
ARTÍCULO ORIGINAL

Indicadores bioquímicos, antropométricos y dietéticos en personas  
con prediabetes después de una intervención educativa nutricional
Biochemical, anthropometric and dietary indicators in people  
with prediabetes after a nutritional educational intervention
Marlene Roselló-Araya*, Sonia Guzmán-Padilla y Mélany Sánchez-Velásquez 

Unidad de Salud y Nutrición, Instituto Costarricense de Investigación y Enseñanza en Nutrición y Salud, Cartago, La Unión, Costa Rica

www.revistaalad.com Rev ALAD. 2020;10:85-96ALAD
ASOCIACIÓN LATINOAMERICANA DE DIABETES

R
EV

IS
TA

 D
E 

LA

RESUMEN
Objetivo: Describir los indicadores bioquímicos, antro-
pométricos y dietéticos como resultado del programa 
de intervención nutricional en personas con prediabe-
tes. Metodología: Estudio descriptivo en 134 personas 
con prediabetes reclutadas entre el 2012-2016 (hombres 
y mujeres mayores de 20 años de edad. Se analizaron 
indicadores bioquímicos, antropométricos y dietéticos 
antes y después de una intervención educativa nutricio-
nal. Resultados: El rango de edad fue de 40 a 64 años. 
Esta población presentó antecedentes familiares y per-
sonales de hipertensión, dislipidemia y obesidad. Se 
observó una disminución en la glucemia posprandial de 
11.3 mg/dl y de la hemoglobina glucosilada del 0.1% (p < 
000.1); asimismo, los lípidos disminuyeron. Tanto al ini-
cio como al final, el índice de masa corporal fue mayor 
a 34. En cuanto a la dieta usual, al inicio presentó una 
deficiencia en el consumo de vegetales, frutas, legumi-
nosas y un exceso del consumo de azúcar, sin embargo, 
se observaron cambios positivos en la ingesta de estos 
grupos de alimentos al finalizar. Discusión: La modifica-
ción de los indicadores estudiados refleja la influencia 
de la metodología utilizada en la intervención educativa 
nutricional en la cual el aprendizaje propició el autocui-
dado en las personas participantes.

Palabras claves: Prediabetes. Intervención educa-
tiva. Autocuidado. Indicadores glucémicos. Antro-
pometría. Alimentación.

ABSTRACT
Objective: Describe the biochemical, anthropometric 
and dietary indicators as a result of the nutritional 
intervention program in people with prediabetes. 
Methodology: Descriptive study in 134 people with 
prediabetes, men and women over 20 years of age. 
Biochemical, anthropometric and dietary indicators 
were analyzed before and after a nutritional educa-
tional intervention. Results: The age range was 40 to 
64 years; this population presented a family and per-
sonal history of hypertension, dyslipidemia and obesi-
ty. A decrease in postprandial glycemia of 11.3  mg/dl 
and glycosylated hemoglobin of 0.1% (p < 000.1) was 
observed, lipids also decreased after the intervention. 
Both at the beginning and at the end the body mass 
index was greater than 34. The usual diet at the begin-
ning showed deficiency in the consumption of vege-
tables, fruits, legumes, and they consumed in excess 
sugar; in the end positive changes were observed in 
the intake of these food groups. Discussion: The mod-
ification of the indicators studied reflects the influ-
ence of the methodology used in nutritional educa-
tional intervention (active-participatory), where 
learning led to self-care in the participants. 

Key words: Prediabetes. Educational intervention. 
Self-care. Glycemic indicators. Anthropometry. Ali-
mentary.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia mundial de prediabetes oscila entre 
el 6 y el 14%; el 6.7% (318 millones) de las personas 
adultas tienen esta condición y se prevé que para 
el 2040 aumente al 7.8% (482 millones)1. En Costa 
Rica, según la Encuesta de Vigilancia de los Factores 
de Riesgo Cardiovascular realizada por la Caja Cos-
tarricense del Seguro Social, la prevalencia de pre-
diabetes fue del 16.5% en el 2011, medida por gluce-
mia en ayunas alterada, aumentando al 20.1% para 
el año 20142,3. 

La prediabetes es una condición médica en la cual el 
valor de la concentración plasmática de glucosa se 
encuentra intermedia entre el rango de normalidad 
y el de diagnóstico para diabetes mellitus tipo  2 
(DM2). Se identifica por la presencia de glucosa alte-
rada en ayunas entre 100 y 125 mg/dl; por la altera-
ción en la glucemia posprandial, de 140 a 199 mg/dl; 
y/o la hemoglobina glucosilada (HbA1c) con un valor 
entre el 5.7 y el 6.4%4. 

