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Resumen 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica no transmisible que constituye un problema 

de salud mundial. Es el resultado de una completa interacción entre factores genéticos, 

fisiológicos, conductuales y ambientales. Para el diagnóstico es necesario ciertos criterios de 

laboratorio, no obstante, existe un grupo de personas cuyos niveles de glicemia se encuentran 

por debajo de este corte y que permanecen en un grupo de riesgo denominado prediabetes. 

El objetivo es presentar evidencia sobre la eficacia de las diferentes terapéuticas para evitar 

la progresión de prediabetes a diabetes mellitus tipo 2. Se realizó una revisión bibliográfica en 

base a una búsqueda de artículos indexados a PubMed mediante una ecuación elaborada 

usando la estrategia PICO y términos MeSH. Fueron incluidos artículos de los últimos 5 años 

y en inglés o español. Se excluyó artículos retractados y los realizados en niños, adolescentes 

y embarazadas. De total de 86 artículos obtenidos, se utilizaron 35 y fueron descartados 51. 

La evidencia respalda que las modificaciones en el estilo de vida son la piedra angular en la 

prevención de diabetes mellitus tipo II. La dieta y ejercicio lograron una reducción significativa 

de la incidencia de diabetes en personas con prediabetes. El uso de fármacos, sobre todo 

metformina, también han mostrado cierto grado de beneficio en combinación con 

modificaciones del estilo, pero no fue superior. Sin embargo, aún son necesario más estudios 

que presenten información de un seguimiento a largo plazo y la viabilidad de su aplicación. 

 

 

Palabras clave del autor: prediabetes, dieta, ejercicio, pérdida de peso, terapia 

farmacológica  
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Abstract 

Diabetes mellitus is a chronic non-communicable disease that is a global health problem. It is 

the result of a complex interaction between genetic, physiological, behavioral, and 

environmental factors. The diagnosis requires certain laboratory criteria; however, there is a 

group of people whose blood glucose levels are lower than those of diabetes and who remain 

in a risk group called pre-diabetes. The aim is to provide evidence on the effectiveness of 

different therapies in preventing the progression of prediabetes to type 2 diabetes mellitus. A 

literature review was conducted based on a search of articles indexed in PubMed using an 

equation developed using the PICO strategy and MeSH terms.  Articles published in the last 5 

years and written in English or Spanish were included. Retracted articles and articles on 

children, adolescents and pregnant women were excluded.  Of the 86 articles obtained, 35 

were used and 51 were discarded. There is evidence that lifestyle modification is the 

cornerstone in the prevention of type 2 diabetes mellitus. Diet and exercise significantly 

reduced the incidence of diabetes in people with pre-diabetes. Medication, especially 

metformin, has also shown some benefit in combination with lifestyle changes, but not 

superiority. However, more trials are needed to provide information on long-term follow-up and 

the feasibility of their use. 
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Capítulo I 

Introducción 

Las enfermedades crónicas no transmisibles son patologías que se caracterizan por no ser 

contagiosas, tener larga evolución y un progreso lento, como lo son las enfermedades 

cardiovasculares, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes mellitus.1,2 

Constituyen un problema de salud mundial que afecta predominantemente a los países de 

ingresos económicos bajos y medios.3 

Muchas de estas enfermedades son el resultado de la interacción de factores genéticos, 

fisiológicos, conductuales y ambientales.2 Existen factores de riesgo que aumentan las 

probabilidades desarrollar alguna de estas enfermedades, entre estos se encuentran el 

consumo de tabaco, abuso de alcohol, dieta poco saludable y falta de ejercicio físico.4,5 

La diabetes mellitus hace referencia a un grupo de enfermedades metabólicas cuya 

manifestación cardinal es la hiperglicemia. Encontramos en este grupo a la diabetes mellitus 

tipo 2 (DMT2), la cual representa el 90 al 95% de todas las diabetes y se caracteriza por 

resistencia periférica a la insulina con una pérdida progresiva de la función de las células beta 

del páncreas.6  

Para el diagnóstico de DMT2 se requiere tanto la presentación clínica como los valores de 

laboratorio, en donde es necesario sobrepasar un punto de corte a fin de obtener el 

diagnóstico. Existe un grupo de personas con un metabolismo anormal de los carbohidratos 

con niveles de glucosa que no alcanzan los criterios para diabetes, en el cual se utiliza el 

término “prediabetes”.6 

Este grupo pertenece a un estado de transición y de riesgo entre la normalidad y el diagnóstico 

definitivo de diabetes, es decir, representa un riesgo elevado para desarrollar la enfermedad.7 

Las implicaciones clínicas del diagnóstico temprano se ven reflejadas en la prevención de 

complicaciones tardías de la diabetes.8,9 

Actualmente, la intervención en el estilo de vida que modifica los factores de riesgo es la 

primera línea de tratamiento de prediabetes. Algunas personas tienen problemas al seguir 

adecuadamente las modificaciones de estilo de vida u obtener resultados favorables siguiendo 

únicamente esta medida.8 Por ello en algunos casos específicos y bajo un adecuado criterio 

médico se utilizan fármacos antidiabéticos que han mostrado un efecto variable sobre la 

enfermedad.10,11 
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Planteamiento del problema 

La diabetes mellitus tipo II es una enfermedad crónica no transmisible con elevada prevalencia 

a nivel mundial. Durante el año 2014 la prevalencia en mayores de 18 años fue del 8.5%, y 

causó 1.5 millones de defunciones en el año 2019, estas han aumentado un 3% en las últimas 

dos décadas, y en países de bajos a medianos ingresos este aumento fue de 

aproximadamente 13%.12 

Según datos de la Federación Internacional de Diabetes (IDF) la prevalencia de diabetes 

mellitus en Ecuador fue de aproximadamente 526.700 personas en el 2021, lo que representó 

una mortalidad de 3.970 y un gasto total en salud de 1 201.2 millones de dólares para el 

Estado, en el mismo año.13 

La prediabetes, entendida como una fase entre la normo glicemia y la alteración de la glicemia 

sostenida (diabetes) también alcanza niveles altos de prevalencia para ser considerada un 

problema de salud pública. A nivel global la prevalencia de prediabetes, estimada mediante la 

prueba de tolerancia oral a la glucosa, alcanza valores de 7.5% en hombres y mujeres. En 

Estados Unidos, el estudio NHANES ha reportado una prevalencia del 4.3%.14 Sin embargo, 

se deben tener en cuenta los criterios que fueron considerados al estimar la prevalencia en 

cada estudio para poder realizar la comparativa.14 

El problema adquiere aún mayor importancia al conocer que el 25% de los pacientes con 

prediabetes progresarán a diabetes dentro de 3-5 años, y que hasta el 70% de los pacientes 

con prediabetes desarrollarán diabetes en algún punto de su vida.15 

Existen numerosos estudios que han demostrado la utilidad de la modificación en los estilos 

de vida y la promoción de la pérdida de peso como manejo de la prediabetes. Además, se ha 

visto que existen casos específicos en los que se pueden utilizar fármacos antidiabéticos para 

controlar los niveles de glucosa.16 

Un metaanálisis realizado Glechner et al17, manifestó que las personas con prediabetes en 

quienes se realizaron intervenciones en el estilo de vida tuvieron un riesgo 54% menor de 

progresión a diabetes que el grupo placebo, el cual recibió un asesoramiento general en 

cuanto a cambios en el estilo de vida. 

En varios estudios clínicos han demostrado que las intervenciones en los estilos de vida (dieta 

y ejercicio físico) durante un periodo de 3-6 años pueden reducir la incidencia de diabetes 

entre el 28-58% comparado con grupos placebo o de mínima intervención. Además, estos 

beneficios perduran durante varios años en caso de suspender la intervención activa, lo que 

se ha denominado “memoria metabólica”.14  
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En un estudio realizado por Tao et al18, se estudió el efecto del tratamiento farmacológico en 

pacientes que recibieron orientación sobre dieta y ejercicio. En donde se obtuvo una tasa 

general de remisión de la prediabetes de un 50,7% después de 12 semanas de tratamiento 

farmacológico. Las tasas de remisión fueron del 32% en el tratamiento con metformina, del 

56% en el tratamiento con exenatida y de un 64% con una combinación de ambos.  

En una revisión sistemática y metaanálisis realizada por Sheng19 et al. se determinó que las 

modificaciones del estilo de vida y el uso de fármacos antidiabéticos reduce el riesgo de 

progresión de la prediabetes. Por tanto, planteamos la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es la evidencia actual respecto a la eficacia de diferentes terapéuticas para evitar la 

progresión de prediabetes a diabetes mellitus tipo 2? 

  



12 
 

Marco David Macas Sarmiento – David Mateo Jácome Morejón 

Justificación 

La presente revisión bibliográfica tiene en cuenta las “Prioridades de investigación en salud 

2013-2017” del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Dentro de las áreas de investigación 

definidas pertenece al área de "Endocrinas”, sigue la línea de “Diabetes” con la sublínea de 

“Intervenciones de reducción de riesgo”. Además, dentro de la “Caracterización de líneas de 

investigación de la Universidad de Cuenca” del 2013-2017, pertenece a la tercer área de 

conocimiento principal de Ciencias Médicas y de la salud, y al área de conocimiento 

secundario “Otras ciencias de la medicina”. 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica no transmisible que afecta a gran parte 

de la población, sobre todo a personas adultas y adultas mayores. El estado de hiperglicemia 

sostenida está relacionado con complicaciones micro y macrovasculares, que afectan a la 

calidad de vida a largo plazo, y que puede ser modificado en pacientes con prediabetes.  

Al determinar la eficacia de las diferentes terapéuticas se brindan herramientas para el manejo 

de los pacientes con anormalidades en el metabolismo de la glucosa que aún no cumplen 

criterios de diabetes mellitus y evitar las complicaciones.  

Los beneficiarios de la presente investigación son los pacientes con prediabetes, quienes 

podrán recibir un manejo óptimo basado en evidencias; el personal médico, que tendrá acceso 

a una recopilación de información actualizada sobre la eficacia de diferentes terapéuticas en 

los pacientes con prediabetes, y el Sistema de Salud que a través de un enfoque en 

prevención primaria podrá reducir la morbilidad y el costo del tratamiento de pacientes con 

diabetes mellitus, así como de sus complicaciones. 

