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Fecha de actualización: Enero de 2016

PREGUNTA 8

¿Qué intervenciones son eficaces para 
prevenir el desarrollo de la diabetes en 
pacientes con glucemia basal alterada  
o intolerancia a la glucosa (dieta, ejercicio 
y tratamiento farmacológico)?

Patxi Ezkurra Loiola

Los análisis de las intervenciones de estilos de 
vida y tratamiento farmacológico en las personas 
con prediabetes han demostrado que pueden pre-
venir o atrasar la aparición de diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2)1-3. Para responder a esta pregunta 
nos podemos basar en la revisión de la guía de 
DM2 de Osakidetza de 20141, un análisis de la guía 
del National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) de prediabetes2, el documento de consen-
so sobre la detección y manejo de la prediabetes 
de la Sociedad Española de Diabetes3, una revisión 
sistemática (RS) reciente de intervenciones de 
ejercicio o dieta de la United States Preventive 
Services Task Force4 (USPSTF) y una actualización 
sobre intervenciones de estilos de vida y trata-
miento farmacológico de Stevens et al.5 que am-
plía la previa realizada por Jones6 en la guía del 
NICE2. También podemos apoyarnos en un docu-
mento reciente que viene a considerar la efectivi-
dad de estas intervenciones en la vida real o en el 
contexto de nuestra práctica diaria de los últimos 
15 años, realizado por Aziz et al.7.

INTERVENCIONES SOBRE ESTILOS DE VIDA

Hemos recogido RS5,6,8-10 que incluyen varias modali-
dades de dieta y ejercicio o en combinación. La va-
riable de resultado considerada habitualmente es la 
progresión a DM2. Hay consistencia entre los estu-
dios en afirmar que los cambios en el estilo de vida 
son eficaces en evitar la progresión a DM2 en aque-
llas personas con prediabetes o con riesgo de pa-
decer DM2.

En general, el estilo de vida se refiere a dieta y ejer-
cicio, que, combinados, son más eficaces que por 
separado, aunque el factor determinante en la mayo-
ría de los estudios es la pérdida de peso8. La dismi-
nución en el riesgo de incidencia de diabetes melli-
tus (DM) en los grupos de intervención en estilos de 
vida varía desde un riesgo relativo (RR) de 0,64 (IC 
95%: 0,53-0,76) en el estudio de Jones6 hasta un RR 

de 0,59 (IC 95 %: 0,52-0,66) en el de la USPSTF4 y 
un RR para dieta y ejercicio en la RS de Stevens et 
al.5 que actualiza el de la guía NICE del 0,65 (IC 95 %: 
0,56-0,74).

Cabe reseñar fuera de los estudios con objetivo de 
pérdida de peso el componente de la dieta medi-
terránea en el estudio PREDIMED11, un ensayo clí-
nico aleatorizado (ECA) en población española con 
cuatro años de seguimiento, en el que se produce 
una disminución de la incidencia de DM2 del 52 % 
(27 %-86 %) sin necesidad de reducción de peso 
y sin realización de ejercicio frente a dieta baja en 
grasas.

En una intervención cuasi experimental en pobla-
ción de riesgo de DM2 catalana, Costa et al.12 in-
tervienen en una población cribada con FINDRISC 
(FINnish Diabetes RIsk SCore) > 14 puntos con die-
ta y ejercicio dentro del programa DE-PLAN, y se 
constata una reducción de la incidencia de DM2 del 
36,5 % en el grupo intervención tras cuatro años 
frente a intervención habitual.

Un único ECA realizado en la India (el estudio Da 
Qing)13 muestra, en una población con intolerancia a 
la glucosa intervenida con dieta durante seis años y 
tras seguimiento de 20 años finalizado el ECA, una 
reducción en mortalidad por todas las causas del 
41 %, un 29 % en mortalidad por riesgo cardiovascular 
y un 47 % en retinopatía diabética.