El objetivo del tratamiento de la prediabetes es re-
vertir y evitar que evolucione a diabetes, por medio 
de la pérdida de peso corporal y el aumento de la 
actividad física. Se ha demostrado que durante un 
periodo de 3 a 5 años, alrededor del 25% de los in-
dividuos con prediabetes progresa a DM2, el 25% 
retorna a un estado normal de tolerancia a la glu-
cosa y el 50% permanece en el estado de prediabe-
tes5. Esto coincide con los datos reportados por 
Baena, et al.6, quienes en su estudio indicaron que 
una tercera parte de las personas con prediabetes 
evolucionó a DM2, otra tercera parte permaneció 
en ese estado y el otro tercio normalizó su glu
cemia.

La importancia de identificar personas con predia-
betes radica en la posibilidad de detener tempra
namente la incidencia de la DM2 y el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, tal como ocurre en 
la actualidad7. Sin embargo, intervenir a las pobla-
ciones con prediabetes requiere de educación, au-
mento de la conciencia de las personas, organiza-
ción y coordinación de la atención de los sistemas 
de salud para planificar estrategias educativas es-
tructuradas basadas en la evidencia y así fomentar 
estilos de vida saludables8,9. 

Diversos estudios han demostrado que modificar el 
estilo de vida en personas, como es el caso de la 
prediabetes, contribuye a disminuir el riesgo de de-
sarrollar DM2 en un 58%10-12. Se debe incluir la edu-
cación terapéutica continuada y sistemática, me-
diante un proceso que brinde la información y las 
habilidades necesarias, con el objetivo de empode-
rar a las personas en la toma de decisiones adecua-
das y en el control de la enfermedad12-14. Estas in-
tervenciones educativas dirigidas a cambios en la 
alimentación y la actividad física son efectivas en  
la prevención de la diabetes y deben iniciarse antes 
de confirmarse la intolerancia a la glucosa o una 
alteración de la glucemia basal15.

Con este enfoque, y al no existir en Costa Rica un 
programa educativo dirigido a personas con predia-
betes, se creó y desarrolló el Programa de Interven-
ción Nutricional en Enfermedades Crónicas. Dicho 
programa está dirigido a las personas con DM2 y 
prediabetes, con el fin de mejorar la salud nutricio-
nal, y toma en cuenta las necesidades individuales 
y condiciones particulares de esta población16. Este 
programa se diseñó cumpliendo los siete compor-
tamientos de la diabetes establecidos en las normas 
para el desarrollo de programas de educación de la 
Asociación Americana de Diabetes bajo el contexto 
de educación terapéutica basada en competencias 
(saber conocer, saber hacer y saber ser)4,14.

El perfil de la persona con prediabetes y DM2 es  
muy similar: se caracterizan por obesidad exógena, 
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inadecuados hábitos alimentarios y escasa actividad 
física. Sin embargo, los objetivos terapéuticos en am-
bas condiciones son diferentes4, razón por la cual la 
intervención educativa del Programa de Intervención 
Nutricional en Enfermedades Crónicas para prediabe-
tes se centró en la modificación del estilo de vida, 
específicamente en la alimentación y la actividad físi-
ca, disminución del peso corporal y control de los 
factores de riesgo, a fin de evitar o retrasar la DM213,17. 

Por lo anterior, el objetivo de este estudio es des-
cribir los cambios en los indicadores bioquímicos, 
antropométricos y dietéticos como resultado del 
programa de intervención nutricional en personas 
con prediabetes impartido en los establecimientos 
de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social.

MATERIALES Y MÉTODOS

Tipo y población de estudio

El estudio es descriptivo y retrospectivo con un en-
foque cuantitativo aplicado a personas con predia-
betes, según el valor de la glucemia en ayunas (100 
a 125 mg/dl) y/o el de la HbA1c (entre 5.7 y el 6.4%). 
Se incluyeron hombres y mujeres mayores de 
20 años de edad, usuarios de los establecimientos 
de salud de la Caja Costarricense de Seguro Social 
reclutados entre el 2012 al 2016, quienes completa-
ron las seis sesiones del Programa de Intervención 
Nutricional en Enfermedades Crónicas. 

Intervención nutricional del 
Programa de Intervención 
Nutricional en Enfermedades 
Crónicas 

Este programa fue implementado y ejecutado  
por el profesional en el área de nutrición. La 

intervención educativa nutricional se organizó en 
un módulo básico intensivo de tres sesiones conse-
cutivas durante un mes y tres sesiones de segui-
miento (módulo de mantenimiento) cada dos a tres 
meses, para un total de seis sesiones por año, equi-
valentes a 12 horas de educación. La modalidad fue 
presencial, con actividades educativas activas y par-
ticipativas, en grupos de entre ocho y diez perso-
nas, y en las cuales también participaron sus acom-
pañantes (familiares o cuidadores, entre otros). 