Por lo tanto, esta revisión bibliográfica aporta al ámbito social, académico y científico, 

estableciendo precedentes para futuras investigaciones y nuevas estrategias de manejo 

terapéutico, la misma que será publicada en el repositorio institucional de la Universidad de 

Cuenca. 
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Capítulo II 

Fundamento teórico 

Definición 

La prediabetes es también conocida como riesgo aumentado de diabetes o hiperglicemia 

intermedia por la Asociación Americana de la Diabetes (ADA) y la Organización Mundial de la 

Salud, respectivamente. Dicho término es utilizado para personas con una homeostasis 

anormal de la glucosa, producto de una alteración en el metabolismo de los carbohidratos, 

cuyo nivel en sangre se encuentra por encima de los valores normales y por debajo de los 

valores requeridos para el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DMT2).6,8  

Para la detección de prediabetes resulta pertinente utilizar la glucosa plasmática en ayunas 

(FPG), glucosa plasmática a las 2 horas de sobrecarga oral con 75 gramos de glucosa (2-h-

PG) y hemoglobina glicosilada (HbA1c).20,21 

Valores de referencia 

 Normal Prediabetes Diabetes mellitus 

FPG < 100 mg/dL 100 - 125 mg/dL ≥ 126 mg/dL 

2-h-PG < 140 mg/dL 140 - 199 mg/dL ≥ 200 mg/dL 

HbA1c < 5.7 % 5.7 - 6.4 % ≥ 6.5 % 

Tabla 1. Valores de referencia de glucosa según diferentes pruebas 

 

Cuando el valor de FPG se encuentra en rangos de prediabetes se utiliza el término alteración 

de la glucosa en ayuno o impaired fasting glucose (IFG), lo que refleja un exceso en la 

producción de glucosa por el hígado, mientras que cuando el valor de 2-h-PG se encuentra 

en rangos de prediabetes se utiliza el término alteración de la tolerancia a la glucosa o 

impaired glucose tolerance (IGT), que expresa una resistencia primaria del musculo a la 

insulina. 

Existe discrepancia entre algunas asociaciones médicas en cuantos a los puntos de corte. 

Para la OMS el límite inferior a partir del cual se considera alteración de la glucosa en ayuno 

(IFG) es 110 mg/dL, sin embargo, la ADA propone 100 mg/dL cómo su límite inferior.6,14 Así 

mismo, el comité de Expertos de las Guías de Práctica Clínica (CPG) de Canadá toma en 

cuenta el límite inferior para prediabetes cómo 6.0 % en la HbA1c, mientras que para la ADA 

y la OMS es de 5.7 %.8,22 
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Pruebas ADA OMS IEC 

FPG 100 – 125 mg/dL 110 – 125 mg/dL NA 

2-h-PG 140 – 199 mg/dL 140 – 199 mg/dL NA 

HbA1C 5.7 – 6.4% NA 6.0 – 6.4% 

Tabla 2. Pruebas y valores de laboratorio en rango de prediabetes según diferentes organizaciones 

 

Epidemiología 

En un estudio realizado por la Federación Internacional de Diabetes (IDF) en el año 2019, se 

estimó que existe una prevalencia del 7.5% de personas con intolerancia a la glucosa, de los 

cuales cerca de la mitad (48.1%) tienen menos de 50 años, y el 72.2% viven en países de 

ingresos económicos bajos a medios.14 Además, en Ecuador se determinó una prevalencia 

de aproximadamente 1 208 y 1 255 millones de personas con Intolerancia a la glucosa y 

alteración de la glucosa en ayuno, respectivamente.13 

Según datos presentados por el Centro de Control y Prevención de Enfermedades (CDC) en 

Estados Unidos, 1 de cada 3 adultos se encuentra en estado de prediabetes y cerca del 90% 

desconoce de esto.16 Sin embargo, la prevalencia en una misma población varía según la 

organización que llevó a cabo el estudio y los criterios utilizados para el diagnóstico de 

prediabetes. De esta manera se reportan prevalencias tan bajas (2.5%), cuando se considera 

el cumplimiento de los tres criterios de diagnóstico (HbA1C, FPG y 2hBG), y prevalencias 

altas (51.3%) cuando se utiliza uno cualquiera de los tres criterios. 14 

 

Fisiopatología de la prediabetes 

En las personas con riesgo de progresión a diabetes, la primera alteración metabólica en 

aparecer es la resistencia a la insulina de tejidos periféricos. Para mantener la normoglucemia 

aumenta la secreción de insulina, siendo así la hiperinsulinemia un indicador de existencia de 

resistencia a la insulina. Cuando la secreción aumentada de insulina no es suficiente para 

compensar la resistencia de los tejidos aparecen las alteraciones de la homeostasis de la 

glucosa en los exámenes de laboratorio.23 

La glucosa es un monosacárido producto de la degradación de biomoléculas como los 

carbohidratos, lípidos y proteínas; y sirve como el principal combustible metabólico en los 

mamíferos al permitir la obtención de ATP. Esto sucede a través de una sucesión de 

oxidaciones de las moléculas obtenidas en los alimentos en distintas etapas de degradación 
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de los glúcidos como la glucólisis, descarboxilación oxidativa, ciclo de Krebs y fosforilación 

oxidativa. En este proceso intervienen reacciones de oxidación y reducción para lo cual es 

necesaria la coenzima nicotinamida adenina dinucleótico (NAD), cuya forma reducida se 

representa como NADH y su forma oxidada como NAD+.24 

La homeostasis de la glucosa es un proceso hormonalmente regulado, en el que se mantiene 

un equilibrio entre las fuentes de glucosa y su eliminación de la sangre, los defectos en dicha 

homeostasis se conocen como hipoglicemia e hiperglicemia.25  

La hiperglicemia se refiere a un aumento de los niveles de glucosa en sangre, lo que provoca 

toxicidad a diferentes niveles (biomoléculas, orgánulos y células). Este defecto puede inducir 

un desequilibrio entre NADH Y NAD+, predisponiendo a una acumulación de la forma 

reducida, lo que lleva a una situación conocida como estrés reductor. Debido a este aumento 

en el flujo de NADH, la cadena transportadora de electrones incrementará su oxidación y al 

mismo tiempo la producción de superóxido, que es el precursor de las especies reactivas de 

oxígeno y que terminará provocando estrés oxidativo.26 

Tanto el alto nivel de NADH como el estrés oxidativo inhibirán la actividad de la enzima 

gliceraldehído 3-fosfato deshidrogenasa, lo que disminuye el metabolismo de la glucosa a 

través del ciclo de Krebs. Siendo así, los productos intermedios se eliminarán por diferentes 

vías alternas, estas son: vías de los polioles, hexosamina, proteína quinasa C (PKC), 

autooxidación del gliceraldehido y los productos finales de glicosilación avanzada (AGE).25,26 

El estado de hiperglicemia que se desarrolla por la exposición a factores de riesgo produce 

una mayor liberación de insulina por parte de las células beta del páncreas. La insulina es la 

hormona encargada de abrir los canales a través de los que la glucosa entrará a las células. 

La exposición durante largos periodos de tiempo a insulina disminuye la capacidad de 

respuesta de los receptores de insulina, por lo que su función disminuye y como consecuencia 

se elevan los niveles de glucosa en sangre.16 

El aumento en la concentración de glucosa estimula una mayor liberación de insulina que 

perpetúa el ciclo de resistencia a la insulina por parte de los canales de glucosa, y que si no 

se trata progresará hacia diabetes mellitus. 

Una forma de evaluar la resistencia a la insulina y la función de las células beta del páncreas 

es el modelo de evaluación de la homeostasis o Homeostasis Model Assesment (HOMA) es 

un método que permite evaluar la resistencia a la insulina (HOMA-IR), la función de las células 

beta del páncreas (HOMA-B) y la sensibilidad a la insulina.27 
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Factores de riesgo 

La hiperglicemia puede ser causada por la reducción de la secreción de insulina, la 

disminución de la utilización de glucosa y un aumento en la producción de glucosa. Existen 

factores que aumentan el riesgo de progresar a prediabetes a diabetes mellitus y que deben 

ser considerados al momento del manejo de los pacientes.16,28 

• Sobrepeso u obesidad (IMC > 25kg/m2) 

• Historia familiar de diabetes 

• Antecedente de diabetes gestacional 

• Etnias con alto riesgo (Nativos americanos, hispanos, asiáticos americanos, isleños 

del Pacífico o afroamericanos) 

• Hipertensión arterial (>140/90 mmHg o en terapia) 

• Sedentarismo 

• Colesterol HDL <35 mg/dL + Triglicéridos > 250mg/dL 

• Síndrome de ovario poliquístico 

En un estudio realizado en americanos mexicanos se encontró que los hombres jóvenes y de 

edad media que presentaban valores elevados de triglicéridos, obesidad, bajos niveles de 

HDL, hipertensión arterial, educación limitada y un historial familiar de diabetes presentaban 

mayor riesgo de desarrollar prediabetes.29 Estos resultados son similares a los presentados 

por Greiner et. al30, en un metaanálisis realizado en Alemania, donde describe como factores 

de riesgo el ser hombre, mayor de edad, vivir en áreas urbanas, obesidad, circunferencia 

abdominal elevada, hipertensión arterial y antecedentes familiares de diabetes.  

 

Complicaciones  

Un estado de hiperglicemia sostenido en el tiempo por un periodo muy prolongado, conocido 

como hiperglicemia crónica puede provocar complicaciones micro y/o macrovasculares que 

aumentan la mortalidad y la morbilidad de las personas que las padecen. Entre las 

complicaciones microvasculares se encuentran la nefropatía, retinopatía y neuropatía 

diabética; las complicaciones macrovasculares hacen referencia a riesgo de enfermedades 

cardiovasculares, entre las que se encuentran la enfermedad arterial coronaria, enfermedad 

vascular periférica y enfermedad cerebrovascular.28,31 

Es importante mencionar que la alteración al lecho vascular provocada por el estado de 

hiperglicemia crónica no solo afecta a la retina, riñón y nervios periféricos, sino que se 

presenta de manera ubicua en todo el organismo, provocando alteraciones histopatológicas 

en otros órganos como los pulmones. Además, se ha sugerido que la hiperglicemia, 
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resistencia a la insulina e hiperinsulinemia crónica son factores de riesgo para cáncer y la 

progresión tumoral a través de diferentes vías que aún no se conocen completamente.28,32 

 

Manejo del paciente con prediabetes 

La piedra angular para manejo de pacientes con prediabetes son los cambios en el estilo de 

vida, es decir, dieta, ejercicio y reducción del peso corporal, en caso de sobrepeso u 

obesidad.16  

En algunos casos, en donde no sea posible obtener los resultados esperados con las medidas 

de cambios en los estilos de vida o en aquellos con riesgo elevado de desarrollar diabetes 

puede considerarse la terapia farmacológica a fin de evitar su progresión.8 Por tanto, la 

intervención en el estilo de vida y el tratamiento farmacológico, se consideran la primera y 

segunda línea de tratamiento, respectivamente.8,16 

Una vez realizado el diagnóstico de prediabetes es necesario realizar controles de progresión 

hacia diabetes cada 1 a 2 años, y si los controles son negativos se deberían volver a repetir 

cada 3 años.16 

 

Modificaciones del estilo de vida 

Diferentes ensayos clínicos han demostrado que se puede evitar la progresión de la 

prediabetes con ejercicio físico y cambios en la forma de alimentarse de las personas. 

