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RESUMEN

Antecedentes
La mayoría de las personas con prediabetes (disminución de la tolerancia a la glucosa o la alteración de la glucemia en ayunas)
presenta sobrepeso, y la obesidad empeora las anomalías metabólicas y fisiológicas asociadas a esta enfermedad. La prediabetes
es un importante factor de riesgo en el desarrollo de la diabetes tipo 2.

Objetivos
El objetivo de esta revisión fue evaluar la efectividad de las intervenciones dietéticas, de actividad física, de pérdida de peso
conductual y de control de peso en adultos con prediabetes.

Estrategia de búsqueda
Los estudios se obtuvieron de múltiples búsquedas electrónicas en bases de datos bibliográficas, complementadas por búsquedas
manuales en revistas seleccionadas y consultas a expertos en investigación de la obesidad. La última búsqueda se realizó en mayo
2004.

Criterios de selección
Los estudios se incluyeron si eran ensayos controlados aleatorios publicados o no publicados en cualquier idioma y examinaban
las estrategias de pérdida o control de peso mediante una o más intervenciones dietéticas, de actividad física o conductuales, con
un intervalo de seguimiento de al menos 12 meses.

Recopilación y análisis de datos
Los efectos se combinaron mediante un modelo de efectos aleatorios.

Resultados principales
Se identificaron nueve estudios elegibles, con un total de 5168 participantes. El seguimiento osciló entre uno y 10 años. La síntesis
cuantitativa se vio limitada por la heterogeneidad de las poblaciones, contextos e intervenciones y por el escaso número de estudios
que evaluaban resultados diferentes al peso. En términos generales, en comparación con la atención habitual, cuatro estudios con
un seguimiento de un año redujeron el peso en 2,8 kg (intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,0 a 4,7) (3,3% del peso corporal

inicial) y disminuyeron el índice de masa corporal en 1,3 kg/m2 (IC del 95%: 0,8 a 1,9). La pérdida de peso a los dos años fue
2,6 kg (IC del 95%: 1,9 a 3,3) (tres estudios). Se observaron mejorías moderadas en los pocos estudios que examinaron el control
glucémico, la presión arterial o las concentraciones de lípidos (P > 0,05). No se hallaron datos sobre calidad de vida o mortalidad.
La incidencia de la diabetes fue significativamente inferior en los grupos de intervención versus controles en tres de cinco estudios
que evaluaban este resultado entre tres y seis años de seguimiento.
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Conclusiones de los autores
En términos generales, las estrategias de pérdida de peso que utilizaban intervenciones dietéticas, de actividad física o conductuales
produjeron mejorías significativas en el peso de las personas con prediabetes y una disminución significativa en la incidencia de
la diabetes. Es necesario realizar trabajos adicionales sobre los efectos a largo plazo de estas intervenciones sobre la morbilidad
y la mortalidad y sobre la forma de implementar estas intervenciones en contextos comunitarios diversos.

✦

RESUMEN EN TÉRMINOS SENCILLOS

Las intervenciones dietéticas, de actividad física o conductuales produjeron una pérdida de peso entre las personas con prediabetes
y una disminución en la incidencia de diabetes

Se dice que las personas con niveles de glucemia anormales, pero no en el rango de personas con diabetes, tienen prediabetes y
que a menudo precede al desarrollo de la diabetes tipo 2. La mayoría de las personas con prediabetes tiene sobrepeso y la obesidad
empeora la glucemia y otros problemas asociados a la prediabetes. En esta revisión se halló que las intervenciones dietéticas, de
actividad física o conductuales producían mejorías significativas en el peso entre las personas con prediabetes y una disminución
significativa en la incidencia de diabetes. Se observaron mejorías moderadas, pero no estadísticamente significativas en los pocos
estudios que examinaban el control de la glucemia, la presión arterial y los niveles de lípidos. No se hallaron datos sobre la calidad
de vida o la mortalidad.