Cada sesión educativa tuvo una duración de dos 
horas e incluyó una dinámica inicial de integración 
(10 minutos), el resumen de la sesión anterior (10 mi-
nutos), la estrategia educativa participativa (80 mi-
nutos), la sesión de actividad física (10 minutos) y  
un cierre con conclusiones y aclaración de dudas 
(10 minutos). Además, se entregó a cada participan-
te un resumen de cada sesión, como refuerzo al 
hogar. El desglose por módulo y sesión de los con-
tenidos educativos y los temas desarrollados se ob-
serva en la tabla 1.

Variables 

Las variables contempladas en este estudio fueron:

-	 Aspectos demográficos: sexo, edad, educación 
y ocupación.

-	 Aspectos clínicos: presencia de comorbilidades 
personales y familiares autorreferidas de diabe-
tes, hipertensión arterial (HTA) y obesidad.

-	 Variables de estilo de vida: tabaquismo, ingesta 
de licor y actividad física. 

-	 Variables bioquímicas: glucemia en ayunas  
(ayuno de 8 horas), HbAc1, colesterol total, co-
lesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad 
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Tabla 1. Contenido educativo por módulo y sesión

Módulo básico

Primera sesión 
Salud como responsabilidad propia en la prevención de la prediabetes. La persona con prediabetes: identifica la patología que padece; 

interpreta el valor de su glucemia, adquiere el compromiso de hacer algún tipo de ejercicio físico, cumple con las actividades del programa 
de educación e identifica los CHO de absorción rápida y lenta y su uso

Tema 1. Diabetes como una enfermedad crónica 
Tipos de diabetes: síntomas y signos
Concepto de diabetes mellitus y prediabetes, mitos y realidades
Condiciones que favorecen la aparición de los factores de riesgo de la diabetes, etc.
Tema 2. Regulación de la glucemia y su relación con la alimentación: función de la insulina, conceptos de azúcar, glucosa y CHO, 

identificación de los CHO de rápida y lenta absorción y su uso
Tema 3. Tratamiento no farmacológico de la prediabetes: ejercicio físico y alimentación saludable

Segunda sesión 
Salud como responsabilidad propia en la alimentación saludable. La persona con prediabetes conoce el concepto de alimentación saludable, 

realiza los tiempos de comida y en horarios constantes, distribuye los carbohidratos durante el día según su plan de alimentación y realiza 
adecuadamente el intercambio entre alimentos

Tema 1. Relación entre prediabetes y alimentación
Organización de los grupos de alimentos en diabetes 
Importancia de los CHO en la regulación de la glucemia, relación entre el tamaño de porción y el contenido de CHO de los alimentos 
«Listas de intercambio» 
Uso de los edulcorantes no calóricos
Tema 2. Organización del plan de alimentación personal: distribución de los alimentos que contienen CHO en el plan de alimentación, 

esparcimiento, tiempos y horarios de comida, utilidad del método de la taza y análisis del plan de alimentación individual

Tercera sesión 
Salud como responsabilidad propia en el control del peso corporal. La persona con prediabetes relaciona la obesidad con la prediabetes
Tema 1. Relación entre exceso de peso y diabetes: ¿por qué controlar el peso corporal en la diabetes?, importancia de reducir peso para 

controlar la glucemia
Concepto de peso corporal ideal, real, meta y razonable
Indicadores antropométricos de control de peso: IMC, CA y porcentaje de grasa corporal
Tema 2. Estrategias para perder peso: modificación de hábitos alimentarios, importancia del control de porciones 
Identificación de prácticas alimentarias inadecuadas en diferentes ambientes alimentarios
Proceso de cambio de hábitos alimentarios (modificación, exclusión)
Plan de actividad física: ejercicios para perder peso (¿qué, cómo, cuándo, cuánto tiempo, dónde y con quién?)
Elaboración de un «compromiso de cambio en el estilo de vida» 
Relación del alcohol con la diabetes

Módulo de mantenimiento

Cuarta sesión 
Salud como responsabilidad propia en la salud cardiovascular. La persona con prediabetes identifica los factores que contribuyen a elevar el 

colesterol y la presión arterial, reduce el consumo de grasas saturadas e hidrogenadas, clasifica los tipos de grasas que utiliza en su casa 
para cocinar y untar, disminuye el consumo sal y sodio en alimentos y elabora un plan de ejercicio físico individual (al menos 150 minutos/
semana)