Siguiendo estas medidas por un periodo de 3 a 6 años, se redujo la incidencia de diabetes 

hasta el 58%.8,14,33 Y este efecto beneficioso puede persistir por algunos años, incluso cuando 

se interrumpen estas medidas.14 

Un metaanálisis realizado por Sheng et al, se plantean las modificaciones en el estilo de vida 

como estrategias prometedoras a largo plazo y que incluyen tres aspectos fundamentales: 

nutrición, ejercicio y pérdida de peso. Los cuales contribuyen a la salud mediante una 

disminución en la presión arterial, FPG, 2-h-PG, colesterol total y diferentes medidas 

antropométricas (índice de masa corporal, circunferencia de cintura y de cadera).19  

Luego de obtener los resultados del Programa de Prevención de Diabetes (DPP) se 

recomienda lograr una pérdida del 7% del peso corporal y la realización de ejercicio físico de 

intensidad moderada, como caminar con paso ligero, durante 150 minutos cada semana para 

mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir la grasa abdominal.8 

Los patrones de alimentación es una variable con gran efecto en el desarrollo de diabetes 

mellitus. Se recomiendan dietas mediterráneas, bajas en calorías y grasas, que a su vez 



18 
 

Marco David Macas Sarmiento – David Mateo Jácome Morejón 

también contribuyen a la pérdida de peso,8 actuando de manera sinérgica con el ejercicio 

físico. 

Existe evidencia que sustenta y recomienda la asesoría para eliminar el hábito tabáquico, 

como una medida para reducir el riesgo de diabetes, y también para prevenir complicaciones 

cuando ya se han desarrollado.34 Sin embargo, se debe tener en cuenta que en los años 

posteriores al cese de este hábito el riesgo puede aumentar transitoriamente, por lo que se 

debe realizar seguimiento activo.8 

En pacientes, sin morbilidad de otro tipo, que presentan sintomatología de complicaciones por 

hiperglicemia, pueden ser manejados con las intervenciones en los estilos de vida como 

primera línea, y en caso de no obtener los resultados esperados se puede considerar la 

utilización de una segunda línea terapéutica.8 

 

Intervenciones dietéticas  

1. Dieta baja en calorías 

Esta dieta consiste en un consumo energético diario entre 415 – 1700 kcal, siendo preferible 

una ingesta alrededor de 810 kcal/día, debido a que valores inferiores pueden incrementar la 

pérdida de masa magra. Con esto se ha demostrado una disminución de la glicemia y 

consecuentemente de la resistencia a la insulina. Además, de una disminución en el peso y 

circunferencia de cintura.35,36  

En la mayoría de los casos, se recomienda una reducción moderada en la ingesta calórica (≥ 

500 kcal/día), sin embargo, ante pacientes que no consiguen una reducción del peso a pesar 

de estrategias bien estructuradas, se recomienda una dieta muy baja en calorías (< 800 

kcal/día), mantenida por periodos inferiores a 3 meses y con una reintroducción paulatina de 

alimentos.37  

Existe una manera de limitar la ingesta calórica en determinados momentos o días de la 

semana, conocida como ayuno intermitente. Las formas incluyen un ayuno en días alternos, 

ayuno restringido en el tiempo, en el que la persona come durante 8 horas y ayuna 16 horas 

al día y el ayuno periódico en el que se ayuna un día completo una o dos veces por semana. 

Sin embargo, existe discrepancia sobre sus beneficios y efectos adverso, por lo que este 

patrón dietético debe ser manejado con precaución.36  
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Dieta baja en carbohidratos: es una dieta que se cumple cuando menos del 30% de la 

energía total en el día proviene de carbohidratos. Se ha estudiado que los islotes humanos 

expuestos a altas concentraciones de glucosa de manera crónica muestran una biosíntesis 

de insulina reducida debido al agotamiento de las células beta del páncreas, proceso al que 

se conoce como glucotoxicidad.36 

La dieta cetogénica baja en carbohidratos consiste en una intensa deprivación de 

carbohidratos que produce disminución de las reservas de glucógeno, menor secreción de 

insulina y aumento de la lipólisis que termina con la formación de cuerpos cetónicos que serán 

utilizados como energía. A pesar de esto los niveles de cuerpos cetónico, glucosa y pH se 

mantiene en un rango normal por debajo del encontrado en la cetoacidosis diabética.38 

Dieta baja en grasas: uno de los principales consejos dietéticos que son comunes en los 

principales estudios es reducir la ingesta de grasa, esta dieta se cumple cuando menos del 

30% de la energía total en el día proviene de las grasas, lo que ha mostrado beneficios en la 

sensibilidad a la insulina y protección de las células beta.36 

 

2. Dieta con bajo índice glicémico 

El índice glicémico (IG) es una medida que permite categorizar a los alimentos que contienen 

carbohidratos según su velocidad para incrementar los valores de glucosa en sangre, siendo 

los hidratos de carbono simples, en comparación con los hidratos de carbono complejos, los 

que provocan un aumento más rápido de la glicemia. Se considera un IG alto cuando es mayor 

o igual a 70, intermedio cuando está entre 56-69 y bajo cuando está entre 0-55.39 

  

3. Patrones dietéticos 

Dieta mediterránea: es un patrón alimenticio que se caracteriza por el consumo de alimentos 

frescos, principalmente vegetales, legumbres, frutas, cereales integrales sin procesar, frutos 

secos, nueces y semillas y aceite de oliva extra virgen como principal fuente de grasas; un 

consumo moderado de mariscos, aves, queso y yogur sin procesar; y un bajo consumo de 

carnes y dulces. Además, suele conocerse como estilo de vida mediterráneo ya que incluye 

recomendaciones como actividad física regular, socializar y compartir el tiempo de comida 

con otras personas.37,38,40 

Además, existe un tipo de dieta mediterránea baja en carbohidratos que, además de los 

beneficios de la dieta mediterránea tradicional, tiene resultados superiores sobre los niveles 

en sangre de LDLc y HDLc.37 
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Dieta DASH: se caracteriza por un aumento en el consumo de frutas, verduras, leche 

desnatada, cereales integrales, frutos secos, pescado y aves; y un menor consumo de sodio, 

azúcar, grasas saturadas y carnes rojas.37 

Dieta vegetariana: es aquella que se basa principalmente en el consumo de productos de 

origen vegetal, que generalmente incluye vegetales, frutas, granos, frijoles y nueces. Existen 

varios tipos, que incluyen una dieta lacto-ovo vegetariana, lacto vegetariana, ovo vegetariana 

y vegana.37 

 

Actividad física 

La OMS define la actividad física como cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos que requiera gasto de energía. El ejercicio hace referencia a una 

subcategoría de la actividad física que es planificada, estructurada y con un objetivo 

establecido.41 

La actividad física aeróbica es cualquier actividad que utilice los grandes grupos musculares 

del cuerpo, sea de naturaleza rítmica y pueda mantenerse por un periodo sostenido de tiempo, 

por ejemplo, caminar, trotar, correr, salto de cuerda, nadar, ciclismo. Mientras que una 

actividad física anaeróbica consiste en una actividad física intensa de corta duración que 

utiliza energía de los músculos, independientemente de la cantidad de oxígeno inhalado, por 

ejemplo, carreras de velocidad o levantamiento de pesas.41,42 

El equivalente metabólico de una tarea o metabolic equivalent of task (MET) es una medida 

de intensidad de las actividades físicas, cada MET es equivalente a la cantidad de energía 

que gasta un individuo en reposo. Así, una actividad física ligera tiene entre 1.5 – 3 METs, es 

decir, que esa actividad física tiene un costo energético de 1.5 a 3 veces de lo que esa persona 

gasta en reposo. Una actividad física moderada, tiene 3-6 METs y una actividad física vigorosa 

tiene más de 6 METs.41 

Las recomendaciones de actividad física de la OMS para los adultos (18-64 años) y adultos 

mayores (≥ 65 años) son de al menos 150 – 300 minutos de actividad física aeróbica 

moderada o al menos 75 – 150 minutos de actividad física aeróbica vigorosa o una 

combinación equivalente de estas actividades durante la semana.41 

El movimiento mecánico del cuerpo humano requiere de un combustible conocido como 

trifosfato de adenosina (ATP), el cual se obtiene mediante complejos procesos de oxidación, 

de carbohidratos, lípidos y proteínas, es así como, para realizar una actividad física, es 

necesaria una fuente de energía altamente disponible.  
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La grasa del cuerpo humano se almacena como triglicéridos y se distribuye entre el tejido 

subcutáneo, el tejido adiposo visceral y, una cantidad menor en el músculo, en forma de gotas 

de lípidos a los que se conoce como lípidos intramiocelulares o (IMCL - intramyocellular lipid) 

y lípidos extramiocelulares (EMCL - extramyocellular lipid). Durante el ejercicio aeróbico, los 

IMCL son utilizados como sustratos energéticos, por lo que se agotan, sus niveles se reponen 

a las 24 horas y se hipercompensan entre 30 a 72 horas después.43 

 

Pérdida de peso 

El sobrepeso y la obesidad son reconocidas como la mayor epidemia del siglo XXI. 