✦

ANTECEDENTES

La disminución de la tolerancia a la glucosa y la alteración de
la glucemia en ayunas, ahora conocidos colectivamente como
prediabetes, aumentan drásticamente el riesgo de la progresión
a diabetes clínica (Edelstein 1997), las enfermedades
cardiovasculares incidentes y la mortalidad cardiovascular
DECODE 2001. El deterioro de la glucosa en ayunas y la
alteración de la tolerancia a la glucosa se refieren a estadios
metabólicos entre los niveles de glucosa normal y la diabetes.
Las personas con alteración de la tolerancia a la glucosa
presentan niveles de glucemia mayores a 7,8 mmol/L y menores
que 11,1 de mmol/L luego de dos horas de la carga de glucosa
de 75 g. El deterioro de la glucosa en ayunas se refiere a los
individuos con una glucosa en plasma en ayunas mayor que 5,6
mmol/L, pero menor que 7,0 mmol/L (ADA 2004). Los datos
de la encuesta del Third National Health and Nutrition
Examination (1988 a 1994) proyectados al año 2000 mostraron
que la prediabetes tiene una alta prevalencia y afecta a casi 12
millones de personas con sobrepeso entre los 45 y 74 años de
edad de los Estados Unidos Benjamin 2003.

La pérdida de peso y el control son los objetivos clave para las
personas diabéticas. La pérdida de peso mejora la sensibilidad
a la insulina y el control glucémico (ADA 2003) los perfiles de
lípidos, la presión arterial (Maggio 1997), la salud mental y la
calidad de vida (Wing 1987; Wing 1991). La pérdida de peso
intencional y moderada mantenida durante el transcurso del
tiempo puede asociarse a una reducción de la mortalidad
(Williamson 2000; Wing 1985). De igual manera, varios
ensayos controlados aleatorios (ECA) amplios han mostrado
que la pérdida de peso también es una estrategia de tratamiento

potencialmente importante para las personas con sobrepeso y
prediabetes, debido a que puede retrasar o prevenir la progresión
a diabetes tipo 2 clínicamente definida (DPP 2002; Tuomilehto
2001). La American Diabetes Association recientemente
recomendó que los "individuos en alto riesgo de contraer una
diabetes deben conocer los beneficios de la pérdida de peso
moderada y la participación en actividad físicas regulares"
(ADA 2004a).

El tratamiento dietético y conductual para la pérdida de peso
puede producir una pérdida promedio del 8% del peso corporal
inicial durante 3 a 12 meses (NHLBI 1998). Sin embargo, es
difícil definir las medidas efectivas de control de peso para las
poblaciones generales a largo plazo (NHLBI 1998; O'Meara
1998). La mayoría de los pacientes obesos recupera la mayor
parte del peso que inicialmente perdió en intervenciones exitosas
(Maggio 1997; Wadden 1989; Wing 1985). De igual manera,
Skender y colegas indican que la mayoría del peso perdido en
la fase temprana (16 a 20 semanas) se recupera dentro de los
dos a cinco años Skender 1996.

Se realizó una revisión sistemática de ensayos controlados
aleatorios de estas intervenciones para evaluar la efectividad
de las intervenciones dietéticas, de actividad física y
conductuales para la pérdida o el control de peso en adultos con
prediabetes sobre los resultados del peso, otros factores de
riesgo cardiovasculares y la incidencia de la diabetes. La
revisión y la síntesis sistemáticas de todos los datos disponibles
permitieron explorar la heterogeneidad y la pertinencia de las
intervenciones y resultados, lograr potencialmente estimaciones
combinadas del efecto con una mayor precisión sobre los
estudios individuales, aumentar el poder estadístico para analizar
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las relaciones entre las características de intervención y los
resultados, e identificar las carencias en la literatura existente.

OBJETIVOS

El objetivo de esta revisión fue evaluar los efectos de las
intervenciones dietéticas, de actividad física y conductuales
sobre la pérdida o el control de peso en adultos con prediabetes
(deterioro de la glucosa en ayunas o alteración de la tolerancia
a la glucosa).

Preguntas de investigación primarias
1. ¿Qué estrategias de intervención logran o mantienen la
pérdida de peso?
2. ¿Qué características de las estrategias efectivas de
intervención se correlacionan con la pérdida de peso o el
mantenimiento de la pérdida de peso?
3. ¿Qué características de las poblaciones se correlacionan con
la pérdida de peso o el mantenimiento de la pérdida de peso?
4. ¿Cómo se relaciona el intervalo de seguimiento con la pérdida
de peso o el mantenimiento de la pérdida de peso?

Pregunta de investigación secundaria
1. ¿Qué estrategias de intervención afectan a los lípidos, la
presión arterial, el control glucémico, la morbilidad y la
mortalidad y la calidad de vida?

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN

Tipos de estudios

En esta revisión solamente se incluyeron ensayos controlados
aleatorios, debido a que se identificó una cantidad suficiente
de estudios pertinentes de este diseño. Por consiguiente, se
decidió no incluir diseños del estudio más débiles, como se
propuso originalmente.

