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Resumen estructurado

Introduccion. La prediabetes describe una glucemia
superior a la normal pero inferior al umbral diagnéstico
de diabetes. Su utilidad clinica reside en reconocer una
trayectoria modificable; su principal limitacién es
agrupar fenotipos bioldgicamente distintos y riesgos
absolutos muy variables. Los criterios de glucosa en
ayuno, glucosa a las 2 horas y HbAlc identifican
poblaciones parcialmente diferentes.’,?

Métodos. Se realizé una revisidon narrativa analitica,
estructurada en formato IMRYD, de ocho documentos
compartidos: dos revisiones de riesgo de érgano, dos
metaandlisis de intervenciones, una revisiéon de
atencién primaria, un seguimiento prolongado del
Diabetes Prevention Program, un andlisis de reversidony
una sintesis epidemioldgica latinoamericana. Se
complementd con los Standards of Care in Diabetes
2026, la recomendaciéon USPSTF y datos ENSANUT
Meéxico. La evidencia se jerarquizd por disefio, preci-
sién, consistencia, aplicabilidad y riesgo de confusion;

no se efectué un metaanalisis nuevo.!,2,*-8

Resultados. En América Latina, la prevalencia agrupada
fue 24% (IC95% 18-30), con variacion desde 11% al
aplicar criterios OMS hasta 32% con HbAlc. En México,
ENSANUT 2022 estimé 22.1%. Las intervenciones de
estilo de vida redujeron la incidencia de diabetes (RR
0.69), con mayor beneficio cuando se logré >5% de
pérdida ponderal y se incorpord ejercicio supervisado.
En seguimiento del DPP, el estilo de vida se asocié con
menor multimorbilidad a 21 afios (HR 0.79), mientras
gue metformina no mostrd reduccidn significativa para
ese desenlace. La prediabetes se asocié con fibrilacion
auricular (HR 1.20) y enfermedad renal crénica (RR
1.21), pero estos datos observacionales no demuestran
causalidad. La reversién a normoglucemia redujo de
forma marcada la progresion a diabetes (HR 0.32), sin
reduccién concluyente de enfermedad cardiovascular o

mortalidad frente a prediabetes persistente. 4,%,7,°-14

Discusidn. La intervencién debe graduarse por riesgo y
no por la etiqueta aislada: trayectoria glucémica,
obesidad y distribucién adiposa, IGT, antecedente de
diabetes gestacional, edad, historia familiar y comorbi-
lidad cardiovascular, renal o hepatica. El estdandar sigue
siendo un programa estructurado que persiga al menos
7% de pérdida ponderal y 150 minutos semanales de
actividad fisica moderada. Metformina debe reservarse
para perfiles de alto riesgo definidos por la ADA; los

farmacos antiobesidad se indican por obesidad y

beneficio clinico integral, no por prediabetes aislada.
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Conclusion. La prediabetes es una oportunidad de
prevenciéon, no un destino inevitable ni una enferme-
dad homogénea. Una estrategia clinica eficaz confirma
el fenotipo, comunica riesgo sin estigma, aplica
intervencidn intensiva proporcional al riesgo, trata de
forma independiente los factores cardiometabdlicos y
documenta latrayectoria longitudinal.

MENSAJE CENTRAL No debe tratarse una cifra aislada:
debe tratarse la trayectoria metabdlicay el riesgo global
delapersona.

10 puntos clave parala practicaclinical.

1. Prediabetes es una categoria de riesgo heterogé-
nea; FPG, OGTT y HbAlc no son intercambiables y
pueden ser discordantes.",®

2. En Meéxico, ENSANUT 2022 estimd una prevalencia
de 22.1%, equivalente a aproximadamente 17.6
millones de adultos; en América Latina la estima-
ciénagrupadafue 24%.%,°

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

4. Toda persona con prediabetes requiere evaluacion
de pesoy cintura, presién arterial, lipidos, tabaquis-
mo, suefio, fdrmacos hiperglucemiantes y riesgo
cardiovascular.2,"

5. El programa de referencia persigue >7% de pérdida
ponderal y 2150 min/semana de actividad fisica
moderada, con alimentacidn sostenible y segui-
miento conductual.2,®

6. La magnitud de la pérdida de peso importa: >5% se
asocié con mayor reversion a normoglucemia, y el
ejercicio supervisado con mayor reduccién de
diabetes.”

7. Metformina debe considerarse sobre todo entre
25-59 afios, IMC =35 kg/m?, FPG >110 mg/dL,
HbAlc 26.0% o antecedente de diabetes gestacio-
nal; no esobligatoria para toda prediabetes.?

8. Revertir a normoglucemia disminuye la progresion
a diabetes, pero no autoriza a suspender vigilancia
ni demuestra eliminacion del riesgo cardiovascu-
lar.”?

9. La prediabetes se asocia de forma modesta con
fibrilacion auricular y ERC; la asociacién refuerza el



control integral, pero no justifica estudios o
farmacossinindicacién clinicaindependiente.”,'*
10. Un registro digital util debe mostrar trayectoria,
metas, adherencia y préxima accidn; la IA puede
apoyar deteccién y seguimiento, pero no reemplaza
confirmacidn diagndstica nideliberacidn clinica.