Comúnmente, se utiliza el índice de masa corporal (IMC) para su estadificación. Se considera 

sobrepeso a un IMC entre 25 y 29.9 kg/m2 y obesidad a un IMC superior a 30 kg/m2. Estas 

condiciones están asociadas a una gran cantidad de enfermedades crónicas, tal es el caso 

de los estados de hiperglicemia que perduran en el tiempo.44 

Alrededor de un 80% de personas con diabetes son obesas, el estudio NHANES indicó que 

de los pacientes diagnosticados con prediabetes 20% tienen peso normal, 31 % tienen 

sobrepeso y 50% tienen obesidad. Por tanto, esta condición, especialmente la obesidad 

abdominal, representa uno de los principales factores de riesgo de progresión de prediabetes 

a diabetes. Por esto, la obesidad junto con un estilo de vida sedentario contribuye al 

incremento de la resistencia a la insulina y el estrés pancreático funcional.23,37,45 

Existen tres formas en las que una persona puede perder peso desde un punto de vista 

terapéutico. La primera es regulando los niveles de calorías que se ganan con la dieta, y que 

se pierden con el ejercicio a lo largo del día. La segunda forma es mediante el uso de 

fármacos, que por distintos mecanismos directos o indirectos reducen un porcentaje del peso 

de quien los consume. La tercera manera es mediante la cirugía bariátrica o metabólica, la 

cual se encuentra fuera del alcance de esta revisión.44,46,47 

Una modificación en las conductas alimentarias con una menor ingesta calórica, ejercicio 

físico y apoyo psicológico resultan ser las medidas más importantes para obtener una pérdida 

de peso gradual y mantenerla en el tiempo.37  

 

Terapia farmacológica 

Se han estudiado numerosos fármacos por su eficacia para prevenir o retrasar el inicio de la 

diabetes mellitus tipo 2. Muchos de estos fármacos se encuentran dentro del grupo de 

antidiabéticos orales, subclasificados de acuerdo con su mecanismo de acción. Sin embargo, 
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también existe evidencia de otros fármacos que actúan para controlar la obesidad de los 

pacientes como orlistat, lorcaserina y fentermina/topiramato.48,49 

Si bien la evidencia ha demostrado la superioridad de las intervenciones en el estilo de vida 

de alta intensidad sobre el manejo farmacológico de pacientes, está claro que existen 

pacientes que pueden beneficiarse de una intervención farmacológica. La ADA recomienda la 

terapia farmacológica para el tratamiento de pacientes con prediabetes que tengan una o más 

de las siguientes condiciones:45,47,50 

• Índice de masa corporal superior a 35 kg/m2 

• Edad menor a 60 años 

• Antecedente de diabetes gestacional 

• Aumento de los niveles de HbA1c a pesar de la intervención en el estilo de vida, o un 

valor de HbA1c superior a 6% 

La evidencia actual proporciona nuevas estrategias para el manejo farmacológico de 

pacientes con prediabetes. En un metaanálisis se demostró la utilidad clínica de monoterapia 

con glucagón agonista del receptor del péptido similar al péptido 1 (GLP-1RA), orlistat, 

tiazolidinedionas, metformina e inhibidores de la alfa-glucosidasa;19,33 así como de terapias 

combinadas como: tiazolidinedionas más metformina, tiazolidinedionas más modificación en 

el estilo de vida (LSM) y metformina más LSM.19 

Las tiazolidinedionas como la pioglitazona y la rosiglitazona se han utilizado en ensayos 

clínicos para verificar su eficacia en el tratamiento de prediabetes. Se ha visto que la 

pioglitazona ha logrado reducir la progresión de prediabetes hacia un diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo II.51  

La metformina es el antidiabético que más ha sido estudiado como una opción terapéutica en 

prediabetes y ha mostrado buenos resultados en algunas situaciones específicas. En el 

estudio DPP, mostró ser efectivo durante el seguimiento inicial en pacientes con menos de 60 

años. También ha demostrado ser efectivo en mujeres con antecedentes de diabetes mellitus 

gestacional combinado con modificaciones del estilo de vida.33,51  

Existen pocos estudios en donde se ha evaluado el efecto de fármacos del grupo de los GLP 

en pacientes con prediabetes. En un estudio en pacientes con síndrome metabólico se obtuvo 

una disminución del peso corporal, índice de masa corporal, cintura abdominal, glucosa en 

ayunas y ácido úrico tras la utilización de dapagliflozina.51 
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Fármacos antidiabéticos 

Un fármaco antidiabético, es una droga que reduce los niveles de glucosa en sangre por 

diferentes mecanismos de acción. Entre las opciones terapéuticas encontramos 

hipoglicemiantes orales como: Secretagogos de la insulina, biguanidas, sensibilizadores de la 

insulina, inhibidores de alfa glucosidasa, miméticos de la incretina, agonistas de la amilina e 

inhibidores de la proteína de transporte sodio glucosa 2 (SGLT2).52 

 

Secretagogos de insulina 

Su mecanismo de acción consiste en estimular la secreción de insulina desde el páncreas 

luego de unirse al receptor de sulfonilurea del canal de potasio sensible al ATP de la célula 

beta del páncreas. Dentro de este grupo se encuentran las sulfonilureas como clorpropamida, 

tolbutamida, glipizida y glimepirida. Y las no sulfonilureas como la metiglinida, nateglinida y 

repaglinida52  

 

Biguanidas 

Realizan su acción a través de diferentes mecanismos, entre los cuales se encuentran la 

fosforilación del receptor de insulina y potenciación de la actividad de la tirosina quinasa. 

Aumenta la translocación de diferentes isoformas de los transportadores de glucosa (GLUT 1 

y 4). Esto se traduce en un aumento de la sensibilidad a la insulina hepática y una disminución 

de la resistencia a la insulina, menor producción de glucosa hepática obteniendo valores bajos 

de concentración de glucosa en ayunas.52,53 

El principal representante de este grupo es la metformina, recomendada por las guías 

Europeas y Americanas para el tratamiento de prediabetes.45 Este fármaco, actúa a través de 

los mecanismos antes mencionados para reducir los valores de glucosa plasmática rápida y 

de HbA1c en pacientes diabéticos.23 

 

Sensibilizadores de la insulina 

También conocido como receptor activado por proliferadores peroxisomales, son una familiar 

de receptores nucleares hormonales de factores de transcripción activados por ligandos que 

ejercen acción sobre el metabolismo de la glucosa al aumentar la sensibilidad del músculo 

esquelético a la glucosa y al retrasar la gluconeogénesis.  

Dentro de este grupo de fármacos se pueden encontrar pioglitazona, rosiglitazona y 

ciglitazona, que se les conoce en conjunto como tiazolidinedionas. 
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Inhibidores de la alfa-glucosidasa 

Contribuyen a la reducción de los niveles de glucosa posprandial al retrasar la absorción de 

carbohidratos en el tubo digestivo. Son inhibidores competitivos por las enzimas del intestino 

que retrasan la digestión de carbohidratos y por tanto su absorción. Dentro de este grupo se 

puede encontrar la acarbosa, miglitol y voglibosa.45 

 

Miméticos de incretina 

Las incretinas o péptidos derivados del intestino son hormonas gastrointestinales que 

disminuyen los niveles de glucosa en sangre y que se liberan después de la ingesta de 

alimentos. Este efecto se debe principalmente al papel de dos hormonas: los péptidos GIP y 

GLP-1, que son insulinotrópicos y similares al glucagón-1, respectivamente. El GLP-1 provoca 

un aumento en la secreción de insulina e inhibe la secreción de glucagón postprandial por 

parte de las células alfa, ante niveles elevados de glucosa. La dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4), 

es la enzima encargada de degradar los rápidamente al GLP-1, teniendo una vida media de 

minutos. 45,52,54 

En el grupo farmacológico conocido como miméticos de la incretina encontramos a los 

agonistas o análogos de GLP-1 y a los inhibidores de DPP-4. Los análogos de GLP-1 tienen 

un efecto más potente que dicha hormona y se degradan con menor facilidad ante DPP-4. En 

este grupo encontramos a la exenatida, lixisenatide, dulaglutide, liraglutide y semaglutida. Por 

otro lado, los inhibidores de la enzima DPP-4 permiten una actividad aumentada de la 

hormona GLP-1. En este grupo se encuentran la sitagliptina, vidagliptina, saxagliptina, 

linagliptina, alogliptina, gemigliptina, anagliptina, teneligliptina, alogliptina, trelagliptina y 

omarigliptina.45,52 

 

Agonistas de la amilina 

La amilina es una hormona que se secreta junto a la insulina en las células beta del páncreas. 

Permite una adecuada homeostasis de la glucosa mediante un retraso en el vaciamiento 

gástrico, supresión de la liberación de glucagón postprandial y la modulación del centro del 

apetito en el cerebro. A este grupo farmacológico pertenece el acetato de pramlintida.52  

 

Inhibidores de SGLT2 

El cotransportador sodio/glucosa 2 (SGLT2) pertenece a un grupo de moléculas 

transportadoras en el túbulo contorneado proximal que permiten la reabsorción de la glucosa. 
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Los inhibidores de SGLT2 bloquean este cotransportador amentando la excreción de glucosa 

en orina. Los fármacos disponibles en este grupo son: Canaglifozina, dapaglifozina, 

empaglifozina, ipraglifozina, luseoglifozina y tofoglifozina.52 

 

Terapia combinada 

Las estrategias para prevenir la progresión de prediabetes a DMT2, incluyen intervenciones 

sobre la dieta, ejercicio y terapia farmacológica. Se entiende como terapia combinada a la 

implementación de más de una de las estrategias mencionadas. 

Se ha procurado detallar en cada uno de los estudios, si la intervención ha sido única o 

combinada, puesto que los grupos en estudio suelen tener más de una intervención, que en 

la mayor parte de los casos incluye dieta más ejercicio o intervenciones en el estilo de vida 

más terapia farmacológica. 

 

  



26 
 

Marco David Macas Sarmiento – David Mateo Jácome Morejón 

Capítulo III 

Objetivos 

Objetivo general 

Presentar la evidencia actual respecto a la eficacia de diferentes terapéuticas para evitar la 

progresión de prediabetes a diabetes mellitus tipo 2. 

 

Objetivos específicos  

- Detallar la evidencia actual respecto a la eficacia de los cambios en el estilo de vida 

para evitar la progresión de prediabetes a diabetes mellitus tipo 2.  