En resumen, podemos decir que las intervenciones 
sobre estilos de vida reducen la progresión a DM2 
al menos un 40 %. Las intervenciones más intensi-
vas son más eficaces, sobre todo las que incluyen 
un mayor número de contactos con unos planes 
más estructurados y con objetivos más intensivos 
sobre pérdida de peso y dieta. Se aconseja la posi-
bilidad de intervenciones grupales y la impartición 
de los consejos por gente formada específicamen-
te en prescripción de dieta y ejercicio.
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INTERVENCIONES CON TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO

La RS de Jones6 de la guía del NICE abarca 14 estu-
dios de fármacos, entre los que se incluyen metformi-
na, acarbosa, voglibosa, glipizida, nateglinida y piogli-
tazona, además de ramipril, valsartán y orlistat. Con 
los que considera antidiabéticos obtiene una hazard 
ratio (HR) de 0,67 (0,56-0,81), pero con heterogenei-
dad muy importante; I²: 89,9 %. Los dos estudios con 
orlistat obtienen una HR de 0,44 (0,29-0,69); I²: 0 %.

En la RS de Phung et al.14 el resultado global es a 
favor de los fármacos frente a placebo, con un RR de 
0,61 (0,48-0,77) en evitar la progresión a DM, pero 
con una heterogeneidad importante (I²: 75 %). Las 
sulfonilureas (2 ECA con tolbutamida) y las glinidas 
no obtienen resultados significativos, probablemen-
te por comprender pocos estudios. Las biguanidas 
(7 ECA), la acarbosa (6 ECA) y las glitazonas sí, con 
una HR de 0,77 (0,69-0,86), 0,58 (0,41-0,82) y 0,37 
(0,25-0,53), respectivamente.

En la RS de Stevens et al.5 se lleva a cabo una recopi-
lación exhaustiva, ampliando la previa de la del NICE, 
y se incluyen 30 estudios en los que se comparan 
también intervenciones sobre estilos de vida.

Se concluye que las intervenciones con menor ries-
go de pasar a DM2 frente a cuidados habituales son 
dieta y pioglitazona, ya que la glipizida no es estadís-

ticamente significativa. Otras por orden decreciente 
serían dieta + ejercicio + metformina + rosiglitazona 
y dieta + ejercicio + orlistat.

Tenemos sobre metformina dos RS, la de Lily et al.15, 
que obtiene una odds ratio de 0,65 (0,55-0,78) frente 
a placebo con número necesario para tratar de 12, y 
la de Salpeter et al.16, con un RR de 0,6 (0,5-0,8) y un 
número necesario para tratar de 17.

Se debe tener en cuenta que tratamos una entidad 
asintomática con fármacos que pueden producir efec-
tos adversos graves (glitazonas) o molestos (acarbo-
sa, metformina, orlistat, etc.) y que ninguno de ellos 
está autorizado para esta indicación en Europa.

Respecto a la efectividad de estos programas en la 
actividad diaria, en la RS de Aziz et al.7 podemos afir-
mar que la cobertura de estos programas sobre la 
población a tratar solo se constata en el 18 % de 
estos, el 18 % presenta una seguridad de emplear 
unos métodos de reproducir con calidad la imple-
mentación de los estilos de vida, el 26 % de los pro-
gramas logra una disminución de peso de más de 
2,4 kg y el 16 % consigue una reducción importante 
de incidencia de DM2 (> 30 %).

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.

Nivel de evidencia

1++ Las intervenciones sobre estilos de vida reducen la incidencia de DM2  
en la personas con prediabetes y con riesgo de DM2

1+ Los programas con mayor cantidad de contactos e impartidos por gente 
especializada en prescripción de dieta y ejercicio mejoran los resultados en 
reducción de la incidencia de DM2

1+ Los programas con pérdida de peso son los que mayor disminución  
de la incidencia de DM2 presentan en las personas con prediabetes

1+ La dieta mediterránea reduce la incidencia de DM2 en personas con prediabetes

1++ El tratamiento con fármacos (metformina, acarbosa, voglibosa, pioglitazona, 
orlistat, etc.) reduce la incidencia de DM2 en pacientes con prediabetes

Grado de recomendación Recomendación

A Se recomienda la modificación de estilos de vida (dieta o ejercicio) a las personas 
con prediabetes o con riesgo de DM 

B Se sugiere que los programas tengan una frecuencia de contactos alta y que sean 
impartidos por personal especializado en prescripción de dieta y ejercicio

B Se aconseja contemplar la dieta mediterránea en los pacientes con prediabetes

A Se sugiere no prescribir fármacos de manera rutinaria en los pacientes con 
prediabetes

Se recomienda utilizar metformina en personas con prediabetes que han 
fracasado con dieta y ejercicio y que presentan un índice de masa corporal 
> 35 kg/m2 o historia de DM gestacional y edad menor de 60 años

DM: diabetes mellitus; DM»: diabetes mellitus tipo 2.

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
1
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