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La prediabetes en la consulta 
del médico de familia

¿Merece la pena diagnosticarla o no?

La prediabetes se define como un estado de disglicemia 
asintomática, caracterizada por niveles de glucosa en 
sangre superiores a los valores normales, pero no lo 
suficientemente elevados como para ser considerados 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Esta condición constituye un 
precursor importante para el desarrollo de DM2 y otras enfer-
medades cardiometabólicas, con una prevalencia global alar-
mante que afecta a un porcentaje significativo de la población.
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Según la Federación Internacional de Diabe-
tes (IDF), en 2021, 464 millones de personas 
en el mundo padecían prediabetes, lo que 
representa el 9,1% de la población adulta.

Se estima que esta cifra aumentará a 638 mi-
llones en 2045, lo que refleja la magnitud del 
problema de salud pública que representa. 
Las variaciones regionales en la prevalencia 
son notables, con estudios que reportan va-
lores de hasta el 38% en Estados Unidos y 
del 17%1 en una cohorte holandesa2.

Entre el 10% y el 50% de las personas con 
prediabetes desarrollarán DM2 en un plazo 
de 5 a 10 años, siendo el riesgo mayor en 
aquellos que presentan alteración de la glu-
cosa en ayunas (IFG) e intolerancia a la gluco-
sa (IGT) de forma simultánea.

La identificación temprana de la misma per-
mite la implementación de estrategias de 
intervención para prevenir o retrasar la pro-
gresión a DM2, con un impacto significativo 
en la salud pública3.

Este dato es lo suficientemente importante 
como para plantearnos si debemos reali-
zar alguna acción al respecto. Pero, ¿cómo  
la diagnosticamos? En la siguiente tabla 
(tabla 1) mostramos diversas formas para 
llevarlo a cabo.

FISIOPATOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO
Los defectos fisiopatológicos conocidos que 
subyacen a la diabetes tipo 2 están siendo 
reconocidos cada vez más en el estado pre-
diabético. 

Ésta suele asociarse con resistencia a la in-
sulina de predominio en los tejidos perifé-
ricos (músculo esquelético, tejido adiposo) 
disminuyendo la captación y utilización de 
la glucosa, elevando los niveles de glucemia 
en sangre.

Existen diversos factores que contribuyen 
dicha resistencia:

l Inflamación de bajo grado: liberación de 
citoquinas proinflamatorias que interfie-
ren con la acción de la insulina.

l Estrés oxidativo: daño celular por espe-
cies reactivas de oxígeno que altera la se-
ñalización de la insulina.

l Disfunción mitocondrial: disminución de la 
capacidad oxidativa del músculo esqueléti-
co, reduciendo la captación de glucosa.

l Alteraciones en la adipogénesis y lipólisis: 
acumulación de tejido adiposo visceral, 
liberando hormonas y adipocinas que im-
pactan la sensibilidad a la insulina.

La demanda aumentada de insulina debido 
a la resistencia periférica conduce a una hi-
perinsulinemia compensatoria. Esto hace 
que, con el tiempo, las células β pancreáti-
cas se agoten y disminuya su capacidad de 
producir insulina.

La prediabetes a menudo se asocia con en-
fermedad hepática grasa, dislipidemia, hiper-
tensión y otros factores de riesgo cardiovas-
cular, que favorecen la aparición de lesiones 
ateroscleróticas y mortalidad cardiovascular 

*ADA (American Diabetes Association) **OMS (Organización Mundial de la Salud) ***GP (Glucosa plasmática) ****SOG (prueba 
de sobrecarga oral de glucosa)

ADA* 2024⁴ OMS** Consenso Español 
de prediabetes⁵

Glucemia Basal 
alterada (GBA)

Glucemia basal en ayunas
100 mg/dL - 125 mg/dL

Glucemia basal en ayunas
110 mg/dL - 125 mg/dL

Glucemia basal en ayunas 
110 mg/dL a 125 mg/dL

Intolerancia a la glucosa 
(ITG)