- Indicar la evidencia actual sobre la eficacia y seguridad de las terapéuticas 

farmacológicas para la prevención de la progresión de prediabetes a diabetes mellitus 

tipo 2.  

- Analizar la evidencia actual respecto a la eficacia de las distintas combinaciones 

terapéuticas para prevenir la progresión de prediabetes a diabetes mellitus tipo 2.  
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Capítulo IV 

Diseño metodológico 

Diseño del estudio 

El presente trabajo es un estudio cualitativo, revisión bibliográfica. 

 

Método, técnicas e instrumentos para la recolección de la información 

Se utilizó el modelo PICO para construir la estrategia de búsqueda y obtener las palabras 

clave. A partir de estas se seleccionaron los términos MeSH que fueron relacionados entre sí 

mediante operadores boleanos para construir una ecuación de búsqueda. 

 

Elementos PICO Palabras clave Términos MeSH 

Paciente o población Pacientes con prediabetes Prediabetic State 

Intervención 

Dieta 

Ejercicio  

Pérdida de peso 

Antidiabéticos orales 

Otros fármacos 

Diet 

Exercise  

Weight loss 

Hypoglycemic Agents 

Drug therapy 

Comparación - - - - - - 

Resultado 
Prevención de progresión a 

DMT2 
Prevention and control 

Tabla 3. Modelo PICO para la ecuación de búsqueda 

 

Calidad de la información 

Para la medición de la calidad e impacto de las revistas de donde se obtuvieron los artículos, 

se utilizó la herramienta Scimago Institution Rankings. Se consideraron los cuartiles a los que 

perteneció la revista en el año en el que se publicó el artículo citado. Además, se tomó en 

cuenta el factor SJR que mide la calidad de las publicaciones según la cantidad de citas y el 

prestigio de la revista, lo que representa una medida de la influencia científica. 

La clasificación según los cuartiles (Q1, Q2, Q3 y Q4) considera el factor SJR de cada 

subdisciplina y divide las revistas en cuartiles de 25%. En la presente revisión se utilizaron 15 



28 
 

Marco David Macas Sarmiento – David Mateo Jácome Morejón 

artículos de revistas que se encuentran en ranking Q1, 14 artículos en Q2, 5 artículos en Q3 

y 1 artículo en Q4. 

Se presenta en el Anexo A el factor SJR y el cuartil de la revista de cada artículo utilizado en 

los resultados de la presente revisión. 

 

Fuentes de información y gestor bibliográfico 

La información fue extraída de PubMed. Se omitió trabajar con la biblioteca Cochrane, puesto 

que los resultados obtenidos mediante la búsqueda en PubMed permitieron abordar, 

ampliamente, los objetivos tratados en la presente revisión.  

Como gestor bibliográfico se utilizó Zotero. 

 

Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

• Artículos publicados en PubMed 

• Periodo: enero de 2018 - enero de 2023 

• Idioma: inglés y español 

• Palabras claves: términos MeSH 

 

Criterios de exclusión 

• Estudios retractados 

• Estudios realizados en niños y adolescentes, y mujeres embarazadas 

 

Procedimientos 

La presente revisión fue supervisada por el Dr. Marco Ribelino Ojeda Orellana, mediante 

reuniones durante todo el proceso. Además, se presentaron informes al Dr. Fernando Estévez 

Abad, coordinador de la unidad de titulación.  

Proceso: 

1. Se realizó una búsqueda bibliográfica exhaustiva en la base de datos mencionadas. 
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2. Se seleccionaron los artículos relacionados con el tema y que cumplan los criterios de 

inclusión. 

3. Se realizó una lectura crítica de los artículos seleccionados, de los cuales se obtuvo la 

información relevante para el tema. 

4. Se procedió con la redacción sobre la evidencia actual respecto a la eficacia de 

diferentes terapéuticas para evitar la progresión de prediabetes a diabetes mellitus tipo 

II. 

 

Aspectos éticos 

- La revisión bibliográfica tiene como objetivo ser de validez científica, tras el 

seguimiento de un procedimiento metodológico, asegurando que los datos tengan un 

alto porcentaje de confiabilidad.  

- Balance riesgo-beneficio: plantear un beneficio mayor para futuros pacientes. La 

presente revisión ha de servir de base para futuras investigaciones.  

- Consentimiento Informado: No aplica  

- Los autores se comprometen a verificar los conflictos de intereses que presenten los 

autores de los artículos utilizados, respecto a su relación con empresas farmacéuticas. 

- Los autores declaran que no existen conflictos de intereses. 

 

Recursos 

Recursos humanos  

- Marco David Macas Sarmiento 

- David Mateo Jácome Morejón 

- Dr. Marco Ribelino Ojeda Orellana 

 

Recursos materiales 

- Impresión y anillado del trabajo de titulación  

- Servicio de internet 
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Capítulo V 

Resultados 

Diagrama de búsqueda y selección 

 

 

 

 

Total de artículos encontrados en 

PubMed: 718 

Ecuación de búsqueda 

("Prediabetic State"[MeSH Major Topic] AND "Prediabetes"[Title/Abstract] AND ("diet"[MeSH Terms] OR 

"exercise"[MeSH Terms] OR "weight loss"[MeSH Terms] OR "hypoglycemic agents"[MeSH Terms] OR "drug 

therapy"[MeSH Terms] OR "physical activity"[Title/Abstract] OR "physical exercise"[Title/Abstract] OR 

"workout"[Title/Abstract] OR "anti diabetic drug*"[Title/Abstract] OR "antidiabetic drug*"[Title/Abstract] OR 

"antidiabetic agent*"[Title/Abstract] OR "oral hypoglycemic medication*"[Title/Abstract] OR "weight 

reduction"[Title/Abstract])) AND ((y_5[Filter])) 

Registros filtrados por idioma: 704 

Registros filtrados por tipo de 

estudio: 86 

Tipos de estudio incluidos: 

• Comparative Study 

• Guideline 

• Practice Guideline 

• Meta-Analysis 

• Review 

• Systematic Review 

Registros que no se ajustan a 

la temática: 51 

Registros incluidos: 35 
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La diabetes mellitus es una enfermedad crónica no transmisible que afecta a una gran 

cantidad de personas en el mundo, y su incidencia aumenta cada año. Su alta prevalencia ha 

generado una gran carga de morbilidad, lo que ha motivado el estudio de medidas de 

prevención y tratamiento. Esta enfermedad es potencialmente prevenible si se toman las 

medidas adecuadas a tiempo. 

El 90% de los casos de diabetes están asociados a una combinación de un estilo de vida 

sedentario, dietas procesadas con elevado contenido de grasas y carbohidratos, obesidad, 

elevado consumo de alcohol, tabaco, estrés y hábitos de sueño deficientes.38 

En base a la fisiopatología de la enfermedad, la mayor parte de los estudios se han centrado 

en las modificaciones en el estilo de vida y su efecto en la historia de la enfermedad, 

encontrando resultados beneficiosos si se aplican de manera correcta y constante. Por otro 

lado, también se ha explorado la utilización de la terapia farmacológica en casos específicos.  

Estos enfoques terapéuticos han sido los que han mostrado una mejor eficacia, y han servido 

de base para muchos estudios con diferentes poblaciones y condiciones, cuyos resultados 

han sido tomadas en cuenta por los autores para obtener una base más sólida de evidencia. 

El estudio del Programa de Prevención de Diabetes (DPP) es uno de los más grandes 

realizados hasta la actualidad, con un diseño riguroso y seguimiento a largo plazo ha permitido 

obtener evidencia de alta calidad sobre las intervenciones realizadas a los diferentes grupos.50 

Los estudios presentados a continuación tienen en común la característica de seguimiento a 

largo plazo, incluso encontrándose actualmente en curso, como lo es el DPP Outcomes. 

Comparten intervenciones similares, siendo las principales fuentes de datos de revisiones 

sistemáticas y metaanálisis de los últimos años. 

 

 

 



Estudio 
Características de 

la población 
Intervenciones Seguimiento Resultados 

The Da Qing Impaired 

Glucose Tolerance (IGT) 

and Diabetes study 

38,48,51,55,56 

IGT 

 

Dieta rica en carbohidratos y baja en 

grasa 

6 años 

Reducción de la incidencia de 

DMT2 en 31%, 46% y 42%, 

respectivamente. 
Aumento de actividad física 

Combinación dieta y ejercicio 

The Finnish Diabetes 

Prevention Study 

(FDPS)23,38,48,51,56 

IGT 

Edad 55 ± 7 años 

IMC 31 ± 4 kg/m2 

Menor consumo de grasas saturadas 

(<10%Kcal) y totales (< 30% Kcal), 

aumento en el consumo de fibra 

Actividad física de 30min/día 

4 años 

Reducción de la incidencia de 

DMT2 58% 

U.S. Diabetes Prevention 

Program (US 

DPP)23,45,48,50,51,55–59 

IGT 

Edad 50 años 

IMC 34 ± 7 kg/m2 

 

Menor consumo de grasas (<25% kcal) 

con actividad física de intensidad 

moderada 150 min/semana 

2.8 años 

Reducción de la incidencia de 

DMT2 en 58% y 31%, 

respectivamente 

Metformina 850 mg dos veces al día 

consejos estándar sobre dieta y 

ejercicio 

DPP Outcomes 

Study48,50,51 

IGT 

Edad 54 años 

Menor consumo de grasas (<25 % kcal) 

con actividad física de intensidad 

moderada 150 min/semana 

10 años 

Reducción de la incidencia de 

DMT2 en 34% y 18%, 

respectivamente.  
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IMC 34 ± 7 kg/m2 Metformina 850 mg dos veces al día y 

consejos reforzados sobre dieta y 

ejercicio 

Indian Diabetes 

Prevention 

Study(IDPP)23,38,45,48,50,56,57 

IGT 

 

Evitar azúcares simples y carbohidratos 

refinados, grasa <20 g/día, aumento de 

fibra 

Actividad física por 30 min/día 
3 años 

Reducción de la incidencia de 

DMT2, 28.5%, 26,4 % y 

28,2%, respectivamente.  

Metformina 250mg dos veces por día 

Estilo de vida más metformina 250 mg 

dos veces al día 

Japanese Diabetes 

Prevention Trial48,56 
IGT 

Disminuir el consumo de grasas (< 

50g/día), el tamaño de las porciones, 

alcohol y menos comidas afuera de casa 

Ejercicio físico durante 20-40 min/día 

4 años 

Reducción de la incidencia de 

DMT2 53%.  