Introduccion

Una etiqueta util, peroincompleta
La pregunta clinica no es solamente “étiene prediabe-
-

tes?”, sino “équé fenotipo tiene, cual es su riesgo
absolutoy qué intervencién puede sostener?”.

La glucemia se distribuye de forma continua; los puntos
de corte transforman ese continuo en categorias para
facilitar decisiones. Prediabetes reiine glucosa alterada
en ayuno, intolerancia a la glucosa y HbA1lc intermedia.
Estas alteraciones comparten riesgo de progresion a
diabetes tipo 2, pero difieren en fisiopatologia,
reproducibilidad, sensibilidad diagndstica y relacion
con desenlaces. La glucosa en ayuno refleja con mayor
peso la produccidon hepdtica de glucosa; la glucosa
poscarga revela deterioro de la respuesta posprandial y
con frecuencia identifica riesgo cardiometabdlico no
visible en ayuno; HbAlc resume exposicion promedio,
pero depende de la vida eritrocitaria, anemia, hemo-
globinopatias, enfermedad renal, transfusion,

embarazoy variacion étnica.,?,'®

La perspectiva de precisidon propone integrar secrecidn
de insulina, sensibilidad periférica, adiposidad visceral
y ectdpica, esteatosis hepdtica, genética y trayectoria
longitudinal. Se han descrito subtipos de alto riesgo con
higado graso, falla de célula beta o resistencia a insulina
hiperinsulinémica. Sin embargo, el agrupamiento no
esta listo para uso rutinario: su asignacion es probabilis-
tica, depende de pruebas no siempre disponibles y adn
no existen ensayos suficientes que demuestren
beneficio de tratar segun cluster.?

En consecuencia, la medicina clinica debe ocupar una
posicién intermedia: conservar umbrales simples para
deteccion, pero evitar que la etiqueta sustituya la
valoracién integral. Esta cautela es especialmente
importante en adultos mayores, personas con fragili-
dad o multimorbilidad, donde el riesgo de progresién
puede ser menor que el riesgo competitivo; y en
adultos jovenes con obesidad, IGT o glucemia ascen-
dente, donde la duracidon de exposicidon puede ser
extensa.3, 4’

Tabla 1. Criterios diagndsticos de prediabetes en
adultos no embarazados. Elaboracion propia con base
en ADA 2026y literatura de precisién.!?

Criterio
Prueba ADA 2026 internacional Interpretacion clinica
alternativo
. Mas accesible; el umbral
Glucosa 100-125 mgrgL  OMS: 110-125 ADA aumenta
plasmatica en mg/dL L
(5.6-6.9 mmol/L) sensibilidad y
ayuno (6.1-6.9 mmol/L) X
prevalencia.
Detecta IGT y riesgo
OGTT 75g, 274(;:1121)90mg/dL OMS: mismo posprandial; menor
glucosaa2h mhoI/L)- intervalo conveniencia y
reproducibilidad.
5.7-6.4% Comité No requiere ayuno;
HbA1c (3;9_4'7 ° internacional: 6.0—  revisar interferencias
mmol/mol) 6.4% hematoldgicas, renales y
(42—47 mmol/mol)  étnicas.
Métodos

Disefioy preguntaclinica

Se realizé una revisién narrativa analitica con
presentacion IMRyD. La pregunta PECO/PICO fue: en
adultos con prediabetes o alto riesgo de diabetes (P),
équé implicaciones tiene el estado prediabético y qué
efecto producen las intervenciones de estilo de vida o
farmacoldgicas (E/I), frente a normoglucemia, atencidn
habitual, placebo o persistencia de prediabetes (C),
sobre progresién o reversion glucémica, multimorbili-
dad, enfermedad cardiovascular, fibrilacion auricular,
enfermedad renal crénicay mortalidad (O)?

Fuentesy seleccion

El nlcleo documental estuvo constituido por ocho
archivos compartidos: cuatro revisiones sistematicas o
metaanalisis publicados en 2025-2026 sobre fibrila-
cion auricular, enfermedad renal crénica, reversion y
epidemiologia latinoamericana; dos metaandlisis de
programas de prevencidn; una perspectiva de
prevencidn de precision; y el seguimiento observacio-
nal a 21 afos 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.'—"4

La actualizacion complementaria se cerrd el 26 de
agosto de 2026. Se priorizaron guias de sociedades
cientificas, ensayos aleatorizados, revisiones
sistemdticas, metaanalisis y cohortes longitudinales.
Para cada fuente se extrajeron poblacidn, definicién de
exposicion, intervencién, comparador, desenlace,
estimador, intervalo de confianza, heterogeneidad,
limitaciones y aplicabilidad. La organizacién sigue
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dominios PRISMA para transparencia, pero no se
presenta como revision sistematica de novo porque el
corpus inicial fue proporcionado y no se ejecutd una
busqueda exhaustiva independiente en todas las
bases.’®

Evaluacion critica

La inferencia se gradud de forma cualitativa. Se
consideré6 mayor certeza cuando existian ensayos,
coherencia de efecto, precision y aplicabilidad; y menor
certeza ante disefio observacional, heterogeneidad
elevada, definiciones variables, analisis a nivel de
estudio o desenlaces sustitutos. Los HR y RR se
conservaron en su escala original. No se combinaron
estadisticamente resultados heterogéneos. Las
asociaciones con fibrilacidn auricular y ERC se interpre-
taron como sefales de riesgo, no como causalidad ni
indicacion automatica de tamizaje especializado.™,"

Tabla 2. Matriz analitica de los ocho documentos
compartidos. NS: no significativo; PI: intervalo de

prediccion.