Tema 1. Conocer la relación de la prediabetes con la enfermedad cardiovascular: 
Concepto de aterogénesis y elementos involucrados en el desarrollo: colesterol total, c-LDL, c-HDL, TG 
Mitos frecuentes de la enfermedad cardiovascular y sus factores de riesgo
Valores normales de lípidos en diabetes 
Elementos de que modifican los lípidos en sangre
Tipos de grasas contenidas en los alimentos: grasas saturadas, insaturadas, hidrogenadas
¿Cómo mejorar el perfil lipídico?: peso corporal, ejercicio físico, fibra dietética 
Tema 2. HTA: concepto de HTA y valores normales de presión arterial, factores de riesgo, ingesta de alcohol, sedentarismo, sobrepeso u 

obesidad y tabaquismo
Tratamiento no farmacológico de la HTA: 
•	Alimentación: efecto de consumo de sal, de grasas saturadas y colesterol, uso de sustitutos de la sal
•	Ejercicio físico: beneficios en la diabetes mellitus y en la salud cardiovascular

(continúa)
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(c-HDL), colesterol ligado a lipoproteínas de baja 
densidad (c-LDL) y triglicéridos (TG). Todos los 
indicadores fueron obtenidos mediante un equi-
po automatizado AU680 Beckman Coulter. 

	 Las determinaciones en suero de colesterol total, 
TG, c-HDL y glucosa fueron realizadas con un 
equipo automatizado, mediante fotometría de 
absorbancia y de las pruebas enzimáticas colori-
métricas. La determinación de c-LDL fue realizada 
por medio de la fórmula de Friedwald, excluyen-
do a quienes contaban con niveles de TG superio-
res a 400 mg/dl. La determinación de estas varia-
bles se llevó a cabo en los laboratorios clínicos de 
la Caja Costarricense del Seguro Social.

	 La glucemia posprandial se midió dos horas des-
pués de la última comida, sea después del desa-
yuno o del almuerzo, dependiendo de la hora de 
la sesión, con el fin de propiciar el automonito-
reo, para lo cual se utilizó el glucómetro Accu-
Chek® Performa distribuido en Costa Rica por la 
empresa Roche. 

-	 Variables antropométricas: peso en kilogramos, 
talla en centímetros, índice de masa corporal 
(IMC), circunferencia abdominal (CA) y porcenta-
je de grasa corporal.

-	 Variables dietéticas: se utilizó el registro de la 
dieta usual diaria para evaluar el consumo de 
alimentos, el cual se clasificó en adecuado, defi-
ciente y en exceso, según el patrón de consumo 
establecido en el Programa de Intervención Nu-
tricional en Enfermedades Crónicas. A saber: 

	 • �Harinas: panes y galletas; arroz, pastas y verdu-
ras harinosas (más de dos veces al día, por fre-
cuencia y cantidad, según criterio profesional).

	 • �Leguminosas (adecuado dos porciones).

	 • �Leche o yogurt (adecuado una o dos por
ciones).

	 • �Frutas (adecuado al menos dos porciones).

Tabla 1. Contenido educativo por módulo y sesión (continuación)

Quinta sesión 
Salud como responsabilidad propia en la reducción de peso corporal. La persona con prediabetes identifica las prácticas alimentarias 

inadecuadas y las barreras para hacer ejercicio físico y propone un plan de acción para la reducción y mantenimiento del peso corporal
Tema 1. Barreras y facilitadores que intervienen en la reducción de peso corporal 
Mitos y realidades sobre las dietas de moda para reducir el peso corporal 
Importancia de la autoestima en la pérdida de peso 
Modificación de hábitos alimentarios, importancia del control de porciones 
Identificación de prácticas alimentarias inadecuadas en diferentes ambientes alimentarios 
Proceso de cambio de hábitos alimentarios (modificación, exclusión)
Plan de actividad física: ejercicios para perder peso (¿qué, cómo, cuándo, cuánto tiempo, dónde y con quién?) 
Elaboración de un «compromiso de cambios en el estilo de vida» 
Relación del alcohol con la diabetes
Tema 2. Aprendamos a leer etiquetas: cómo interpretar la información contenida en la etiqueta nutricional 
Información nutricional de utilidad para perder peso corporal 
Identificación de descriptores nutricionales 

Sexta sesión
Salud como responsabilidad propia en las decisiones de la vida cotidiana
Tema 1. Lo que he aprendido sobre prediabetes, diabetes y alimentación
Tema 2. Análisis de los cambios en el control metabólico y antropométrico

CHO: carbohidratos; IMC: índice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol ligado a 
lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos; HTA: hipertensión arterial.
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	 • �Alimentos fuente de azúcar: azúcar de mesa, 
jugos envasados, etc. (adecuado no consumirlo).