Se incluyeron los estudios con un seguimiento de 12 meses o
más, ya que se necesita una pérdida de peso a largo plazo para
producir efectos sobre los resultados de salud como los eventos
de enfermedades cardiovasculares Wing 1985. El período de
seguimiento se definió desde el tiempo de asignación al azar
hasta la última medición en el estudio. La intervención en sí
misma podía tener cualquier duración.

El peso o el IMC al inicio y en el seguimiento, o el porcentaje
de peso perdido se debían presentar en el estudio para ser
incluidos.

Tipos de participantes

Los participantes debían tener 18 años o más y presentar una
prediabetes. La prediabetes se podría haber definido por una
prueba oral de tolerancia a la glucosa anormal, el deterioro de
la glucosa en ayunas o una combinación de los dos. Dado que
los criterios para definir la alteración de la tolerancia a la
glucosa y el deterioro de la glucosa en ayunas han cambiado

en los últimos 20 años, se incluyeron estudios en los que los
participantes cumplían con los criterios para las anomalías en
el momento del estudio, pero que ahora se podrían considerar
en una categoría diferente (por ejemplo, ahora una glucemia de
126 a 139 mg/dl en ayunas se considera diabetes (ADA 2004),
pero durante la realización de muchos de los estudios se
consideraba deterioro de la glucosa en ayunas.

Los participantes del estudio podían tener cualquier peso o IMC
al inicio; no debían tener sobrepeso o ser obesos. La pérdida
de peso o el mantenimiento de peso reduce el riesgo
cardiovascular en las personas con un IMC menor que 25,0
(límite inferior de sobrepeso) (Kuller 2001; Ornish 1998).

Tipos de intervención

Las intervenciones incluidas en la revisión debían tener una
pérdida o control de peso como uno de los objetivos primarios
estipulados; se excluyeron las intervenciones en que la pérdida
de peso era un resultado secundario o inesperado. Las
intervenciones debían centrarse en el paciente en lugar del
prestador o sistema de asistencia sanitaria. Se excluyeron las
intervenciones centradas en el cambio de conducta del prestador,
aun cuando los resultados se medían en el paciente (por ejemplo,
una intervención para educar a los prestadores sobre el
asesoramiento de la pérdida de peso, en que el cambio de peso
del paciente era el resultado primario).

Las intervenciones se clasificaron como estrategias dietéticas,
de actividad física o conductuales. Los programas dietéticos
proporcionaron recomendaciones o apoyo con material para
lograr un régimen dietético específico. En esta revisión se
analizaron todos los tipos de programas dietéticos iniciados
para la pérdida o el control de peso, que incluyen dietas bajas
en calorías (800 a 1500 kcal/día) y dietas muy bajas en calorías
(menos de 800 kcal/día) (NHLBI 1998). Los estudios se
excluyeron si el único propósito de la intervención era la
educación nutricional o la enseñanza sobre dietas (por ejemplo,
recambios de carbohidratos y grasas, consumo alimentario y
relación con la glucemia) y no lograr explícitamente la pérdida
o el control de peso.

Los programas de actividad física se incluyeron si uno de los
objetivos principales era lograr la pérdida o el control del peso
mediante un aumento de la actividad física. Las intervenciones
de actividades físicas incluyeron un enfoque específico para
aumentar los niveles de actividad (incluso el asesoramiento),
una prescripción de ejercicios o la participación en el programa
de ejercicios supervisado o no supervisado. Para esta revisión,
los programas en los que sencillamente se recomendó a los
participantes aumentar el nivel de ejercicios, sin detalles de la
intervención proporcionada, no se consideraron programas de
actividad física.

Las estrategias conductuales se basaron en los principios
conductuales y educativos, y abordaron las barreras para las
dietas o actividades físicas NHLBI 1998. Estas estrategias
incluían una o más de las siguientes intervenciones: educación,
tratamiento cognitivo-conductual (por ejemplo, control de
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estímulos, refuerzo, establecimiento de objetivos), apoyo social
y psicoterapia. Se incluyeron los estudios que examinaban el
efecto combinado de dos o más de las intervenciones tratadas
anteriormente.

Intervenciones excluidas:
Se excluyó el tratamiento farmacológico, la cirugía, la
acupuntura y la hipnosis para la pérdida de peso, debido a que
estas intervenciones tienen mecanismos de acción muy
diferentes y se tratan mejor en otra revisión. También se
excluyeron los remedios a base de hierbas y los suplementos
dietéticos. Se excluyeron también los estudios que analizaban
la pérdida de peso no intencional, ya que eran estudios que
incluían hiperfagia y otros trastornos alimentarios.