Fuente L L. N

Seis subtipos

Prometedor para precision;

Wagner et Pi:ﬁ:ﬁ:za reproducibles; tres de aun sin validacion
al., 2026 y con alto riesgo con suficiente para decidir
fenotipadas g - X L
trayectorias distintas. tratamiento rutinario.
Metaanalisis 7 Vo -
Vera-Ponce 25 Prevalencia AL 24%; :axg?i;;oor:r; e;':zr:la
etal, 2025  estudios,9 HbATc 32%, OMS 11%, SXPlcagran par
2 variabilidad clinica.
paises
, Estilo de vida RR 0.69; " ordida de pesoy
Rong et al., 77 ECA; eiercicio supervisado supervision son
2026 n=22,629 ) P componentes activos, no
RR 0.40. “ o
solo “consejo”.

) 14ECAen Diabetes RR 0.82 NSdamasinocolinicnsives

Qiang et al., L o heterogéneos pueden

atencion (0.65-1.02), no . -
2026 Co P diluir la eficacia

primaria significativo. i ————

Seguimiento Multimorbilidad: estilo Seguimiento de exposicion
Salive et al., DP?:" de vida HR 0.79; aleatorizada, pero analisis
2026 n=1 1]73 metformina HR 0.91, tardio observacional y

! NS. submuestra Medicare.

. .. Reversion: diabetes HR L.a e EEilE rec!uce
Liu et al., 12 estudios; 0.32: CVD HR 0.98 vs diabetes, pero no equivale
2026 n=535,066 i q : a normalizacion del riesgo

persistencia.
vascular.
11 cohortes; Fibrilacion auricular HR Asociacion modesta,
Lietal, 2026 >15 120 heterogeneidad y confusion
millones - residual.
- Sefial consistente pero
Fang et al., n=2 854 72’ ERC RR 1.21; P1 1.01—  heterogénea; no prueba
2026 4 U 1.47. beneficio de vigilancia renal
adicional universal.
Resultados

Epidemiologia: la definicion modifica la carga estimada
El metaanalisis latinoamericano incluyd 25 estudios de
nueve paises y estimé una prevalencia agrupada de

24% (1C95% 18-30). El valor vario por criterio: 11% con
criterios OMS, 18% con glucosa en ayuno, 20% con
glucosa posprandial y 32% con HbAlc. La heterogenei-
dad fue extrema (1> 99—100%), por lo que 24% debe
entenderse como promedio regional, no como una
prevalencia transportable sin contexto. Solo un estudio
aporté incidencia, de 12.8%, una brecha critica para
vigilancia regional .*

Prediabetes en América Latina: el criterio cambia la magnitud

Prevalencia agrupada (%)
w
]

oMs Glucosa
en ayuno

Glucosa 2 h Global
agrupada

Figura 1. Prevalencia de prediabetes en América
Latina segun criterio diagndstico. Fuente: Vera-Ponce
etal.®

ENSANUT 2022 estimd prediabetes en 22.1% de los
adultos mexicanos (IC95% 19.6-24.7), equivalente a
17.6 millones de personas. La diabetes total alcanzé
18.3%, con 5.8% no diagnosticada. Estas cifras colocan
al clinico ante una gran poblaciéon potencial, pero
también advierten que un modelo de atencidn basado
exclusivamente en consultas individuales es insuficien-
te: se requieren sistemas de identificacién, programas
escalablesy politicas ambientales.®

IMPLICACION PARA MEXICO Siaproximadamente uno
de cada cinco adultos tiene prediabetes, la prioridad no
es medicalizar a todos, sino identificar quién acumula
mayor riesgo y ofrecer intervenciones de intensidad
proporcional.

Historia natural: progresion, reversion y variabilidad

La trayectoria no es unidireccional. Las personas
pueden permanecer estables, progresar a diabetes,
regresar a normoglucemia o alternar entre categorias.
En el metaanalisis de 18 estudios, las tasas de reversion
oscilaron entre 7.4% y 66.8%, reflejando diferencias de
poblacidn, criterio y seguimiento. Frente a prediabetes
persistente, la reversiéon se asocié con 68% menos
riesgo de diabetes (HR 0.32; 1C95% 0.25-0.43). No
obstante, no redujo de forma significativa la enferme-



dad cardiovascular (HR 0.98), la mortalidad cardiovas-
cular (HR0.84) nilamortalidad total (HR 0.97).%

La aparente paradoja se explica por varias posibilida-
des: la exposicién metabdlica previa deja riesgo
residual; la normoglucemia puede ser transitoria; una
medicién aislada clasifica con error; y peso, presién,
lipidos, inflamacién y dafo de drgano pueden persistir.
En DPPOS, lograr normoglucemia repetidamente se
relaciond con reduccidn progresiva del riesgo de
diabetes, lo que apoya el seguimiento longitudinal en
lugar de “dar de alta” tras un resultado normal.2°