	 • �Vegetales (adecuado al menos dos porciones).

	 • �Proteína: pescado, pollo, res, cerdo, queso, 
huevos y atún (adecuado si está presente al 
menos en dos tiempos de comida).

	 • �Grasas: grasa de untar (queso crema, mantequi-
lla, margarina, natilla), frituras (exceso si hay 
más de dos al día), manteca vegetal para cocinar 
(adecuado si no hay consumo), alimentos empa-
cados (snacks) (adecuado si no hay consumo) y 
embutidos (adecuado si no hay consumo)16. 

Las variables bioquímicas, antropométricas y dieté-
ticas se midieron al inicio y al final de la intervención 
educativa. Es importante anotar que entre la prime-
ra intervención y la última trascurrieron al menos 
nueve meses.

Análisis estadístico 

El análisis de datos se realizó con el programa esta-
dístico SPSS® 16.0. Las características descriptivas 
de los pacientes del estudio se presentan en medias 
y desviaciones estándar para las variables continuas 
y como porcentajes para las variables categóricas. 
Se utilizó la prueba t de Student para muestras pa-
readas, con el fin de presentar diferencias en los 
promedios de los indicadores glucémicos, bioquími-
cos y antropométricos al inicio y final de la interven-
ción, con un nivel de significancia del 5%.

RESULTADOS

Entre el periodo del 2012 al 2016 se reclutaron 
193  personas con prediabetes, cuyo promedio de 

edad fue de 50 ± 12.3 años (48.2 ± 14.4 en hombres 
y 51 ± 11.9 en mujeres; p < 0.005). Por grupos de 
edad, el 68% se ubicó en el rango de 40 a 64 años; 
el 41% de la población eran amas de casa y el 48.2% 
eran empleados activos; el 91.7% de la población 
estaba casada o vivía en unión libre. Respecto al 
nivel educativo, únicamente un 29.5% contaba con 
algún grado técnico o universitario (Tabla 2). 

Con relación a los antecedentes patológicos, el 61.3% 
tenían familiares con DM2, el 80.2% con HTA, el 43.9% 
con dislipidemias y el 36.4% con obesidad, mientras 
que el 55.5% de los participantes padecía HTA y el 
58.6% dislipidemias. Como medida terapéutica para 
el control de la prediabetes, el 49.5% utilizaba la die-
ta y el resto ingería medicamentos orales, principal-
mente metformina. En cuanto a las variables que 

Tabla 2. Características sociodemográficas  
de la población con prediabetes. Programa de 
Intervención Nutricional en Enfermedades 
Crónicas, 2012-2016

Variable n = 193 n = 134

Promedio de edad (años) 50 ± 12.3 52 ± 10.2

Grupos de edad % %

  20 a 39 años 8.1 9.7

  40 a 64 años 78 77

  65 años 13.9 13.3

Estado civil

  Soltero 16 8.2

  Casado/unión libre 177 91.2

Ocupación

  Ama de casa 41 39.6

  Pensionados 10.8 10.4

  Empleados 48.2 50.0

Nivel educativo 

  Primaria 39.0 36

  Secundaria 31.9 30.8

  Técnico o universitario 29.5 33.2
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determinaron el estilo de vida, un 41.7% manifestó 
realizar actividad física, un 23% refirió ingesta de li-
cor y un 4.7% indicó ser una persona fumadora. 

De esta población, el 31% (59) no completó las seis 
sesiones de la intervención educativa. Una de las ra-
zones manifestadas por las personas participantes 
para retirarse del programa fueron que no estaban 
interesadas en recibir educación sobre su enferme-
dad ni en participar en sesiones. Otro impedimento 
era la distancia por recorrer para ir al establecimiento 
de salud y la falta de permisos, pues la intervención 
educativa se realizaba en horarios laborales, así como 
el costo económico, asistir a los centros de salud y el 
olvido de citas, entre otros. Por lo tanto, la población 
para este estudio quedó conformada por 134 perso-
nas, de las cuales el 85.1% eran mujeres (n = 114). 

Las características iniciales y finales de los paráme-
tros glucémicos y lipídicos de la población partici-
pante en la intervención se presentan en la ta- 
bla 3. La disminución observada en la glucemia pos-
prandial de 11.3 mg/dl y de la HbA1c del 0.1% fue es-
tadísticamente significativa, no así en la glucemia 
en ayunas (2.0 mg/dl). Respecto al perfil lipídico, se 
observó que el cambio en los valores del colesterol 

total, c-HDL y c-LDL fue estadísticamente significa-
tivo. Sin embargo, se determinó que el c-HDL tanto 
en hombres como en mujeres no cumplía con los 
valores establecidos para este indicador4.

