamente, esto fortalece el control de obesidad, 

presión arterial, apnea obstruc�va del sueño y 
consumo de alcohol, pero no respalda tamizaje electro-
cardiográfico adicional universal solo por prediabetes.¹³

Para ERC, 15 cohortes con 2,854,724 par�cipantes 
mostraron RR 1.21 (IC95% 1.12–1.31; I² 90%; intervalo 
de predicción 1.01–1.47). Mecanismos plausibles 
incluyen hiperfiltración, disfunción endotelial, 
inflamación,  ac�vac ión  de l  s i stema ren ina-
angiotensina, estrés oxida�vo y lipotoxicidad. Sin 
embargo, la evidencia es observacional, la definición de 
ERC varió y no existen ensayos que demuestren que 
tratar prediabetes aislada prevenga ERC. La evaluación 
renal debe seguir el contexto clínico: hipertensión, 
enfermedad cardiovascular, edad, exposición nefrotó-
xica, albuminuria previa o alteración de eGFR.¹⁴

Intervención de es�lo de vida: la intensidad y la 
implementación importan
Los ensayos clásicos demostraron que una intervención 
intensiva de es�lo de vida reduce la incidencia de 
diabetes. En el DPP, el obje�vo fue ≥7% de pérdida de 
peso y ≥150 minutos semanales de ac�vidad �sica 
moderada; la reducción rela�va inicial de diabetes fue 
58%, frente a 31% con me�ormina. El seguimiento a 21 
años confirmó beneficios persistentes sobre el �empo 
libre de diabetes, aunque atenuados por el cruce de 
intervenciones y la exposición posterior.⁹,¹⁰

Figura 2. Es�madores seleccionados; HR y RR corresponden a desenlaces dis�ntos y no deben compararse 
como una sola magnitud terapéu�ca. Fuentes: Rong, Qiang, Salive, Liu, Li y Fang.⁷,⁸,¹¹–¹⁴
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El metaanálisis de 77 ensayos y 22,629 par�cipantes 
cuan�ficó componentes de eficacia. Globalmente, el 
es�lo de vida redujo diabetes (RR 0.69; IC95% 
0.63–0.76) y aumentó normoglucemia (RR 1.24; IC95% 
1.06–1.44). Con pérdida ponderal >5%, el RR de diabe-
tes fue 0.52 y la reversión a normoglucemia RR 1.80. Los 
programas con ejercicio supervisado obtuvieron RR 
0.40, frente a 0.69 sin supervisión. Las reducciones 
medias fueron modestas en FPG (−0.26 mmol/L), 
glucosa a 2 h (−0.61 mmol/L) y HbA1c (−0.22%), con 
heterogeneidad elevada.⁷

La evidencia en atención primaria fue menos favorable. 
Catorce ensayos no mostraron reducción estadís�ca-
mente significa�va de diabetes (RR 0.82; IC95% 
0.65–1.02) ni cambios consistentes en peso, cintura o 
glucemia. Esta discordancia no invalida el es�lo de vida: 
muestra una brecha entre eficacia e implementación. 
Programas con baja dosis conductual, seguimiento 
irregular, poca supervisión, barreras sociales y deriva-
ción débil di�cilmente reproducen el DPP.⁸

A 21 años, 82% del grupo de es�lo de vida, 85% del 
grupo me�ormina y 87% del placebo desarrollaron 
mul�morbilidad en la submuestra vinculada a 
Medicare. El es�lo de vida se asoció con menor riesgo 
(HR 0.79; IC95% 0.68–0.93), incluso al excluir diabetes; 
me�ormina no fue significa�va (HR 0.91; IC95% 
0.78–1.07). Este hallazgo desplaza el obje�vo desde 
“evitar una cifra diagnós�ca” hacia preservar salud 
global en el envejecimiento.¹¹

Tabla 3. Prescripción estructurada de es�lo de vida. La 
intervención eficaz es mul�componente, medible y 
longitudinal.²,⁷–⁹

Farmacoterapia: seleccionar por beneficio neto

Me�ormina
ADA 2026 recomienda considerar me�ormina para 
prevención en adultos con alto riesgo, especialmente 
entre 25 y 59 años, IMC ≥35 kg/m², FPG ≥110 mg/dL, 
HbA1c ≥6.0% o antecedente de diabetes gestacional. La 
decisión debe integrar tendencia, preferencia, toleran-
cia, función renal, costo y posibilidad real de una 
intervención de es�lo de vida. No existe recomenda-
ción para prescribirla de manera universal a toda HbA1c 
de 5.7–6.4%.²