Riesgo de 6rgano antes de ladiabetes

La prediabetes se asocia con enfermedad cardiovascu-
lar y mortalidad en metaanalisis de cohortes, pero la
magnitud depende de la definicion y del ajuste por
adiposidad, presion arterial y lipidos. Por ello, la
glucemia intermedia debe considerarse un marcador
gue activa evaluacién de riesgo, no un equivalente
automatico de diabetes ni unaindicacion de farmacote-
rapia cardiovascular por simisma.','®

En fibrilacidon auricular, 12 conjuntos de datos de 11
cohortes, con mds de 15 millones de participantes y
277,164 eventos, mostraron HR 1.20 (I1C95%
1.08-1.35). El efecto fue modesto y heterogéneo.
Clinicamente, esto fortalece el control de obesidad,

presion arterial, apnea obstructiva del suefo vy
consumo de alcohol, pero no respalda tamizaje electro-
cardiografico adicional universal solo por prediabetes.™

Para ERC, 15 cohortes con 2,854,724 participantes
mostraron RR 1.21 (IC95% 1.12-1.31; 12 90%; intervalo
de prediccion 1.01-1.47). Mecanismos plausibles
incluyen hiperfiltracién, disfuncién endotelial,
inflamacidon, activacién del sistema renina-
angiotensina, estrés oxidativo y lipotoxicidad. Sin
embargo, la evidencia es observacional, la definicion de
ERC varié y no existen ensayos que demuestren que
tratar prediabetes aislada prevenga ERC. La evaluacidn
renal debe seguir el contexto clinico: hipertensién,
enfermedad cardiovascular, edad, exposicién nefroté-
xica, albuminuria previa o alteracion de eGFR."

Intervencidon de estilo de vida: la intensidad vy la
implementaciénimportan

Los ensayos clasicos demostraron que una intervencion
intensiva de estilo de vida reduce la incidencia de
diabetes. En el DPP, el objetivo fue 27% de pérdida de
peso y 2150 minutos semanales de actividad fisica
moderada; la reduccidn relativa inicial de diabetes fue
58%, frente a 31% con metformina. El seguimientoa 21
afios confirmd beneficios persistentes sobre el tiempo
libre de diabetes, aunque atenuados por el cruce de

intervencionesy la exposicion posterior.?,'®

Figura 2. Estimadores seleccionados; HR y RR corresponden a desenlaces distintos y no deben compararse
como una sola magnitud terapéutica. Fuentes: Rong, Qiang, Salive, Liu, Li y Fang.”,8,1-"*
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El metaanalisis de 77 ensayos y 22,629 participantes
cuantific6 componentes de eficacia. Globalmente, el
estilo de vida redujo diabetes (RR 0.69; IC95%
0.63—-0.76) y aumentd normoglucemia (RR 1.24; 1C95%
1.06-1.44). Con pérdida ponderal >5%, el RR de diabe-
tesfue 0.52 y lareversion a normoglucemia RR 1.80. Los
programas con ejercicio supervisado obtuvieron RR
0.40, frente a 0.69 sin supervisién. Las reducciones
medias fueron modestas en FPG (-0.26 mmol/L),
glucosa a 2 h (-0.61 mmol/L) y HbAlc (-0.22%), con
heterogeneidad elevada.”

La evidencia en atencién primaria fue menos favorable.
Catorce ensayos no mostraron reduccién estadistica-
mente significativa de diabetes (RR 0.82; IC95%
0.65-1.02) ni cambios consistentes en peso, cintura o
glucemia. Esta discordancia no invalida el estilo de vida:
muestra una brecha entre eficacia e implementacion.
Programas con baja dosis conductual, seguimiento
irregular, poca supervisién, barreras sociales y deriva-
cién débil dificilmente reproducen el DPP.2

A 21 afios, 82% del grupo de estilo de vida, 85% del
grupo metformina y 87% del placebo desarrollaron
multimorbilidad en la submuestra vinculada a
Medicare. El estilo de vida se asocié con menor riesgo
(HR 0.79; 1C95% 0.68—0.93), incluso al excluir diabetes;
metformina no fue significativa (HR 0.91; 1C95%
0.78-1.07). Este hallazgo desplaza el objetivo desde
“evitar una cifra diagndstica” hacia preservar salud
global en el envejecimiento."

Tabla 3. Prescripcion estructurada de estilo de vida. La
intervencion eficaz es multicomponente, medible y
longitudinal.2,’-°

- A . Indicador de
Componente| Meta clinica Coémo operativizar P
seguimiento

Meta inicial Déficit energético % de peso perdido
Pérdidade 27%; individualizado; alimentos ° pesop Y
. - X mantenimiento a 6—
peso beneficio minimamente procesados;

12 meses.

desde 25% apoyo conductual.