Tipos de intervenciones de comparación
Se incluyeron estudios con una serie de grupos de comparación
para determinar las intervenciones más efectivas.

El grupo de comparación podría haber recibido:
a. Ninguna intervención;
b. Atención habitual;
c. La misma intervención con una intensidad diferente
(frecuencia, duración, plazo para la administración);
d. Cualquier otra intervención de pérdida de peso o control de
peso: estrategia conductual, programa dietético, programa de
actividades físicas, tratamiento farmacológico, cirugía.

Tipos de medidas de resultado

Medidas de resultado principales

• Peso, IMC o porcentaje de pérdida de peso desde el inicio;
• Mortalidad: enfermedad cardiovascular relacionada con

la diabetes, total;
• Calidad de vida.

Medidas de resultado adicionales

• Morbilidad;
• Eventos de enfermedades cardiovasculares;
• Control glucémico: hemoglobina glucosilada (HbG),

glucemia en ayunas;
• Concentraciones de lípidos séricos: cantidad total de

colesterol, triglicéridos, lipoproteína de baja densidad
(LDL), lipoproteína de alta densidad (HDL);

• Presión arterial.

Modificadores del efecto potencial
Se consideró que las siguientes variables estaban potencialmente
relacionadas al cambio en el peso: el intervalo de seguimiento,
la duración de la intervención, el número de contactos de
intervención, la deserción total, el año de publicación afectaron
el cambio de peso entre los grupos. Se exploraron mediante una
metarregresión.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS

Mediante los términos Medical Subject Headings (MeSH) y
palabras de texto, se hicieron búsquedas en las siguientes bases
de datos, entre la fecha indicada y mayo 2004: MEDLINE
(1966), EMBASE (1980), CINAHL (1982), ERIC (1980),
PsychINFO (1967), Web of Science (1981), Biosis (1969), y
Nutrition Abstracts and Review (1980). También se hicieron
búsquedas en The Cochrane Library (2004, número 2) y en el
Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane
Central Register of Controlled Trials) (CENTRAL) (2004,
número 2). Se buscaron manualmente las revistas que se
esperaba que tuvieran la mayor relevancia, desde 1980: Diabetes
Care, International Journal of Obesity and Related Metabolic
Disorders, Obesity Research (iniciada en 1993), American
Journal of Clinical Nutrition y Journal of the American Dietetic
Association. Se revisaron las listas de referencias de todos los
estudios incluidos y las revisiones pertinentes y se consultaron
los expertos en obesidad para obtener citas adicionales. Se
analizó la revisión de 1998 del National Heart, Lung, and Blood
Institute (NHLBI 1998) y la revisión de 1997 del National
Health Centre for Reviews and Dissemination de la Universidad
de York (UYCRD 1997) para obtener citas pertinentes.

No hubo restricciones de idioma en las búsquedas. Los
resúmenes de congresos y resúmenes se incluyeron en un
análisis de sensibilidad, pero no en la revisión primaria porque
no tenían detalles suficientes para evaluar la intervención y la
calidad del estudio. Se excluyeron disertaciones, debido a que
eran difíciles de ubicar en el texto completo.

La estrategia de búsqueda para MEDLINE aparece en "Tablas
adicionales" Tabla 06; las estrategias para otras bases de datos
se pueden obtener de los autores.

MÉTODOS DE LA REVISIÓN

1. Selección de ensayos
Los títulos y resúmenes se obtuvieron de las búsquedas de las
bases de datos electrónicas indicadas anteriormente y luego se
realizó el cribaje (screening) de los artículos de texto completo
potencialmente pertinentes. Dos personas (SLN y XZ) realizaron
el cribaje (screening) de los títulos y resúmenes de MEDLINE.
Las citas duplicadas se extrajeron antes de la obtención, y los
estudios con múltiples publicaciones relacionadas se mencionan
en la "Tabla de estudios incluidos", que tiene en cuenta el
estudio primario.

2. Resumen de los datos
Para los estudios que cumplieron con los criterios de inclusión,
dos revisores resumieron de forma independiente la población
pertinente y las características de intervención mediante una
plantilla estandarizada, y se obtuvo consenso mediante la
discusión. Los resultados analizados incluyeron la pérdida de
peso, el porcentaje de pérdida de peso (basado en datos
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individuales), el IMC, la glucemia en ayunas, la GHb, la presión
arterial y las concentraciones de lípidos. El resumen de los datos
no estaba cegado, debido a que no había pruebas de que el
cegamiento de este proceso disminuyera el sesgo en la
realización de las revisiones y metanálisis sistemáticos (Berlin
1997; Irwig 1994). Se intentó establecer contacto con los autores
para obtener los datos faltantes o cuando se necesitaron
aclaraciones de los datos presentados.