En uso prolongado debe vigilarse vitamina B12, en 
especial ante anemia, neuropa�a, malabsorción o dieta 
de riesgo. La me�ormina reduce progresión a diabetes, 
pero no ha demostrado de forma consistente disminuir 
eventos cardiovasculares, mortalidad o mul�morbili-
dad en prediabetes; por ello no sus�tuye tratamiento 
de presión arterial, lípidos, tabaquismo, obesidad o 
apnea del sueño.²,¹¹,²²

Fármacos an�obesidad y cirugía metabólica
Agonistas del receptor GLP-1 y agonistas duales 
GIP/GLP-1 producen pérdida ponderal sustancial y alta 
frecuencia de normoglucemia durante tratamiento en 
personas con obesidad y prediabetes. Su indicación 
debe basarse en obesidad y beneficio clínico global, no 
en la e�queta de prediabetes aislada. Deben discu�rse 
costo, efectos gastrointes�nales, pérdida de masa 
magra, contraindicaciones, mantenimiento y recupera-
ción ponderal tras suspensión. La cirugía metabólica 
puede lograr remisión de prediabetes en obesidad 
grave, pero exige selección mul�disciplinaria y 
seguimiento nutricional de por vida.2,3

Pioglitazona y otros fármacos
En pacientes con accidente cerebrovascular o AIT 
previo, resistencia a insulina y prediabetes, pioglitazona 
puede reducir recurrencia vascular; el beneficio debe 
ponderarse frente a edema, ganancia de peso, fractura 
e insuficiencia cardiaca. No es tratamiento ru�nario de 
prediabetes. Esta�nas no deben suspenderse por el 
pequeño riesgo glucémico cuando existe indicación 
cardiovascular. No se recomienda iniciar inhibidores 
SGLT2, acarbosa, vitamina D, testosterona o suplemen-
tos con el único propósito de tratar prediabetes fuera 
de indicaciones específicas o inves�gación.²,²³
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Tabla 4. Tratamiento escalonado de la prediabetes: 
indicación, beneficio y límites.²,³,²³

Discusión

Síntesis crí�ca de la evidencia
La evidencia converge en tres proposiciones. Primera, 
la prediabetes iden�fica una población con riesgo 
superior, pero el riesgo es con�nuo y heterogéneo. 
Segunda, el es�lo de vida intensivo funciona cuando 
existe suficiente “dosis”: pérdida ponderal, ac�vidad 
�sica, supervisión y con�nuidad. Tercera, mejorar la 
categoría glucémica reduce diabetes, pero no garan�za 
reversión del riesgo vascular acumulado. Esta úl�ma 
proposición impide conver�r HbA1c en el único 
obje�vo terapéu�co.³,⁷,⁸,¹²

La tensión principal aparece entre los resultados 
favorables de ensayos intensivos y los resultados 
neutros de programas pragmá�cos en atención 
primaria. No es una contradicción estadís�ca sino de 
implementación. La prescripción “dieta y ejercicio” sin 
metas, derivación, seguimiento, medición de adheren-
cia ni apoyo social no equivale a un programa de 
prevención. Para reproducir eficacia se necesita un 
sistema asistencial: registro, responsables, contacto 
programado, escalamiento y retroalimentación.⁷,⁸

Otra tensión reside en la medicina de precisión. Los 
clústeres metabólicos prometen iden�ficar quién 
desarrollará diabetes, ERC o mortalidad aun con 
deterioro glucémico lento. Sin embargo, trasladarlos de 
cohortes feno�padas a consulta requiere estandariza-
ción, validación externa, costo-efec�vidad y ensayos de 

tratamiento dirigido. Mientras tanto, un modelo clínico 
parsimonioso puede aproximar la precisión con 
variables disponibles: edad, trayectoria de FPG/HbA1c, 
OGTT cuando cambie decisiones, IMC/cintura, antece-
dente de GDM, presión arterial, triglicéridos/HDL, 
MASLD, función renal, historia familiar y capacidad de 
adherencia.3

Estra�ficación clínica pragmá�ca

Tabla 5. Estra�ficación orienta�va para graduar 
intensidad. No es una escala validada ni reemplaza 
juicio clínico.

La clasificación propuesta no genera un puntaje 
ar�ficial. Su propósito es hacer explícito por qué dos 
personas con HbA1c 5.9% pueden requerir planes 
dis�ntos. Un adulto de 38 años con IMC 38, GDM previa 
y ascenso de HbA1c necesita intervención intensiva y 
posible me�ormina; un adulto de 82 años con HbA1c 
estable de 5.8%, anemia y fragilidad necesita verificar la 
medición, evitar es�gma y priorizar función, nutrición y 
riesgo compe��vo.