Aerébico distribuido 23 dias +  Vinutos/sem, fuerza,

Actividad 2150 min/sem o . pasos o prueba
. fuerza 2—-3 dias; reducir 5 .
fisica moderada . funcional seguiin

sedentarismo. N
paciente.
. Aumentar . . S s .
Ejercicio eficacia Fisioterapia, rehabilitacion, Sesiones
supervisa grupos o tele-supervisiéon con completadas y
do cuando sea progresion segura tolerancia
factible . :
Patrén Mediterraneo, DASH o A Ameyaer
. ) e Calidad dietética,
o sostenible y equivalente cultural; fibra, A L
Nutriciéon N R R . cintura, lipidos y
cardioprotector  leguminosas, verduras; reducir A
5 adherencia.
bebidas azucaradas.
Suefio Remover Buscar apnea, privacion de .

y = P P . Horas/calidad de
salud barreras suefio, depresion, ansiedad, suefio v escalas
mental metabdlicas alimentacién emocional. Y

breves cuando estén
indicadas.
Hacer viable Explorar acceso a alimentos,
Contexto la seguridad para ejercicio, Plan acordado y

social recomendacién horarios, costo y apoyo barreras resueltas.

familiar.

' 6

Farmacoterapia: seleccionar por beneficio neto

Metformina

ADA 2026 recomienda considerar metformina para
prevencion en adultos con alto riesgo, especialmente
entre 25 y 59 afios, IMC >35 kg/m?, FPG =110 mg/dL,
HbA1c>6.0% o antecedente de diabetes gestacional. La
decision debe integrar tendencia, preferencia, toleran-
cia, funcidn renal, costo y posibilidad real de una
intervencidn de estilo de vida. No existe recomenda-
cion para prescribirla de manera universal atoda HbAlc
de5.7-6.4%.2

En uso prolongado debe vigilarse vitamina B12, en
especial ante anemia, neuropatia, malabsorcion o dieta
de riesgo. La metformina reduce progresion a diabetes,
pero no ha demostrado de forma consistente disminuir
eventos cardiovasculares, mortalidad o multimorbili-
dad en prediabetes; por ello no sustituye tratamiento
de presién arterial, lipidos, tabaquismo, obesidad o
apneadelsuefio.?,",?

Farmacos antiobesidady cirugia metabdlica

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 indicacion
debe basarse en obesidad y beneficio clinico global, no
en la etiqueta de prediabetes aislada. Deben discutirse
costo, efectos gastrointestinales, pérdida de masa
magra, contraindicaciones, mantenimiento y recupera-
cion ponderal tras suspensién. La cirugia metabdlica
puede lograr remision de prediabetes en obesidad
grave, pero exige seleccion multidisciplinaria y
seguimiento nutricional de porvida.2,3

Pioglitazonay otros farmacos

En pacientes con accidente cerebrovascular o AIT
previo, resistencia ainsulinay prediabetes, pioglitazona
puede reducir recurrencia vascular; el beneficio debe
ponderarse frente a edema, ganancia de peso, fractura
e insuficiencia cardiaca. No es tratamiento rutinario de
prediabetes. Estatinas no deben suspenderse por el
pequefio riesgo glucémico cuando existe indicacion
cardiovascular. No se recomienda iniciar inhibidores
SGLT2, acarbosa, vitamina D, testosterona o suplemen-
tos con el Unico propdsito de tratar prediabetes fuera

de indicaciones especificas o investigacién.?,2



Tabla 4. Tratamiento escalonado de la prediabetes:

indicacion, beneficioy limites.?3,%

. Candidato _ Precaucion /
Estrategia Beneficio esperado A
razonable limite

Menos diabetes, mejor Requiere

Eis(_::o de Todos; prioridad peso, PA, funcion y estructura, contacto
X . maxima en riesgo alto  posible menor repetido y
intensivo . o .2 .
multimorbilidad. adaptacion social.
Gl, B12, funcion
25-59 afios, IMC 235, Menor progresion a renal; beneficio
Metformina  FPG 2110, HbA1c diabetes; bajo costoy  vascular no

26.0%, GDM previa experiencia amplia. probado en

prediabetes.

Costo, tolerancia,

Pérdida de peso y masa magra,
Farmacoterapia Sobrepeso/obesidad  menor progresién cronicidad; no
antiobesidad  con indicacion propia  mientras se mantiene  indicada por
el tratamiento. prediabetes
aislada.

Riesgo quirtrgico,

Obesidad grave Mayor pérdida

Cirugia PR . micronutrientes y
2 segun criterios ponderal y posible -
metabdlica ) A 0 seguimiento
vigentes remisién metabdlica. 2
vitalicio.
Edema, IC,

Seleccion pos-
ictus/AIT con
resistencia a insulina

Puede reducir ictus/IM
en un subgrupo.

ganancia de peso y
fracturas; no uso
general.

Pioglitazona

Discusion

Sintesis critica de la evidencia

La evidencia converge en tres proposiciones. Primera,
la prediabetes identifica una poblaciéon con riesgo
superior, pero el riesgo es continuo y heterogéneo.
Segunda, el estilo de vida intensivo funciona cuando
existe suficiente “dosis”: pérdida ponderal, actividad
fisica, supervisién y continuidad. Tercera, mejorar la
categoria glucémica reduce diabetes, pero no garantiza
reversion del riesgo vascular acumulado. Esta ultima
proposiciéon impide convertir HbAlc en el uUnico

objetivo terapéutico.3,”,8,"?