Para los resultados continuos, se resumió para cada grupo de
estudio el tamaño de la muestra inicial, el promedio antes y
después de la intervención y la medida de dispersión (DE
[desviación estándar], error estándar de la media [SEM] o
intervalo de confianza del 95% [IC]) para los grupos de
intervención y de comparación. Cuando fue necesario, la media
y la DE se calcularon de las figuras mediante un escáner de
imágenes para optimizar la resolución. Cuando se proporcionó
solamente el rango (Rhiel 1986) o el rango intercuartil (Hoaglin
1983) como medida de variación, se calculó la DE.

3. Evaluación de la calidad
Se evaluó la validez interna mediante la revisión de cada estudio
para un sesgo potencial de selección, deserción y detección
(Clarke 2001), se pensó que los factores tenían efectos
significativos sobre los resultados medidos en los estudios de
intervención (Feinstein 1985). Los estudios no se excluyeron
sobre la base de una calidad deficiente; se planificó un análisis
de sensibilidad para comparar los resultados entre los estudios
con o sin sesgo potencial.

4. Análisis de los datos
a. Análisis exploratorio de datos
Los gráficos en embudo (funnel plots) se usaron en el análisis
exploratorio de datos para evaluar para la posible existencia de
un pequeño sesgo de la muestra. Hay varias explicaciones para
la asimetría de un gráfico en embudo (funnel plot) como la
heterogeneidad verdadera del efecto con respecto al tamaño de
estudio, el diseño metodológico deficiente de los estudios
pequeños (Sterne 2001), y el sesgo de publicación. Por lo tanto,
esta herramienta exploratoria de datos puede ser engañosa (Tang
2000; Thornton 2000) y no se recibió un énfasis excesivo
(Thornton 2000).

b.  Combinación estadística
Cuando estuvieron disponibles los datos que eran
suficientemente similares respecto de las intervenciones y
resultados, las estimaciones combinadas del efecto se obtuvieron
mediante el programa informático Review Manager. Para las
variables continuas informadas sobre la misma escala, las
diferencias absolutas del resultado entre cada seguimiento y la
medida inicial se informaron para cada grupo de estudio (delta
I y delta C). La estimación de la varianza de (delta I) y (delta
C) se calculó a partir de las medidas de resultado en cada grupo
de estudio mediante la fórmula Vpre+ Vpost - 2r (DE pre* DE
post), en que Vpre es la varianza del resultado promedio inicial,
Vpost es la varianza del resultado promedio de seguimiento, r
es la correlación entre los valores iniciales y de seguimiento, y

DE pre y DE post son las desviaciones estándar de los grupos
iniciales y de seguimiento, respectivamente. Luego se calculó
la varianza de (delta) como la suma de la varianza de (delta I)
y la varianza de (delta C). Dado que los estudios no informan
r, y su verdadero valor se desconoce, se realizó un análisis de
sensibilidad mediante los valores de 0,25; 0,5; 0,75 y 1,0. Los
datos tabulares y la figura se presentan mediante r = 0,75; a
menos que se notifique lo contrario.

Los datos se combinaron mediante el modelo de efectos
aleatorios con la fórmula DerSimonian y Laird para calcular la
varianza entre estudios (DerSimonian 1954). Cada estudio se
ponderó por la inversa de la varianza del estudio. Se analizó la
heterogeneidad mediante una prueba estándar de ji cuadrado y
un nivel de significación de alfa que equivale a 0,1; en vista del
poco poder estadístico de tales pruebas. También se examinó

la heterogeneidad con I2 , en que los valores de I2 del 75% o
más indican un nivel alto de heterogeneidad (Higgins 2003).
Cuando se halló heterogeneidad, se intentó determinar los
motivos potenciales de la misma mediante la evaluación de las
características del estudio individual y de los subgrupos del
conjunto principal de pruebas.