Seguimiento y reevaluación
ADA recomienda vigilar anualmente a las personas con 
prediabetes, ajustando la frecuencia por riesgo. En 
riesgo alto, una reevaluación a 3–6 meses permite 
documentar trayectoria y respuesta; en resultados 
normales, el USPSTF considera razonable repe�r cada 
tres años, aunque en población la�na con obesidad o 
riesgo creciente puede jus�ficarse antes. El mismo 
método de laboratorio facilita comparar tenden-
cias.¹,²,⁶

La HbA1c no debe emplearse de forma acrí�ca en 
anemia ferropénica o hemolí�ca, hemoglobinopa�as, 
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transfusión reciente, embarazo, ERC avanzada o 
tratamientos que alteran eritropoyesis. Cuando HbA1c 
y glucosa son discordantes, debe revisarse preanalí�ca, 
repe�r, usar FPG u OGTT y valorar pruebas alterna�vas 
según el caso. El OGTT es especialmente ú�l cuando 
existe fuerte sospecha con FPG/HbA1c no concluyen-
tes, GDM previa o cuando demostrar IGT cambiará la 
intensidad terapéu�ca.¹

Tabla 6. Seguimiento clínico propuesto. Los intervalos 
deben individualizarse.¹,²,⁶

Figura 3. Algoritmo pragmá�co de decisión clínica. Elaboración 
propia con base en ADA 2026 y evidencia analizada.¹,²,⁷,⁸

Aplicación para México y América La�na
La carga regional exige combinar intervención clínica y 
poblacional. La heterogeneidad diagnós�ca impide 
comparar servicios si cada ins�tución u�liza umbrales, 
pruebas o denominadores dis�ntos. Un conjunto 
mínimo común debería registrar método diagnós�co, 
fecha, valor, ayuno, IMC/cintura, presión arterial, 
antecedente de GDM, intervención ofrecida, contacto 
de seguimiento y desenlace a 12 meses. Esta estructura 
permi�ría vigilancia y mejora de calidad sin exigir 
feno�pado costoso.⁴,⁵

La alimentación debe ser culturalmente per�nente y 
económicamente viable. En México, priorizar agua 
simple, leguminosas, verduras, frutas enteras, maíz y 
granos menos refinados, fuentes de proteína de calidad 
y reducción de bebidas azucaradas y ultraprocesados 
suele ser más ú�l que prescribir una “dieta para 
diabé�co” rígida. La intervención debe reconocer 
turnos laborales, inseguridad alimentaria, transporte, 
clima, espacios seguros y apoyo familiar.

La atención primaria requiere trabajo en equipo. El 
médico iden�fica y estra�fica; nutrición traduce metas; 
enfermería y educación para la salud sos�enen 
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observacional posterior a la aleatorización. Los datos 
la�noamericanos �enen representación desigual, poca 
información rural y casi ausencia de incidencia. 
Finalmente, la mayoría de intervenciones no fue 
diseñada para demostrar mortalidad o eventos macro-
vasculares.

Las recomendaciones farmacológicas evolucionan y 
deben verificarse contra ficha técnica, función renal, 
contraindicaciones y disponibilidad local. La estra�fica-
ción pragmá�ca propuesta es una herramienta de 
razonamiento, no una escala validada. La decisión final 
debe individualizarse y documentarse.

Conclusiones

Prediabetes es una categoría frecuente y clínicamente 
accionable, pero no homogénea. Su valor reside en 
abrir una ventana de prevención antes de diabetes y 
daño acumulado. El abordaje de mayor rendimiento 
combina confirmación diagnós�ca, evaluación de 
trayectoria,  estra�ficación cardiometabólica, 
intervención estructurada de es�lo de vida, me�ormi-
na selec�va y seguimiento longitudinal. La normaliza-
ción glucémica es un resultado favorable, no una 
garan�a de riesgo cero.
Para TICC PalencIA, la prioridad opera�va es conver�r el 
diagnós�co en una ruta asistencial medible: iden�ficar, 
confirmar, intervenir, acompañar y reevaluar. El éxito no 
debe juzgarse solo por HbA1c, sino por peso sostenible, 
capacidad funcional, presión arterial, lípidos, abando-
no del tabaco, salud renal y hepá�ca, calidad de vida y 
reducción de mul�morbilidad.
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