Tabla 4. Principales estudios para la prevención de diabetes mellitus tipo II



Modificaciones del estilo de vida 

La Academia de Nutrición y Dietética en su guía práctica de nutrición basada en evidencia, 

menciona que las modificaciones en el estilo de vida se deben realizar por al menos 3 meses 

para empezar a obtener una reducción significativa de peso, cintura abdominal y glucosa 

plasmática en ayunas, y por lo tanto, un efecto en la prevención de la progresión hacia 

diabetes mellitus tipo 2.60 

Por lo tanto, es importante que los planes de modificaciones de vida sean correctamente 

aplicados para asegurar un mantenimiento durante el mayor tiempo posible. Esto requiere una 

adecuada formación de los profesionales que participaran en el asesoramiento e 

implementación de este tipo de medidas. 

Un metaanálisis realizado por Galaviz et al. se analizaron cuatro grupos de intervención: 

asesoramiento grupal por miembros de la comunidad, asesoramiento grupal por profesionales 

de salud, asesoramiento individual por profesionales de salud y asesoramiento a través de 

tecnología. El asesoramiento grupal por profesionales tuvo un 33% menos de probabilidad de 

tener diabetes al final del estudio que el grupo control, mientas que los demás grupos no 

mostraron probabilidades significativamente menores de tener diabetes que el grupo control.61 

 

Dieta 

La dieta no se limita a los efectos individuales de los alimentos en el cuerpo, sino que también 

involucra la interacción entre nutrientes y otras sustancias bioactivas no nutritivas, como lo 

son la fibra, minerales, antioxidantes, entre otros. Por lo tanto, es importante considerar a 

todos los componentes de la dieta tanto de manera individual y como un conjunto, en patrones 

de alimentación.23 

En una revisión sobre estrategias nutricionales en prediabetes se analizaron las dietas con un 

bajo contenido calórico. Se obtuvo disminuciones en los valores de la FPG, resistencia a la 

insulina y cambios en las medidas antropométricas, con una disminución del peso y de la 

circunferencia de la cintura.35 

Las dietas bajas en carbohidratos disminuyen rápidamente los valores de glucosa 

postprandial, lo que resulta muy útil en personas con IGT para evitar la progresión a DMT2. 

Una dieta baja en grasa permite mejorar la resistencia a la insulina y la función de las células 

beta pancreáticas. Un metaanálisis demostró que las dietas bajas en carbohidratos son tan 

buenas como las dietas bajas en grasa para promover la pérdida de peso, siendo esta una de 

las medidas más importantes para la prevención de DMT2.36 
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Al comparar los beneficios de la dieta cetogénica y una dieta baja en calorías en un grupo de 

pacientes con índice de masa corporal mayor de 25, y glucosa sérica rápida alterada durante 

24 semanas, se evidenció que ambas dietas presentaron disminución del índice de masa 

corporal, peso y circunferencia abdominal, además de los niveles de glucosa y la HbA1c. Sin 

embargo, la reducción fue mayor en el grupo de la dieta cetogénica.38 No se ha demostrado 

mejora en los parámetros que valoran el riesgo diabetes, con el uso de dietas de ayuno 

intermitente.62 

El Estudio Finlandés de Prevención de Diabetes investigó el impacto de diferentes medidas 

en pacientes con sobrepeso y con intolerancia a la glucosa. El grupo intervenido redujo el 

consumo de grasa a menos del 30% de su consumo energético, adoptó una dieta centrada 

en el aumento del consumo de fibras, vegetales, cereales integrales y productos lácteos bajos 

en grasa, y realizaron ejercicio físico moderado durante al menos 30 minutos al día. Como 

resultado mostró una reducción del 58% en la progresión a diabetes.38,48,55 

En tres estudios considerados por Yau et al55 aplicaron una dieta con un índice glicémico bajo 

y se evidenció una importante disminución del peso. Las dietas que combinaba lácteos, pollo, 

frutos secos y cereales integrales son más beneficiosas que aquellas a base de carnes rojas 

y cereales refinados, teniendo la primera una carga glucémica 42% menor.  

La dieta mediterránea contribuye al control glicémico y la pérdida de peso. El control glicémico 

ha mejorado mediante una reducción de hasta el 0.47% (0.32-0.53% según otros autores) de 

la HbA1c. Se ha reportado pérdidas de peso ponderal de 1.84 kg, con una disminución en el 

IMC de 0.29 kg/m2. Con esto, se ha alcanzado una disminución en el riesgo de padecer DMT2 

de hasta un 23%.37,40 Con este tipo de dieta, se puede alcanzar hasta un 50% de conversión 

de prediabetes a diabetes.51 

Con la dieta DASH se ha mejorado el peso y los valores de la glucosa en sangre basal. 

Además, presenta beneficios en los niveles de LDLc y HDLc y en la presión arterial. Sin 

embargo, no se ha demostrado la superioridad de una dieta mediterránea sobre la dieta 

DASH, alcanzándose en ambas una reducción del riesgo de padecer DMT2 de al menos un 

20%.37,40 

Existe menor prevalencia de DMT2 en personas con una dieta vegetariana, quienes han 

presentado disminución de la HbA1c, glucosa basal, peso y valores de lípidos. Por lo que se 

recomienda consumir al menos 5 raciones de frutas y verduras al día.37 

En el estudio Rotterdam realizado en Países Bajos se demostró que una dieta con alto 

contenido de alimentos de tipo vegetal y bajos alimentos de origen animal reducía el riesgo 

de resistencia a la insulina, prediabetes y diabetes mellitus.38 
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En el estudio realizado por Pestoni et al63. fueron relacionados los patrones dietéticos y el 

estado de la tolerancia oral a la glucosa. Se identificaron dos tipos de patrones: un patrón 

prudente que incluye una dieta rica en verduras, frutas, cereales integrales y lácteos, y un 

patrón occidental que incluye carnes rojas y procesadas, bebidas alcohólicas, cereales 

refinados y bebidas azucaradas. Las personas que siguieron un patrón prudente tuvieron 

menos probabilidad de desarrollar diabetes. 

Son recomendaciones que han mostrado eficacia en la prevención de la progresión a DMT2 

el consumo aceite de oliva virgen, pescado al menos tres veces por semana, al menos dos 

raciones diarias de lácteos de preferencia sin azúcares añadidos, cereales integrales, café y 

té (limitando el azúcar), frijoles y legumbres al menos cuatro veces por semana tubérculo de 

dos a cuatro veces por semana.37 

El efecto de nueces y semillas en los marcadores del metabolismo de la glucosa en pacientes 

con prediabetes ha sido evaluado por Ntzouvani et. al60. Con el consumo de 57 gramos 

pistachos al día, luego de 4 meses de seguimiento, se obtuvo una mejora en los 

biomarcadores de la homeostasis de la glucosa como el HOMA-IR, glucosa plasmática en 

ayuno e insulina plasmática en ayuno. Otro metaanálisis reportó un descenso significativo de 

la glucosa plasmática en ayuno y del HOMA-IR, pero no de los niveles plasmáticos de insulina 

y de la HbA1c,64 en contraste con el estudio de Ntzouvani. 

El consumo regular de frutos secos en una cantidad de 30 gramos (equivale a un puñado) 

diariamente o al menos 3 veces por semana, se presenta como evidencia fuerte en el 

tratamiento de prevención de DMT2.37 Por otro lado, el consumo de dosis bajas de linaza (13-

20g/día) redujo significativamente las concentraciones de glucosa e insulina plasmáticas en 

ayuno y el HOMA-IR.60 

Para obtener los resultados esperados es necesario establecer una buena adherencia por un 

patrón alimenticio. Entre las recomendaciones con mayor evidencia se encuentran una 

educación nutricional personalizada e impartida por personal con experiencia en 3 a 6 

sesiones durante los primeros 6 meses, simplificar la dieta y crear una prescripción formal y 

detallada. Además, se recomienda establecer objetivos alcanzables a corto plazo, evitar 

comentarios negativos, incentivar la participación de la familia y felicitar a los pacientes por 

todo cambio positivo hayan alcanzado.37 
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Actividad física 

La ADA y las guías de práctica clínica de Canadá, recomiendan realizar ejercicio aeróbico al 

menos 150 minutos por semana, de intensidad moderada a vigorosa, en sesiones ≥ 10 

minutos, evitando el descanso de 2 días consecutivos. También recomiendan, ejercicio de 

resistencia al menos dos veces por semana.59,65 

El Centro de Control y Prevención de Enfermedades ha incluido entre sus guías dirigidas a la 

población en general las recomendaciones de realizar ejercicio aeróbico de moderada 

intensidad con una duración de 150 a 300 minutos a la semana, ejercicio aeróbico vigoroso 

75-150 a la semana, o una combinación de ejercicio de moderada intensidad y vigoroso en 

duración equivalente, por semana.38 

Realizar sesiones de 30 minutos de duración por día de actividad moderada a intensa se 

encuentra asociado con un aumento del 15% de la sensibilidad a la insulina, calculada 

mediante el modelo HOMA-IS. Por el contrario, el sedentarismo es considerado como el 

cuarto factor de riesgo más alto de mortalidad.38 

Un metaanálisis realizado por Huang et al, incluyó varias intervenciones como el 

entrenamiento con ejercicios aeróbicos, el entrenamiento de resistencia y el entrenamiento de 

control. La combinación de ejercicios aeróbicos y ejercicios de resistencia mostró mejores 

controles en FPG, valores de insulina y valores del IMC.66 Es decir, la combinación de ambas 

formas de ejercicio físico se asocia con un beneficio mayor que la aplicación de solo una.67 

Al comparar el efecto de la actividad física aeróbica y el ejercicio de resistencia en pacientes 

con prediabetes luego de 6 semanas de seguimiento. Se evidenció una reducción significativa 

(de 0.05%) en los valores de HbA1c en ambos grupos de ejercicio en comparación al grupo 

control, en donde hubo un incremento.55 También se obtuvo mejoramiento en la FPG, 2h-PG, 

HOMA-2β y HOMA-IR tanto en los grupos de ejercicio aeróbico como de resistencia respecto 

al control, aunque no se encontraron diferencias entre ambos grupos de ejercicio.55 

La práctica de football en dos sesiones por semanas de una duración de entre 30 a 60 minutos 

en pacientes con prediabetes, en combinación con una dieta, ha mostrado una reducción del 

6.5% de la glucosa plasmática en ayunas y de la tolerancia oral a la glucosa luego de 16 

semanas de intervención.68 

En un estudio aleatorizado realizado por Slentz38 se realizó el seguimiento durante 6 meses a 

pacientes que presentaban glucosa alterada en ayunas y un IMC elevado 

(sobrepeso/obesidad), que fueron divididos en cuatro grupos con los siguientes esquemas de 

ejercicio: baja cantidad de ejercicio de intensidad moderada (caminar 13.84km por semana), 

gran cantidad de ejercicio de intensidad moderada (caminar 22.20km por semana), gran 
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cantidad de ejercicio de intensidad vigorosa y dieta más ejercicio de intensidad moderada (con 

pérdida de 7% del peso corporal).  