Se analizaron los efectos del tratamiento en los brazos
individuales del estudio para examinar los cambios dentro del
grupo en los grupos de intervención y comparación. Estos
efectos también se combinaron mediante el método de
DerSimonian y Laird (DerSimonian 1954).

c. Metarregresión
La metarregresión se realizó con el SAS (versión 8.02; SAS
Institute Inc., Cary, N.C.) para determinar si varias
características a nivel del estudio (intervalo de seguimiento,
duración de la intervención, número de contactos de
intervención, deserción total, año de publicación) afectaban el
cambio en el peso entre los grupos. Se examinaron los términos
de interacción para todos los modelos.

d. Análisis de subgrupos
Cuando la cantidad de datos lo permitió, se planificó examinar
los subgrupos en función de los componentes de intervención,
la atención prestada al grupo de comparación y las
características demográficas.

e. Análisis de sensibilidad
Se compararon los resultados de los modelos de efectos fijos y
aleatorios y los diferentes valores del coeficiente de correlación
entre los valores pre- y postintervención. Cuando la cantidad
de datos lo permitió, se planeó realizar un análisis de
sensibilidad en función de las tasas de deserción, el uso del
último resultado realizado y el idioma de publicación.

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

Se identificaron nueve ECA elegibles en la literatura publicada
(DPP 2002; Dyson 1997; Jarrett 1987; Liao 2002; Lindahl 1999;
Mensink 2003; Page 1992; Pan 1997; Tuomilehto 2001) (Tabla
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01). Los mismos eran estudios sobre la pérdida de peso entre
las personas con sobrepeso u obesas con prediabetes; ningún
estudio se centró exclusivamente en el control de peso. No se
identificaron estudios no publicados. Es posible obtener el
diagrama de flujo del estudio de los autores. En total, los
estudios incluyeron 5168 participantes (rango: 31 a 3234) y el
intervalo de seguimiento promedió 3,2 años. Las poblaciones
de estudio variaron en función de la forma en que se definió la
glucemia, en que varios estudios utilizaron la alteración de la
tolerancia a la glucosa (definido de forma variable) (Jarrett
1987; Lindahl 1999; Page 1992; Pan 1997). Un estudio (Dyson
1997) especificó solamente la glucosa en ayunas, que superponía
el deterioro normal de la glucemia en ayunas y la definición
actual de la diabetes de la ADA (ADA 2004) y otros dos
estudios (Mensink 2003; Tuomilehto 2001) también se
superpusieron con los criterios actuales de la diabetes (ADA
2004). No fue posible excluir a los pacientes con
normoglucemia mediante las normas actuales de los análisis
debido a que estas poblaciones no se presentaron como
subgrupos en los documentos originales. Algunos estudios
combinaron las restricciones en la glucemia en ayunas con la
alteración de la tolerancia a la glucosa (DPP 2002; Liao 2002;
Mensink 2003; Tuomilehto 2001).

La edad promedio, el peso y el IMC al inicio, así como el origen
étnico y el sexo variaron considerablemente entre los estudios.
En términos generales, la edad promedio fue 51,2 años y los
estudios contenían el 50% de las mujeres, en promedio. El peso
inicial promedio fue 82,2 kg (rango: 69,7 a 94,2); el IMC 28,7
(rango: 25,8 a 34,0) y la GHb del 5,8% (rango: 5,7 a 5,9%).

Las nueve intervenciones incluidas en esta revisión fueron
heterogéneas en los componentes, contenido e intensidad, pero
el grupo de intervención utilizó al menos una intervención
dietética, de actividad física o conductual. La duración de las
intervenciones variaron de cuatro semanas (Lindahl 1999) a
diez años (Jarrett 1987), aunque el último estudio incluyó
solamente los contactos anuales durante los últimos cinco años.
Los contactos totales variaron de cuatro (Dyson 1997) a 78
(Liao 2002) y un estudio (Lindahl 1999) incluyó una
intervención del estilo de vida en el domicilio de 28 días. Se
utilizaron las sesiones grupales como individuales. Participaron
varios docentes o educadores, pero en la mayoría de los estudios
participó un dietista como miembro del equipo de atención.