De acuerdo con los datos antropométricos, el pro-
medio del IMC fue de 34.8 ± 7.2. Según este indica-
dor, tanto al inicio como al final de la intervención, 
más del 90% de la población presentó sobrepeso u 
obesidad. El cambio observado en la CA fue esta-
dísticamente significativo (Tabla 4).

Tabla 3. Parámetros glucémicos y lipídicos de las personas con prediabetes al inicio y final de la 
intervención educativa. Programa de Intervención Nutricional en Enfermedades Crónicas, 2012-2016

Parámetro Inicial Final p

Glucemia en ayunas (mg/dl) 110 ± 19.5 108 ± 17.7 0.243

Glucemia posprandial (mg/dl) 128.4 ± 35.4 117.1 ± 21.2 0.001

HbA1c (%) 5.8 ± 0.7 5.7 ± 0.7 0.000

Colesterol total (mg/dl) 202.1 ± 42.6 193.2 ± 40.5 0.002

C-HDL (mg/dl) 43.2 ± 9.5 44.4 ± 10 0.015

  Hombres 39.5 ± 7.3 38.8 ± 8.2 0.617

  Mujeres 44.0 ± 9.7 45.4 ± 5.5 0.000

C-LDL (mg/dl) 121.3 ± 34.0 115.85 ± 30.8 0.027

TG (mg/dl) 196.6 ± 91.6 182.8 ± 87.8 0.057

HbA1c: hemoglobina glucosilada; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; TG: triglicéridos.

Tabla 4. Características antropométricas de las 
personas con prediabetes al inicio y al final de la 
intervención educativa. Programa de Intervención 
Nutricional en Enfermedades Crónicas, 2012-2016

Parámetro Inicial Final p

IMC (X ± DE) 34.8 ± 7.2 34.4 ± 7.1 0.000

20.0-24.9 7 (5.2%) 7 (5.2%)

25.0-29.9 28 (20.9%) 31 (23.1%)

≥ 30 99 (73.4%) 96 (71.6%)

CA (cm) (X ± DE) 104.4 ± 16.2 102.7 ± 15.7 0.000

Hombres  111.6 ± 19.2 109.4 ± 18.2 > 0.05

Mujeres  103.2 ± 15.4 101.5 ± 15.1 > 0.05

IMC: índice de masa corporal; CA: circunferencia abdominal; X: media; DE: 
desviación estándar.
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En la figura 1 se muestra lo referente a la ingesta 
usual por grupos de alimentos. Al inicio de la inter-
vención, el 36.6% de las personas participantes con-
sumían en exceso harinas, no obstante, al final el 
100% alcanzó un consumo adecuado. Se observó 
que las leguminosas, los vegetales y las frutas fue-
ron los grupos de alimentos con un consumo defi-
ciente al inicio (65, 52.7 y 66.4% respectivamente), 
pero al finalizar el consumo mejoró en estos tres 
grupos. De igual manera, la ingesta de leche y yo-
gurt aumentó al final del estudio, pasando del 34.4 
al 54.3%. Inicialmente, el 32.3% consumía en exceso 
azúcar, al finalizar la intervención el total de las 
personas participantes mostraron un consumo ade-
cuado y eliminaron la ingesta de jugos envasados. 
Más del 30% de la población consumía en exceso 
grasa y alimentos empacados, situación que varió 
al terminar el estudio.

DISCUSIÓN 

El perfil sociodemográfico de esta población coin-
cide con el de otros estudios, en los cuales la mayo-
ría de los participantes son mayores de 40 años, 
mujeres, amas de casa, conviven en pareja y cons-
tituyen una población dedicada al trabajo renume-
rado; además, presentan tanto antecedentes fami-
liares como personales de HTA, dislipidemia, 
sobrepeso y obesidad. Martínez, et al.15, en su estu-
dio realizado en 27 personas con prediabetes, en-
contraron que el 81.5% eran mujeres, con una edad 
promedio de 46.7 años, el 85.2% estaban casados o 
en unión libre y el 100% se trataba con medicamen-
tos orales.