El grupo de dieta más ejercicio mostró una disminución significativa de los niveles de glucosa, 

y el grupo de ejercicio de intensidad moderada mostró una mejor homeostasis de glucosa que 

el de intensidad vigorosa, aunque la pérdida de peso haya sido mejor. Por lo tanto, el realizar 

ejercicio de intensidad moderada puede ser tan beneficioso cómo la combinación de dieta 

más ejercicio.38 

Para las sesiones de actividad física, se ha recomendado realizar una sesión continua en 

algún momento del día (≥30 minutos) a fin de cumplir los requerimientos semanales 

recomendados. Esta puede ser realizada en 3 sesiones cortas (10 – 15 minutos) antes o 

después de las comidas, o en sesiones breves frecuentes (1 - 5 minutos) a lo largo del día. 

La actividad física acumulada divida en sesiones cortas o breves ha logrado mejorar los 

valores de la hiperglicemia postprandial, FPG, glucosa media en 24 horas y Hb1Ac.65  

Un grupo de personas que realizó 3 sesiones de caminata de 15 minutos después de las 

comidas en la mañana y en la tarde obtuvo una disminución del 10% de la hiperglicemia 

postprandial por hasta 3 horas después de la cena. Para entender sus beneficios a largo plazo, 

un grupo de personas, en un seguimiento de 4 a 5 semanas, que realizó 3 sesiones de 10 

minutos de ciclismo en casa durante la mañana, tarde y la noche mejoró su control glicémico 

(1.0 mmol/L en FPG, 0.5 mmol/L en 2-h-PG) en comparación con el grupo que realizó una 

sola sesión de 30 minutos.65 

La actividad acumulada de sesiones breves de 1 a 5 minutos de caminata, cada 30 minutos 

por 5 horas al día, fue comparada la actividad continua de 1 hora de ciclismo. En el primer 

grupo se obtuvo una reducción de las concentraciones diarias de glucosa posprandial de 36%, 

mientras que en el segundo grupo fue del 30%.65  

Respecto a la adherencia al ejercicio, son pocos los beneficios a largo plazo cuando el plan 

de ejercicios solo fue seguido durante un corto periodo de tiempo, debido a que se reducen la 

intensidad del ejercicio con el pasar del tiempo. Existe mayor beneficio en los planes 

estructurados de ejercicio físico, que en los no estructurados.59 

Las personas que lograron mantener la actividad física durante un tiempo prolongado luego 

de la intervención por el estudio utilizaron estrategias psicológicas para mantener la 

adherencia. Se recomienda considerar los factores psicológicos de cada persona al momento 

crear planes de ejercicio para que este pueda ser mantenido durante el mayor tiempo 

posible.59 
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Pérdida de peso 

La pérdida de peso no debe entenderse como una intervención en sí misma, sino como una 

consecuencia de las intervenciones, que modifica uno de los principales factores de riesgo 

para la diabetes, reduciendo la probabilidad de desarrollarla. Es un parámetro sumamente 

importante, al cuantificar la disminución de este factor de riesgo, con intervenciones en dieta, 

ejercicio y terapia farmacológica. 

La mayoría de los estudios cuentan con metas que deben ser alcanzadas con las 

intervenciones aplicadas y se representan en valores porcentuales o un punto de cohorte en 

el IMC, como se presenta a continuación.  

El FDPS reportó que una reducción del 5% en el peso corporal, lo que resultó en una 

disminución del riesgo de la enfermedad de hasta un 66%.23 Esta disminución tiende a ser 

proporcional a la cantidad de peso perdido, pero se estabiliza en el 10%.48 

En el US DPP, después de un seguimiento de 2.8 años, en el grupo placebo se perdió 0.1 kg 

con una incidencia de 11 casos, para el grupo que se trató con metformina se perdió 2.1 kg 

con una incidencia de 7.8 casos, y para el grupo de intervenciones en el estilo de vida fue de 

5.6 kg con una incidencia de 4.8 casos.51 

En el estudio Da Qing, el objetivo fue alcanzar un IMC de 23 kg/m2, si la persona tenía un IMC 

superior o igual a 25 kg/m2. Por otro lado, en el Japanese Diabetes Prevention Trial la meta 

fue mantener un IMC inferior a 22 kg/m2. 

 

Terapia farmacológica 

La ADA recomienda la terapia farmacológica para el tratamiento de pacientes con prediabetes 

que tengan una o más de las siguientes condiciones:45,47,50 Índice de masa corporal superior 

a 35 kg/m2, edad menor a 60 años, antecedente de diabetes gestacional y un aumento de los 

niveles de HbA1c a pesar de la intervención en el estilo de vida, o un valor de HbA1c superior 

a 6%.  

A pesar de que la FDA no ha aprobado el uso de metformina u otro fármaco para el tratamiento 

de la prediabetes para evitar la progresión a diabetes,50 a continuación se presentan a 

continuación, los grupos farmacológicos sobre los que se dispone de evidencia para prevenir 

la progresión de prediabetes a DMT2. 
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Biguanidas 

Metformina 

En el Programa de Prevención de Diabetes, luego de un seguimiento de 2.8 años, se 

evidenció una reducción del 31% en la incidencia de diabetes en sujetos prediabéticos 

tratados con metformina (850mg dos veces al día) en comparación con el grupo control.48,50,69 

Esta reducción fue menor frente al grupo que adoptó modificaciones en el estilo de vida, y 

tuvo un efecto no significativo en pacientes mayores de 60 años. Sin embargo, en personas 

con IMC ≥ 35 y mujeres con antecedentes de diabetes gestacional, la reducción de la 

incidencia fue comparable.50 Se encontraron hallazgos similares en los estudios realizados en 

la India y China.23 

El número necesario a tratar para prevenir 1 caso de diabetes fue de 13.9 para el grupo de 

metformina. La mediana de retraso para desarrollar diabetes fue de 3 años y la pérdida de 

peso de 3.1kg. Aunque son valores que muestran una eficacia menor que las intervenciones 

en los estilos de vida, han sido considerados beneficiosos por varios autores.56,69 

En el Programa de Prevención de India, la metformina (250mg dos veces al día) redujo la 

incidencia de diabetes en 26.4%, siendo aún menos efectiva que las intervenciones en el estilo 

de vida en donde se obtuvo una reducción del 28.5%. Sin embargo, cuando se evaluó los 

efectos en el grupo en donde se aplicó tanto los cambios en el estilo de vida como metformina 

no se encontró un beneficio adicional al incluir el fármaco.48,69 

En el estudio DPP Outcomes de los pacientes del DPP, la reducción mantenida de la 

incidencia de DM2 fue del 18% luego de un seguimiento de 10 años, y se mantuvo a los 15 y 

22 años de seguimiento, pero no se encontró un beneficio en el riesgo cardiovascular y las 

complicaciones microvasculares.48,50  

Durante la transición de los estudios DPP a DPP Outcomes, los participantes dejaron de 

recibir metformina durante 1-2 meses, y la reducción de la incidencia en este grupo bajo del 

31% al 25%,50 lo que sugiere que este fármaco tiene un efecto sobre el progreso de la 

prediabetes y no únicamente enmascara una diabetes subyacente.69 

 

Sensibilizadores de la insulina 

En el estudio ACT NOW, en pacientes con IGT y al menos un factor de riesgo para DM2 o 

IMC ≥ 25, el uso de pioglitazona (45mg/día) redujo la incidencia de diabetes mellitus en un 

72%, tras un seguimiento de 2.4 años. Además, se alcanzó una tolerancia a la glucosa normal 

en el 48% de personas en comparación con el 28% del grupo placebo. Sin embargo, hubo 
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una ganancia de peso de 3.9 kg en comparación con 0.77 kg del grupo placebo, y se presentó 

edema con mayor frecuencia 48,51 

En el ensayo DREAM (Diabetes Reduction Assessment with Ramipril and Rosiglitazone 

Medication) en pacientes mayores de 29 años con IGT o IFG, con el uso de rosiglitazona 

(8mg/día) se alcanzó la normoglicemia en hasta el 50% del grupo de intervención, frente al 

30% en el grupo placebo. Pero se asoció con una ganancia de 2.2 kg de peso y con una 

mayor prevalencia de insuficiencia cardiaca, existiendo 14 casos en el grupo de rosiglitazona 

y 2 casos en el grupo placebo.45,51  

Por otro lado, en el estudio CONAE (Canadian Normoglycemia Outcomes Evaluation) el uso 

de rosiglitazona (2mg/día) más metformina (500mg dos veces al día) se asoció con una 

reducción del 66% de la incidencia de DMT2.48,56 

 

Inhibidores de la alfa-glucosidasa 

La acarbosa en dosis de 100mg por 3 veces en el día logró una disminución del 25% en la 

incidencia de DMT2 respeto al grupo placebo. Además, una reducción del IMC de a 0.60 kg/m2 

en personas con un IMC ≥31 kg/m2, eventos cardiovasculares e hipertensión. Sus efectos 

colaterales incluyen flatulencia y diarrea.45,51 En el estudio STOP-NIDDM (Study to Prevent 

Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus) realizado en pacientes con IGT y IFG, se redujo la 

incidencia de diabetes mellitus en un 25%, y los eventos cardiovasculares en 49%.48 

 

Miméticos de incretina 

El estudio SCALE Obesity and Prediabetes incluyó pacientes con IMC ≥ 30, y con IMC ≥ 27 

con hiperlipidemia o hipertensión arterial. Se administró liraglutida 3mg y luego de un 

seguimiento durante 3 años la reducción promedio de peso de 6.5kg frente a 2.0kg en el grupo 

placebo. Además, el riesgo de progresar a DMT2 (2%) fue menor que el grupo placebo 