Siete de los nueve estudios incluyeron la restricción calórica;
un estudio (Liao 2002) incluyó una dieta que debía ser
isocalórica, con una especificación del porcentaje de la ingesta
total suplementada por grasas y carbohidratos, y otro estudio
incluyó la restricción de carbohidratos con la intención de
producir una pérdida de peso (Jarrett 1987). A menudo las dietas
incluyeron como objetivo la pérdida de peso (DPP 2002;
Mensink 2003) o restricciones en la ingesta de grasas (DPP
2002; Dyson 1997; Mensink 2003). Las intervenciones de
actividades físicas variaron desde el asesoramiento hasta el
fomento de mayor actividad, (Page 1992; Pan 1997) sesiones
supervisadas varias veces a la semana (DPP 2002; Liao 2002;

Mensink 2003; Tuomilehto 2001) o hasta una sesión aeróbica
diaria de 2,5 horas en un programa en el domicilio Lindahl
1999. En un estudio, no hubo una intervención de actividades
físicas Jarrett 1987. Las intervenciones conductuales se usaron
en cinco estudios, y las mismas fueron muy intensivas en el
estudio del Diabetes Prevention Program DPP 2002, que incluía
una variedad de técnicas conductuales. Los otros cuatro estudios
fueron mucho menos intensivos y constaban de establecimiento
de objetivos (Mensink 2003; Tuomilehto 2001), la
autorretroalimentación con alimentos o agenda de ejercicios (
Dyson 1997; Liao 2002; Tuomilehto 2001), el tratamiento del
estrés, o habilidades de afrontamiento mejoradas Lindahl 1999.

Las intervenciones de los grupos de comparación fueron apenas
mínimas, y contaban con una "atención habitual" o información
general y asesoramiento sobre dietas y actividades físicas (DPP
2002; Dyson 1997; Jarrett 1979; Lindahl 1999; Mensink 2003;
Page 1992; Pan 1997; Tuomilehto 2001). Un estudio (Liao
2002) prescribió una dieta al grupo de comparación, pero fue
menos restrictiva que la del grupo de intervención, que además
recibió una intervención supervisada de actividades físicas.

La estadística Kappa para el acuerdo en el cribaje (screening)
de los títulos y resúmenes fue 0,64. Las diferencias se
reconciliaron por consenso, y cuando no se logró el acuerdo,
se obtuvo el texto completo. El acuerdo sobre la inclusión de
los estudios fue del 100%, logrado por consenso.

CALIDAD METODOLÓGICA

El marco de muestreo para los participantes del estudio fue una
comunidad en cinco estudios (Jarrett 1987; Lindahl 1999;
Mensink 2003; Pan 1997; Tuomilehto 2001) una población en
consultorios médicos en uno (Dyson 1997) la combinación de
una población clínica y una comunidad en otro (DPP 2002) y
no se informó en dos estudios (Liao 2002; Page 1992).
Solamente un ensayo informó sobre la forma en que se generaba
una secuencia de asignación al azar (Tuomilehto 2001) y ningún
estudio documentó el ocultamiento adecuado de la asignación.
La deserción varió entre un 4% (en un seguimiento de un año)
(Lindahl 1999) y un 43% (seguimiento de diez años) (Jarrett
1979).

Se creó un gráfico en embudo (funnel plot) que analizaba la
relación entre el tamaño de la muestra total y el cambio de peso.
El gráfico fue visualmente asimétrico pero había muy pocos
estudios como para establecer conclusiones sobre los pequeños
efectos de la muestra y los resultados.

RESULTADOS

Los efectos de las intervenciones sobre el cambio neto en el
peso se muestran en Figure 01, Tabla 02 y Tabla 03. El rango
de pérdida de peso fue 0,2 a 6,0 kg para los seis estudios con
un seguimiento de un año. En comparación con la atención
habitual, los cuatro estudios con un intervalo de seguimiento
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de un año y con datos completos para la obtención de una
estimación combinada (Dyson 1997; Lindahl 1999; Mensink
2003; Tuomilehto 2001) redujeron el peso en 2,8 kg (IC del
95%: 1,0 a 4,7) (3,3% del peso corporal inicial) y disminuyeron

el IMC en 1,3 kg/m2 (IC del 95%: 0,8 a 1,9) (Lindahl 1999;
Lindstrom 2003; Mensink 2003). Se observó una heterogeneidad
estadísticamente significativa para el cambio en el peso en el
seguimiento de un año (I² =93,6%).

Figure 01

Cambio de peso (kg) (diferencia entre los grupos de control e intervención)
para cada estudio, estratificado mediante el intervalo de seguimiento en

años. Las estimaciones combinadas se muestran como símbolos cuadrados.