Datos similares reportaron Arana-Ramos, et al.11  
en 20 adultos mayores con prediabetes, con 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Alimentos empacados final
Alimentos empacados inicial

Grasas final
Grasas inicial

Azúcar final
Azúcar inicial

Leche y yogurt final
Leche y yogurt inicial

Frutas final
Frutas inicial

Vegetales final
Vegetales inicial

Leguminosas final
Leguminosas inicial

Harinas final
Harinas inicial

Adecuado

Deficiente

Exceso

Figura 1. Influencia de la intervención educativa sobre los hábitos a Nutricional en Enfermedades Crónicas, 
2012-2016.
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predominio del sexo femenino (60%), el 44% de las 
personas participantes eran de baja escolaridad y el 
72% de la población tenía familiares directos con 
diabetes mellitus. En cuanto a factores sociodemo-
gráficos, hubo un predominio de pacientes casa-
dos, con un 60%, el 43.4% eran amas de casa y el 
16.7% gozaban de trabajo renumerado (sin embar-
go, el 47.7% se ubicó en ocupación profesional). La 
evidencia científica considera que los factores so-
ciodemográficos, como los antecedentes persona-
les y familiares, aumentan las tasas de resistencia a 
la insulina y la intolerancia a la glucosa y, por lo 
tanto, la aparición de la diabetes en esta pobla-
ción19,20.

En este estudio se dio una deserción del 31%, datos 
muy similares a los reportados por Jiménez, et al.18 
y Carrasco, et al.19, quienes evidenciaron una deser-
ción del 25 y el 42%, respectivamente. Entre las cau-
sas de abandono mencionan la poca motivación 
con los resultados de la pérdida de peso y el costo 
económico de trasladarse a los centros de trata-
miento.

En nuestra investigación, la mayoría de las variables 
estudiadas mostraron una evolución positiva esta-
dísticamente significativa, lo cual concuerda con lo 
observado en otros estudios sobre intervenciones 
educativas y su influencia en el cambio de los indi-
cadores bioquímicos, antropométricos y dietéti-
cos15,21,22.

En el caso de los indicadores glucémicos, se obser-
vó que el 92.5% de la población se mantuvo en esta-
do de glucemia en ayunas alterado. Estos datos 
coinciden con los de Perreault, et al.23, quienes evi-
denciaron en su estudio la existencia de pacientes 
que permanecen en prediabetes a pesar de una 
intervención intensiva en el estilo de vida, lo cual 
sugiere diferencias en la respuesta metabólica de 
las personas ante un mismo tratamiento. 

En lo que respecta a la HbAc1, presentó en la pobla-
ción en estudio una leve disminución estadística-
mente significativa. Este dato es muy similar al re-
portado por Martínez, et al.15 y Arana-Ramos, et 
al.11, donde la disminución fue del 0.28 y el 0.32%, 
respectivamente. Los autores concluyen que el re-
sultado es clínicamente relevante aunque la dife-
rencia sea mínima, pues contribuye a disminuir el 
riesgo de desarrollar diabetes. 

En el caso de la glucemia en ayunas y la pospran-
dial, se encontraban aumentadas al inicio de la 
intervención y, al final, estos indicadores tuvieron 
una reducción, lo cual concuerda con el estudio 
de Arana-Ramos, et al.11, pues estos encontraron 
que la glucemia capilar de ayuno al inicio fue de 
109.05 ±  5.88 y hubo una disminución a 99.65 ± 
5.18 al finalizar. 

Giráldez-García, et al.24, en su estudio de seguimien-
to en 891 personas con prediabetes, encontraron 
que los valores de glucemia en ayunas no presenta-
ron cambios, pero la HbA1c mostró un incremento 
a lo largo del tiempo. Los valores medios de coles-
terol total y c-LDL disminuyeron en ambas cohortes.

Se ha demostrado que las personas obtienen bene-
ficios glucémicos al participar en programas de edu-
cación. Una reducción significativa de los valores 
glucémicos representa indicadores de éxito de este 
proceso y, si bien no mejoran todos los indicadores 
evaluados, se cumple el principal objetivo: mejorar 
el control glucémico y el estilo de vida11,25. 

La evidencia científica ha demostrado la asociación 
entre los niveles elevados de TG, colesterol y el es-
tado de prediabetes, probablemente porque tanto 
las alteraciones lipídicas como del metabolismo de 
la glucosa tienen una fisiopatología común26. Una 
prueba de ello es que entre el 40 y el 75% de las 
personas con prediabetes cumplen criterios de 
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síndrome metabólico, donde dos de ellos son la 
elevación de los TG y el descenso del c-HDL24. En 
cuanto al perfil lipídico, reportó una disminución 
estadísticamente significativa en los valores medios 
de colesterol total y c-LDL en la personas con pre-
diabetes. Nuestro estudio no es la excepción y, aun-
que estos valores lipídicos descendieron después 
de la intervención educativa, se mantuvieron por 
encima de los valores de referencia4. 

En esta población se observó una leve disminución 
del IMC debido a la pérdida de peso corporal (0.8 kg 
en promedio) y la CA mostró una disminución de 
2.1 cm. Esta medida constituye un marcador especí-
fico de la distribución de grasa corporal y se asocia 
con resistencia a la insulina y DM227,28. 