La tension principal aparece entre los resultados
favorables de ensayos intensivos y los resultados
neutros de programas pragmaticos en atencidn
primaria. No es una contradiccién estadistica sino de
implementacion. La prescripcion “dieta y ejercicio” sin
metas, derivacidn, seguimiento, medicidon de adheren-
cia ni apoyo social no equivale a un programa de
prevencién. Para reproducir eficacia se necesita un
sistema asistencial: registro, responsables, contacto
programado, escalamientoy retroalimentacién.”,®

Otra tensidén reside en la medicina de precision. Los
clusteres metabdlicos prometen identificar quién
desarrollard diabetes, ERC o mortalidad aun con
deterioro glucémico lento. Sin embargo, trasladarlos de
cohortes fenotipadas a consulta requiere estandariza-
cién, validacion externa, costo-efectividad y ensayos de

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

Estratificacion clinica pragmatica

Tabla 5. Estratificacion orientativa para graduar
intensidad. No es una escala validada ni reemplaza
juicio clinico.

Riesgo menor Riesgo intermedio Blesgo'gltol
intensificar

HbA1c 5.7-5.9%; o HbA1c 6.2-6.4%; FPG
FPG 100-109 HbA1c6.0-6.1%: 146 125, 1GT;

FPG 110-115 :
estable tendencia ascendente

Glucemia

IMC 235, cintura
elevada o adiposidad
ectopica/MASLD

Sobrepeso/obesidad

Adiposidad Sin obesidad central
grado |

GDM previa, SOP,

Sin GDM ni familiar ~ Historia familiar o diabetes

Historia . . - .
de primer grado farmacos de riesgo  trasplantacional o
multiples factores
n I ) ASCVD, ERC, IC,
O_rganol Sin comorbilidad AR, GIEEER @ MASLD avanzada o
riesgo apnea probable

riesgo CV alto

Estable; adulto
mayor con bajo
riesgo absoluto

Adulto joven con
exposicion prolongada o
progresion rapida

Persistencia en
mediciones

Trayectoria
ledad

La clasificacion propuesta no genera un puntaje
artificial. Su propdsito es hacer explicito por qué dos
personas con HbAlc 5.9% pueden requerir planes
distintos. Un adulto de 38 afios con IMC 38, GDM previa
y ascenso de HbAlc necesita intervencidn intensiva y
posible metformina; un adulto de 82 afios con HbAlc
estable de 5.8%, anemiay fragilidad necesita verificar la
medicion, evitar estigma y priorizar funcion, nutriciény
riesgo competitivo.

Seguimientoy reevaluacion

ADA recomienda vigilar anualmente a las personas con
prediabetes, ajustando la frecuencia por riesgo. En
riesgo alto, una reevaluacidn a 3-6 meses permite
documentar trayectoria y respuesta; en resultados
normales, el USPSTF considera razonable repetir cada
tres afos, aunque en poblacién latina con obesidad o
riesgo creciente puede justificarse antes. EI mismo
método de laboratorio facilita comparar tenden-
cias.',2,®

La HbAlc no debe emplearse de forma acritica en
anemia ferropénica o hemolitica, hemoglobinopatias,

7
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Algoritmo clinico pragmatico para prediabetes

Confirmar - estratificar — intervenir - reevaluar

1. Confirmar el fenotipo
FPG + HbAlc; OGTT si C -

2C. Dano/comorbilidad

ASCVD, ERC, MASLD, IC
0 alto riesgo vascular

2A. Riesgo menor

Alc 5.7-5.9%
FPG <110 mo/dL
sin obesidad grave

2B. Riesgo alto
Alc 26.0% o FPG =110

3A. Intervencion base 3B. Intensificar

Programa estructurado Programa intensivo + metformina
=7% peso + 150 min/sem si perfil ADA de alto riesgo
seguimiento anual tratar obesidad si indicada

3C. Riesgo integral

TA, lipi dos tabaco, sueno

4, Reevaluar trayectoria
peso, FPG/HbAlc, adherencia y riesgo de 6rgano; ajustar intensidad sin esperar diabetes

Figura 3. Algoritmo pragmadtico de decision clinica. Elaboracion
propia con base en ADA 2026 y evidencia analizada.',?,,®

transfusion reciente, embarazo, ERC avanzada o
tratamientos que alteran eritropoyesis. Cuando HbAlc
y glucosa son discordantes, debe revisarse preanalitica,
repetir, usar FPG u OGTT y valorar pruebas alternativas
segun el caso. El OGTT es especialmente util cuando
existe fuerte sospecha con FPG/HbA1c no concluyen-
tes, GDM previa o cuando demostrar IGT cambiara la
intensidad terapéutica.’