(6%).48,56 

Se estudio el efecto de la liraglutida (1.8 a 3mg) y orlistat en pacientes obesos, quienes 

además recibieron recomendaciones para aumentar su actividad física a 150 minutos por 

semana y reducir el consumo de calorías en 500kcal al día. La administración del fármaco 

durante 20 semanas redujo la prevalencia de prediabetes en 84-96% luego de un año. El 

seguimiento continuó con dosis de 2.4 a 3mg, y a los dos años la prevalencia de prediabetes 

disminuyó un 52%, en comparación con el grupo de orlistat. Sus efectos colaterales fueron la 

náusea y el vómito.45 
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Se ha investigado la exenatida (10μg) en pacientes obesos con IGT, IFG y normoglicemia. A 

las 24 semanas se seguimiento, el 77% del grupo del fármaco retrocedió a normoglicemia, 

mientras que en el grupo placebo que recibió intervenciones en el estilo de vida esta reducción 

fue del 56%. La pérdida de peso fue mayor en el grupo de exenatida (5.1kg) que en el grupo 

placebo (1.6kg).45  

  

Otros 

En el estudio XENDOS, realizado en personas con obesidad, se administró orlistat 120 mg o 

un placebo 3 veces al día más consejos sobre dieta y ejercicio en ambos grupos. Después de 

4 años de tratamiento, se obtuvo una reducción de 5.8 kg en comparación con 3 kg del placebo 

y la incidencia acumulada de diabetes fue de 6.2% y 9%, respectivamente.45,51,56 

En un estudio de personas con obesidad e IGT, en el que se realizó un programa intensivo 

sobre el estilo, se administró orlistat 120 mg o un placebo, 3 veces al día. Con esto se obtuvo 

normoglicemia en un 71.6% con una pérdida de peso de 6.72 kg, lo que es significativamente 

mayor que el grupo placebo, en el que se alcanzó la normoglicemia en un 49.1% con una 

pérdida de 3.79 kg.45 

En el tratamiento con una combinación de fentermina/topiramato por 108 semanas, se obtuvo 

una pérdida de peso de 2.5% para el grupo placebo, de 10.9% para una dosis de 7.5/46 mg 

y 12.1% para una dosis de 15/92 mg. Con esto, se obtuvo una reducción en la incidencia 

anual de diabetes de 70.5% y 78.7% en aquellos con dosis de 7.5/46 mg y 15/92 mg, 

respectivamente. Sus efectos secundarios son mareos y alteraciones del estado de ánimo.51   

Los niveles séricos bajos de 25-hidroxi vitamina D están asociados significativamente a un 

mayor riesgo de prediabetes. Aunque no se mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en la HbA1c, FPG y el HOMA-IR entre pacientes con prediabetes que fueron 

tratados con Vitamina D y aquellos que fueron tratados con placebo.70,71 

Rendell51 ha recopilado evidencia que respalda que la suplementación con zinc ha disminuido 

la conversión de prediabetes a diabetes. 
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Capítulo VI 

Discusión 

Esta revisión incluye una recopilación de la evidencia obtenida en los últimos años acerca de 

las medidas de manejo de prediabetes con el enfoque de prevención hacia el desarrollo de 

diabetes mellitus tipo II. Los diferentes estudios han mostrado el grado de beneficio de 

determinadas estrategias (modificaciones del estilo de vida, terapia farmacológica y terapia 

combinada) en poblaciones con determinadas condiciones. En cada estudio existen ligeras 

variaciones de las estrategias que dificulta la generalización y comparación de los resultados 

en cuanto a su eficacia en la prevención. 

En los estudios principales, mencionados en la Tabla 4, se evidenció la eficacia de las 

diferentes estrategias para prediabetes durante el seguimiento de los ensayos y en años 

posteriores. Sin embargo, después de 15 años de finalizados los estudios gran parte de los 

pacientes desarrollaron DMT2, lo que podría deberse a múltiples factores que van desde la 

falta de adherencia a los cambios en el estilo de vida o a la terapia farmacológica una vez 

terminado el estudio hasta una falta de efecto de las terapias sobre la función de las células 

beta del páncreas a largo plazo.37 

En el estudio U.S DPP, luego de 10 años de seguimiento la reducción del riesgo sostenido 

fue del 34% en el grupo cambios en el estilo de vida.48 Por otro lado, en el estudio Da Qing de 

China predice que luego de 20 años de seguimiento, el 92% de personas con intolerancia a 

la glucosa desarrollarán DMT2.55 

Existen varios tipos de dietas cuya definición de su composición representa un desafío, debido 

a las diferentes clasificaciones que son consideradas por los distintos autores al referirse a 

ellas. 

Algunos estudios han demostrado los beneficios de la dieta de bajo índice glicémico como 

parte de las modificaciones del estilo de vida. Sin embargo, existen estudios que no 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en los valores de la sensibilidad a la 

insulina en dietas con índice glicémico alto y bajo.35  

La dieta mediterránea, aunque mejoró los valores de HbA1c, no mostró resultados similares 

en FPG si se compara con una dieta no estructurada de personas en riesgo o con el 

diagnóstico de diabetes.40 Se ha cuestionado su utilidad para mejorar la resistencia a la 

insulina y el HOMA-IR; e incluso se ha visto una mayor tasa de progresión a diabetes que con 

otras dietas, como la dieta baja en grasas.35 
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Existe controversia en cuanto a la utilidad de las dietas con elevado contenido de proteínas, 

pues existe evidencia que, a corto plazo, en elevadas cantidades puede disminuir la 

sensibilidad a la insulina y ser contraproducente. No obstante, también se plantea la 

necesidad del aumentar la ingesta de proteínas durante el transcurso de la pérdida de peso72 

para reponer la grasa corporal por masa muscular magra, y mantener una composición 

corporal saludable. 

Respecto al consumo de frutos secos no se ha encontrado evidencia consistente, aunque 

existe recomendaciones generales que apoyan su consumo. La adopción de nueves a la dieta 

no ha demostrado una mejoría en los parámetros a través de los cuales se evalúa la 

prediabetes, pero se considera que puede servir durante el establecimiento de otras dietas 

para evitar la sensación de hambre por reducción de las porciones de alimentos. Por otro lado, 

al comparar las dietas de almendras y las dietas libres de frutos secos solo se encontraron 

diferencias significativas en las concentraciones de insulina en ayuno y el HOMA-IR.37,60,64 

El ejercicio regular a largo plazo puede conducir a un aumento de lípidos intramiocelulares, 

incluso en sujetos sanos. Los niveles aumentados favorecen una respuesta rápida durante el 

ejercicio, pero contribuyen a la adiposidad central, de todo el cuerpo y a la resistencia a la 

insulina.43 El aumento de estos lípidos es mayor en entrenamiento de intervalos que con los 

ejercicios continuo de intensidad moderada. A pesar de que la evidencia muestra que ambos 

tienen un efecto similar para la salud.43 

El Programa de Prevención de Diabetes de la India (IDPP) estudió las intervenciones en el 

estilo de vida, metformina e intervención en el estilo de vida más metformina. Después de 3 

años alcanzaron una reducción del 28.5%, 26.4% y 28.2% en la incidencia de DMT2, 

respectivamente. Eso demostró que, aunque el estilo de vida y la metformina reducen la 

progresión de prediabetes a diabetes, la combinación de ambas terapias no genera un 

beneficio superior a su administración individual.38,45 

En contraste, otra revisión que analizó las modificaciones de vida y la terapia combinada de 

cambios en el estilo de vida más metformina (500mg dos veces al día) presentó una reducción 

de la incidencia de DMT2 de 71% y 76.6%, respectivamente. Existiendo un pequeño beneficio 

al utilizar una terapia combinada.45 

Las principales limitaciones de la presente revisión son una falta de ensayos controlados 

aleatorizados que validen las diferentes intervenciones específicas dentro de modificaciones 

en el estilo de vida y terapia farmacológica. Además, la imposibilidad de generalizar las 

recomendaciones de las estrategias de prevención para todas las personas, debido a que 

cada grupo de estudio incluyó poblaciones con características diferentes. 
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Capítulo VII 

Conclusiones 

La gran cantidad de evidencia existente ha permito comprender la eficacia de las principales 

estrategias para evitar la progresión de prediabetes a DMT2 en el marco de las modificaciones 

del estilo de vida, terapia farmacológica y la terapia combinada.  

Las dietas bajas en calorías, bajas en índice glicémico y patrones dietéticos como la dieta 

mediterránea, DASH y vegetariana han logrado reducir la incidencia de DMT2 en pacientes 

con prediabetes. Así mismo, se constató la utilidad del ejercicio aeróbico de intensidad 

moderada de al menos 150 minutos por semana combinado o no con ejercicio de resistencia. 

Se comprobó la superioridad de las modificaciones en el estilo de vida sobre la terapia 

farmacológica en los estudios que incluyeron ambas estrategias. La metformina ha sido el 

fármaco más estudiado y se demostró su utilidad para prevenir la progresión de prediabetes. 

Los demás antidiabéticos orales y otros fármacos, han sido estudiados en poblaciones con 

características diferentes y cuentan con poca evidencia que respalde su eficacia en la 

prevención. 

La combinación de dieta y ejercicio como modificaciones en el estilo de vida es la piedra 

angular para disminuir la incidencia de DMT2. Por otro lado, la combinación de modificaciones 

en el estilo de vida más metformina no ha mostrado un beneficio significativo. 
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Recomendaciones 

Se recomienda que la búsqueda se ajuste para obtener una mayor cantidad de ensayos 

controlados aleatorizados en donde se apliquen las estrategias de forma estandarizada, e 

incluir aquellos con mayor cantidad de población y seguimiento a largo plazo. Además, realizar 

una clasificación de su calidad que permita jerarquizar el nivel de evidencia presentado por 

cada uno. 

La medida del beneficio de determinada intervención debe considerar aspectos económicos 

y sociales a los que se enfrenta cada persona, que afectan a la adherencia y por lo tanto a los 

resultados a largo plazo. Es necesario seguir investigando sobre medidas de prevención que 

permitan obtener un beneficio a largo plazo y aplicabilidad en sus diferentes entornos sociales.  
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