Estos datos coinciden con varios autores: Martínez-
Castañeda, et al.15 reportaron una pérdida de 0.82 kg 
en peso corporal y de IMC de 0.36 (31.7 y 31.34, 
respectivamente) al final de la intervención, mien-
tras que en el estudio de Arana-Ramos, et al.11, la 
pérdida en el IMC fue de 0.4 (29.4 ± 5.1 vs. 29.0 ± 4.8) 
y 0.2 cm en la CA de (99.95 ± 9.7 vs. 99.60 ± 11.063) 
(p  =  0.888). En el estudio de Jiménez, et al.18, la 
pérdida en CA fue mayor, de 2.0 (80.82  ±  12.67 vs. 
78.86  ±  12.36) y la del IMC de 0.8 (30.40  ±  3.93 vs. 
29.59 ± 3.83) (p < 0.001). Tanto antes como después 
de la intervención, en nuestro estudio, y en los men-
cionados anteriormente, el IMC y la CA permanecie-
ron en rangos de obesidad y adiposidad centrípeta. 

Es importante resaltar que el promedio de la CA 
tanto en hombres como en mujeres de este estudio 
fue superior a las recomendaciones de la Federa-
ción Internacional de Diabetes para población cen-
troamericana (90 cm en hombres y 80 cm en muje-
res), datos que concuerdan con el estudio de 
Cáceres, et al.29. La modificación de los indicadores 
antropométricos, como el peso corporal y la CA, 
contribuye a disminuir el riesgo cardiometabólico, 

favoreciendo la reversión del estado prediabético, 
como se ha demostrado en varios estudios19,30-35. 

El Programa de Intervención Nutricional en Enfer-
medades Crónicas enfatizó su programa educativo 
en el componente nutricional para que las personas 
participantes realizaran cambios en la alimentación. 
Al finalizar la intervención educativa nutricional, se 
obtuvo cambios positivos en este indicador, lo cual 
concuerda con el estudio de Arana-Ramos, et al.11, 
quienes evaluaron la calidad de los alimentos des-
pués de una estrategia educativa y demostraron 
cambios beneficiosos en el consumo y selección de 
alimentos, disminuyó el número de comidas al día, 
aumentó el consumo de legumbres y se redujo la 
cantidad de azúcar refinada utilizada en la prepara-
ción de bebidas, postres, comidas rápidas y en la 
ingesta de bebidas gaseosas. 

En importante resaltar que el grupo de personas 
con prediabetes del estudio de Giráldez, et al.24 re-
saltan que tener antecedentes familiares de diabe-
tes, la presencia de dos criterios de prediabetes 
(glucemia de 100-125  mg/dl y HbA1c del 5.7-6.4%), 
tener HTA, niveles bajos de HDL, obesidad abdomi-
nal y la ausencia del consumo diario de frutas, se 
asocia de manera independiente con un mayor ries-
go de desarrollo de DM2. Además, los resultados 
obtenidos al cuarto año de seguimiento del estudio 
PREDAPS (Prediabetes en Atención Primaria de Sa-
lud) confirman que la prediabetes es un estado de 
riesgo aumentado para el desarrollo de diabetes y 
eventos cardiovasculares.

Consiguientemente, las intervenciones educativas 
deben considerar las características presentes en 
los usuarios con prediabetes para lograr la modifi-
cación del estilo de vida y un patrón de alimentación 
saludable, que contribuye como elemento primor-
dial para retardar la progresión de la DM2, ayudar a 
las personas a mantener un peso corporal adecuado 

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
20



95

M. Roselló-Araya, et al.: Prediabetes e intervención educativaRev ALAD. 2020;10

y prevenir la enfermedad cardiovascular y el cán-
cer36-41. Por lo tanto, las estrategias educativas utili-
zadas para la transferencia del conocimiento a la 
población juegan un papel primordial. En este senti-
do, los aportes de Ramírez, et al.42 y Guzmán, et al.43 
evidenciaron que este tipo de intervenciones y me-
todologías contribuyen a fomentar cambios en el 
estilo de vida, especialmente en la alimentación. 

Es importante destacar que los resultados de este 
estudio reflejan la influencia de la metodología uti-
lizada en la intervención educativa (activa-partici
pativa) y de los nuevos conocimientos adquiridos 
(saber conocer, saber hacer y saber ser). Esta me-
todología permitió a las personas participantes pa-
sar de un rol pasivo a ser responsables de su propia 
enfermedad13,14,44, lo cual condujo a cambios en su 
estilo de vida y en los indicadores bioquímicos, an-
tropométricos y dietéticos.
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