Tabla 6. Seguimiento clinico propuesto. Los intervalos
deben individualizarse.l,?,®

Evaluar

Confirmar prueba; peso/cintura; PA;

Accion si no hay
respuesta

Corregir interferencias,
completar OGTT si cambia

Inicial lipidos; medicamentos; suefio; tabaco;
) conducta y acordar 1-2
contexto social. .
metas medibles.
Adherencia, tolerancia, minutos de Aumgr]tar conta_cto,
P K o ejercicio supervisado,
3 meses actividad, peso, barreras; glucemia si C .
" nutricién o tratar obesidad
riesgo alto. P
por indicacién.
Considerar metformina si
Trayectoria FPG/HbA1c, 25—-7% de peso, perfil de alto riesgo;
6 meses o : Y
PA'y lipidos. reevaluar diagndstico y
comorbilidades.
Reclasificar riesgo;
Glucemia anual, mantenimiento, riesgo continuar, intensificar o
12 meses A p e T s -
CV, funcién renal segun contexto. simplificar seguin beneficio
neto.
En Sintomas de hiperglucemia, pérdida C_onﬁrmar o diagnosticar
. } ! diabetes de acuerdo con
cualquier ponderal involuntaria, glucosa en rango o
. criterios; iniciar ruta de
momento  de diabetes.

tratamiento.

Aplicacion para Méxicoy América Latina

La carga regional exige combinar intervencion clinica y
poblacional. La heterogeneidad diagndstica impide
comparar servicios si cada institucién utiliza umbrales,
pruebas o denominadores distintos. Un conjunto
minimo comun deberia registrar método diagndstico,
fecha, valor, ayuno, IMC/cintura, presidn arterial,
antecedente de GDM, intervencion ofrecida, contacto
de seguimiento y desenlace a 12 meses. Esta estructura
permitiria vigilancia y mejora de calidad sin exigir
fenotipado costoso.?,®

La alimentacién debe ser culturalmente pertinente y
econdmicamente viable. En México, priorizar agua
simple, leguminosas, verduras, frutas enteras, maiz y
granos menos refinados, fuentes de proteina de calidad
y reduccién de bebidas azucaradas y ultraprocesados
suele ser mas util que prescribir una “dieta para
diabético” rigida. La intervencion debe reconocer
turnos laborales, inseguridad alimentaria, transporte,
clima, espacios seguros y apoyo familiar.

La atencidn primaria requiere trabajo en equipo. El
médico identifica y estratifica; nutricion traduce metas;
enfermeria y educacién para la salud sostienen



contacto; fisioterapia o entrenamiento seguro mejora
la dosis de ejercicio; trabajo social aborda barreras; y
farmacia clinica apoya adherencia y seguridad. La
revision de programas en atencidn primaria muestra
que la simple ubicacidon en primer nivel no garantiza
eficacia: importan intensidad, continuidad, supervisién
y capacidad de derivacion.®

Herramientas digitalesy uso responsable de IA

La tecnologia puede cerrar la brecha de implementa-
cién mediante busqueda automatica de personas con
FPG/HbA1c en rango, exclusion de diabetes conocida,
calculo de trayectoria, recordatorio de reevaluacion y
tablero de resultados. El registro debe evitar alertas
excesivas: una alerta Util propone una accién concretay
priorizariesgo alto, no solo etiqueta “prediabetes”.

Un tablero para TICC PalenclA podria incluir cuatro
indicadores: 1) porcentaje de pacientes elegibles con
confirmacion diagndstica; 2) porcentaje con programa
estructurado o derivacion efectiva; 3) porcentaje con
>5% de pérdida ponderal a 6-12 meses; y 4) porcentaje
con reevaluacion glucémica documentada. Como
indicadores de equidad, conviene estratificar por sexo,
edad, ruralidad, derechohabiencia y vulnerabilidad
social.

Los modelos de lenguaje pueden redactar educacion
personalizada, resumir tendencias o generar listas de
seguimiento, siempre con datos minimos, supervision
humana y trazabilidad. No deben inventar riesgo,
diagnosticar con una cifra aislada, recomendar
farmacos sin funcidn renal y antecedentes, ni sustituir
la conversacién sobre preferencias. La salida debe
considerarse borrador clinico sujeto a validacion.

REGLA DIGITAL Automatizar la deteccidon es util;
automatizar la decision terapéutica sin contexto no lo
es.

Limitaciones

Esta revision parte de un corpus documental seleccio-
nado y se complementa con fuentes normativas; no
pretende exhaustividad de una revision sistematica de
novo. La definicién de prediabetes varié entre estudios,
y varios metaandlisis mostraron heterogeneidad
sustancial. Los desenlaces de fibrilacion auriculary ERC
provienen de cohortes, con confusién residual y riesgo
de clasificacidn errénea. El analisis de multimorbilidad
utilizé una submuestra Medicare y seguimiento

observacional posterior a la aleatorizacion. Los datos
latinoamericanos tienen representacion desigual, poca
informacién rural y casi ausencia de incidencia.
Finalmente, la mayoria de intervenciones no fue
disefiada para demostrar mortalidad o eventos macro-
vasculares.

Las recomendaciones farmacoldgicas evolucionan y
deben verificarse contra ficha técnica, funcidén renal,
contraindicaciones y disponibilidad local. La estratifica-
cion pragmatica propuesta es una herramienta de
razonamiento, no una escala validada. La decision final
debe individualizarse y documentarse.

Conclusiones

Prediabetes es una categoria frecuente y clinicamente
accionable, pero no homogénea. Su valor reside en
abrir una ventana de prevencién antes de diabetes y
dafio acumulado. El abordaje de mayor rendimiento
combina confirmacién diagndstica, evaluacidon de
trayectoria, estratificacién cardiometabdlica,
intervencién estructurada de estilo de vida, metformi-
na selectiva y seguimiento longitudinal. La normaliza-
cion glucémica es un resultado favorable, no una
garantia de riesgo cero.