GP*** a las 2 horas 
después de la prueba

de SOG****:
140 mg/dL- 199 mg/dL

GP*** a las 2 horas 
después de la prueba

de SOG****:
140 mg/dL - 199 mg/dL

GP*** a las 2 horas 
después de la prueba

de SOG****:
140 mg/dL - 199 mg/dL

Riesgo elevado
de Diabetes HbA1c 5.7–6.4% HbA1c 6–6.4% 

TABLA 1. Criterios para diagnóstico prediabetes

ENTRE EL 10%

Y EL 50% DE LAS

PERSONAS CON  

PREDIABETES 

DESARROLLARÁN DM2 

EN UN PLAZO 

DE 5 A 10 AÑOS,

SIENDO EL RIESGO 

MAYOR EN

AQUELLOS QUE 

PRESENTAN

ALTERACIÓN

DE LA GLUCOSA

EN AYUNAS

E INTOLERANCIA

A LA GLUCOSA

DE FORMA

SIMULTÁNEA
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prematura6. Asimismo, se han identificado 
signos tempranos de morbilidades relacio-
nadas con la diabetes, como la retinopatía, 
en la prediabetes. Además, la hiperinsuline-
mia contribuye a la hiperfiltración renal y al 
daño glomerular temprano que precede a la 
enfermedad renal crónica comúnmente en-
contrada en la diabetes tipo 2. 

Pero, ¿qué factores hacen que tengamos 
más riesgo de tener prediabetes? 

En la tabla 2 explicamos los factores que ha-
rían sospechar de un alto riesgo de presen-
tar prediabetes.

Paralelamente, cabe destacar que en el 
estudio PREDAPS se demostró una fuerte 
asociación entre la obesidad abdominal y 
la prediabetes. El perímetro de cintura es 
una medida simple y práctica que puede ser 
utilizada para identificar a las personas con 
riesgo elevado de padecerla. Se recomien-
da medir el perímetro de cintura en todos 
los adultos, especialmente en aquellos con 
sobrepeso u obesidad. Un perímetro de cin-

tura superior a 88 cm en mujeres y 102 cm 
en hombres se asocia con un mayor riesgo 
de prediabetes y otras enfermedades car-
diometabólicas7.

¿MERECE LA PENA DIAGNOSTICARLA 
Y TRATARLA?
La prediabetes se ha asociado a un mayor 
riesgo relativo de mortalidad por todas las 
causas y una mayor incidencia de eventos 
cardiovasculares, cardiopatía coronaria, ac-
cidente cerebrovascular, insuficiencia car-
diaca, fibrilación auricular, enfermedad renal 
crónica, cáncer y demencia8. 

Una intervención temprana puede reducir 
significativamente el riesgo de estas compli-
caciones, mejorando la calidad de vida y la sa-
lud a largo plazo de los individuos afectados.

Pero, ¿qué medidas son las adecuadas para 
tratarla?; actualmente existen varias mane-
ras de abordarla: únicamente a través de 
medidas higiénico-dietéticas o añadiendo 
fármacos a estas últimas recomendaciones. 

1. Debe considerarse la realización de pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC ≥25 kg/m2 o ≥23 kg/
m2 en individuos asiático-americanos) que presenten uno o más de los siguientes factores de riesgo: 

- Familiar de primer grado con diabetes 
- Raza y etnia de alto riesgo (por ejemplo, afroamericano, latino, nativo americano, asiático americano, isleño 

del Pacífico) 
- Antecedentes de enfermedad cardiovascular 
- Hipertensión (≥130/80 mmHg o en tratamiento para la hipertensión) 
- Nivel de colesterol HDL <35 mg/dL (<0,9 mmol/L) y/o un nivel de triglicéridos >250 mg/dL (>2,8 mmol/L) 
-  Personas con síndrome de ovario poliquístico 
- Inactividad física 
- Otras condiciones clínicas asociadas con la resistencia a la insulina (por ejemplo, obesidad severa,
 acantosis nigricans) 

2. Las personas con prediabetes (A1C ≥5,7% [≥39 mmol/mol], ATG o IFG) deben someterse a pruebas anuales. 

3. Las personas que fueron diagnosticadas de diabetes gestacional deben someterse a pruebas de por vida al 
menos cada 3 años. 