Para TICC PalenclA, la prioridad operativa es convertir el
diagndstico en una ruta asistencial medible: identificar,
confirmar, intervenir,acompanary reevaluar. El éxito no
debe juzgarse solo por HbA1c, sino por peso sostenible,
capacidad funcional, presidn arterial, lipidos, abando-
no del tabaco, salud renal y hepdtica, calidad de vida 'y
reduccion de multimorbilidad.
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PREDIABETES 2026

Del umbral glucémico a la prevencion de precision
Diagndstico, estratificacién, riesgo de organo e intervencion clinica

Una cifra de glucosa no define por si sola el rissgo

\-. - Reserva

RESISTENCIA A LA INSULINA|

.+ IFG (ayuno)
| 1aT 2R it
+ HbAlc

« Méscule
2 + Higado

| = Visceral ...

gy o 6%

+ Entorno = Comorbilidades
IMPLICACION CLINICA: Estratificar trayectoria glucémica + riesgo cardiometabélico + vuinerabilidad clinica
para decidir intervenciones personalizadas y seguimiento.

.QUE ES LA PREDIABETES? EPIDEMIOLOGIA 2026 RIESGOS ASOCIADOS

+ Cardiovascular

+ Ectépica « Renal « Hepatico

Glucemia superior a la normal para infarior
al umbral dlagndstico de disbetes.

No es uns anfermedad, sino una categoria
de desgo modificable con trayectarias

diversas.
—

IFG
Ayuno
| 100-125 mg/dL

AV 4

HbA1e

ZH,GGTI' I 5.7% - 6.4%

140-199 mg/dL

Criterios OMS/ADA 2026

La barga seguifd en aumento si no se
fortalecen |as estrategias de prevencion.

Prevalencia global
i AR o Diabetestipo2  HR032:069
=1,200 millones
de adultos
@YD Fibrilacién audcular  HR 1.20
; L' 4
México
ENSANUT 2022:
22.1% €y Criemededrenal gy
. erénica
=17.6 millones
de adultos
@ Evento cardiovascular Riesgo
mayor incrementado
América Latina
Raggﬂ;:_i?;fiz:s sgm Esteatosis hepética Riesgo
pasy @ (MASLD) incrementado

Asociaciones obeerescionaies. No establecen ceucalided,
pero refuerzan la necesidad de control integral del hesgo.

(QUE FUNCIONA PARA PREVENIR?

INTERVENCION EN ESTILO DE VIDA (Programa de Referencia CPP)

ALIMENTACION
SALUDABLE

PERDIDA DE PESQ ACTIVIDAD FisICA

7% del peso inicial | 150 Minfvemans Patrtn mediterranco
de intensidad alte en fibra, baja
moderada sargs ghucdmica

a Mayor beneficio cuando se logra »5% de pérdida de peso y

se incorpore ajercisio supervivado.

10 PUNTOS CLAVE PARA LA PRACTICA CLINICA

Prediabetes es una categoria de nesgo heterogdnea:
IFG, IGT y HbATc no con intercambidbles.

€) confirme que no haya diabates monifoatta ni causss que
puedan elevar HbATE falaaments.

o Evalde nesge canfiomotabdlico global y condiciones que
maodificen el rissgo.

El DPP demuestra que la intervencidn intensiva reduca la
incldencia de diabetes (RR 0.85).

La pérdida de pesa 27% y x 150 minimimana de ajercicio
son la base de fa prevencion,

Dirigida a médicos clinicos de
TICC PalenclA

Apoys centinue para
mantener camthes

METFORMINA: ;A QUIEN Y CUANDO?

SEGUIMIENTO

CONDUCTUAL - Edad: 25-59 afios

= IMC 235 kg/m?

- FPG 2110 mg/dL

« HbA1e 26.0%

» Antecedante de diabetes gestacional

* Prediabetes muy elevads y no
respondadora a cambios de estilo de vida

Ma es cbligatoris para toda predicoctes.
Individualizar segdn riesgo global y preferencias dsl pasiente.

MENSAJE CENTRAL

G =>5% de pérdida de pese se asecia con mayor reversidn a

nerfimgiccemia y mericr Brogresidn.

Metformina resorvaria para partilea de alto nesgo definidos r &
por la ADA. ¥

Revertir a normogiucemia reduce la prograsion a diabetes . . '.'
(R 0:2). AN Ppn
Prediabetes se asecta con FR y ERC, el control integral

i 3 Mo trate una cifra aislada:
maodifica el rissge.

trate la trayectoria
metabdlica y el riesgo
global de la persona.

@009

La estrategia daba individualizaree: trayectoria, rissgos,
preferencias y recursos disponibles.

Fuente: Revisien analitica IMRyO basada en evidencia 2023-2026,
Guias ADA Standards of Cere in Diabetes 2028, USPSTT,
ENSANUT 2022, DFP y Ikeratura Intcroamericana,

Actualizacion de evidencia:
26 de agosto de 2026
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