4. Para todas las demás personas, las pruebas deben comenzar a la edad de 35 años. 

5. Si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse a intervalos mínimos de 3 años, considerándose 
la posibilidad de realizarlas con mayor frecuencia en función de los resultados iniciales y del estado de 
riesgo. 

6. Personas con VIH, exposición a medicamentos de alto riesgo, antecedentes de pancreatitis

TABLA 2. Criterios para el cribado de diabetes o prediabetes en adultos asintomáticos

*Adaptación Standard Care 2024

LA PREDIABETES

SE HA ASOCIADO

A UN MAYOR RIESGO

RELATIVO DE 

MORTALIDAD POR 

TODAS LAS CAUSAS

Y UNA MAYOR

INCIDENCIA

DE EVENTOS

CARDIOVASCULARES, 

CARDIOPATÍA

CORONARIA,

ACCIDENTE

CEREBROVASCULAR, 

INSUFICIENCIA

CARDIACA,

FIBRILACIÓN

AURICULAR,

ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA, CÁNCER

Y DEMENCIA

»
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CONCLUSIONES
Considerando todo lo expuesto ante-
riormente, resulta valioso realizar el 
diagnóstico de la prediabetes con el 
objetivo de abordar de manera tempra-
na la disglucemia y procurar posponer 
(o incluso prevenir) la aparición de 
la diabetes mellitus tipo 2, así como 
el incremento de la morbimortalidad 
anteriormente mencionado y las com-
plicaciones macro y microvasculares 
asociadas (incluso durante la etapa de 
prediabetes) ¹⁴. Las intervenciones en 
el estilo de vida siguen siendo el enfo-
que principal para tratar la prediabetes. 
Si bien los nuevos medicamentos para 
la obesidad podrían ser beneficiosos, 
se necesita más investigación para 
comprender su impacto en esta con-
dición. Por todo ello, la reevaluación 
constante de las estrategias de trata-
miento permitirá optimizar en un futuro 
la prevención de la diabetes tipo 2.

En diversos estudios valoran dichas intervenciones, destacando que la in-
cidencia de diabetes se veía reducida en un 58%9, 10 con la intervención 
sobre el estilo de vida, en un 31% con  metformina9 y en un 56% con pio-
glitazona11. El tratamiento farmacológico logra una reducción temporal 
de la alteración de glucosa pero no modifica las anomalías fisiopatológicas 
de la resistencia a la insulina y la disfunción progresiva de las células beta 
pancreáticas, lo que explica la ausencia de un efecto a largo plazo cuando 
se suspenden estos fármacos. Si bien las nuevas terapias farmacológicas 
para la obesidad (aGLP-1 y GIP) podrían tener un impacto en el tratamien-
to de la prediabetes, a día de hoy todavía no está justificado dicho trata-
miento12.

En la actualidad, las intervenciones en el estilo de vida son la principal re-
comendación, buscando conseguir y mantener una reducción de peso de 
al menos el 7% del peso corporal inicial mediante una dieta saludable baja 
en calorías y 150 minutos semanales de actividad física de intensidad mo-
derada. 

Las modificaciones en la dieta son una estrategia fundamental para pre-
venir la prediabetes y la DM2. Diversos estudios han demostrado que las 
dietas que promueven la pérdida de peso, la reducción de la ingesta de 
calorías y la elección de alimentos nutritivos son efectivas para prevenir 
estas enfermedades.

La dieta mediterránea (DM) se ha destacado como una de las opciones 
más saludables para la prevención de la prediabetes y la DM2. En este 
sentido, algunos metaanálisis de estudios prospectivos y ensayos clínicos 
hallaron mejora con la dieta mediterránea, en comparación con otras. A 
pesar de que el mecanismo de acción no se conoce suficientemente debi-
do a la acción de múltiples componentes, entre los posibles mecanismos 
se incluyen una mejora de la sensibilidad a la insulina como resultado de 
la reducción de la inflamación, así como efectos beneficiosos de los ácidos 
grasos y los compuestos fenólicos sobre la célula beta13. 
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