La pérdida de peso combinada para los tres estudios que
examinaban los resultados a los dos años y para los que se
informó un error estándar (Liao 2002; Mensink 2003;
Tuomilehto 2001) fue 2,6 kg (IC del 95%: 1,9 a 3,3). El cambio
de peso promedio más marcado se observó en el brazo del estilo
de vida del DPP 2002 con una pérdida de 5,5 kg en un
seguimiento promedio de 2,8 años. Esta población de estudio
fue mayor que todas las demás poblaciones de estudio
combinadas, y constituyó el 63% de la población total
examinada. La pérdida de peso (en kg) en otros intervalos de
seguimiento en el DPP fue 6,0 al año; 4,9 a los dos años; 4,0 a
los tres años y 3,2 a los cuatro años (resultados obtenidos de
una muestra gráfica de datos originales). No hubo medidas de
incertidumbre disponibles para estas estimaciones, por
consiguiente, no se incluyeron en los análisis combinados.

Tres estudios examinaron el IMC, con un efecto combinado de
-1,3 (IC del 95%: -1,9 a -0,8) al año y -0,8 (IC del 95%: -1,2 a
-0,5). La heterogeneidad fue significativa al año, sin embargo,
con una I² del 87,5% (valor de p para Q = 0,0003). La pérdida
de peso medida como el porcentaje de peso inicial perdido
mostró resultados similares pequeños, pero estadísticamente
significativos (Tabla 03).

Solamente unos pocos estudios analizaron otros resultados, y
se cree que los mismos no fueron suficientemente
representativos de los nueve estudios para justificar la

combinación de los efectos (Tabla 04). Los cambios variaron
del 0,0% al -0,3% para la GHb (Dyson 1997; Uusitupa 2003)
y en general correspondieron a cambios en el peso. En cuatro
estudios se midió la presión arterial sistólica y diastólica (datos
no mostrados) y en la mayoría se observó una disminución
pequeña. Los lípidos se analizaron en cuatro estudios y se
observaron mejorías menores. No había datos sobre eventos
adversos, mortalidad y calidad de vida.

Cinco estudios analizaron el efecto de las intervenciones sobre
la incidencia de la diabetes (DPP 2002; Jarrett 1979; Liao 2002;
Pan 1997; Tuomilehto 2001), y tres de los mismos demostraron
una disminución significativa en la incidencia acumulada (DPP
2002; Li 2002; Tuomilehto 2001; Li 2002) (Tabla 05). Estos
tres grandes ensayos recibieron un poder estadístico adecuado
para detectar los efectos e involucraron intervenciones
intensivas, continuas y con componentes múltiples.

Se realizaron análisis de sensibilidad para examinar el efecto
de diferentes valores supuestos de la correlación entre los grupos
de estudio antes y después de la intervención, y no se observaron
cambios significativos en las estimaciones combinadas y los
IC del 95% (Tabla 02; Tabla 03). Las características de la
calidad del estudio no fueron lo suficientemente heterogéneas
para que se pudieran examinar los efectos del procedimiento
de asignación al azar, el ocultamiento de la asignación o el
cegamiento sobre el cambio en el peso. No se identificaron
datos no publicados, de manera que las comparaciones no se
hicieron en el estado de publicación. Las características a nivel
del estudio (que incluyen la duración del seguimiento, la
duración de la intervención y la deserción) se analizaron
mediante la metarregresión y no se observaron efectos
significativos sobre el cambio de peso. El número total de
contactos de intervención se correlacionó positivamente con
una disminución en el peso (valor de p de 0,015).

El rendimiento de los análisis (subgrupos) estratificados se vio
limitado por la escasez de datos. El número de estudios no fue
suficiente para examinar si una intervención de actividades
físicas se podía agregar a la efectividad de las intervenciones
dietéticas.

DISCUSIÓN

Los ECA de las intervenciones de pérdida de peso que utilizaban
intervenciones dietéticas, de actividad física o conductuales
produjeron una pérdida de peso entre los grupos
estadísticamente significativa de 2 a 3 kg (3% del peso corporal
inicial) en el seguimiento de uno o dos años. En dos estudios
que examinaron el peso en intervalos de seguimiento más largos
(hasta diez años), la reducción de peso fue similar. La cantidad
de contactos de intervención con sujetos se correlacionó
significativamente con la pérdida de peso. Los datos son
limitados, pero el pequeño número de estudios disponibles
demostró mejorías en la GHb, la presión arterial y los
triglicéridos, aunque estos cambios en su mayoría no fueron
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estadísticamente significativos. Aunque la pérdida de peso
demostrada en esta revisión es pequeña, incluso la pérdida
moderada en poblaciones generales puede tener beneficios
médicos; las mejorías en la presión arterial, la glucemia y las
concentraciones de lípidos séricos se han asociado a una pérdida
de peso (Anderson 2001), que incluyen las magnitudes
observadas aquí.

Los hallazgos de esta revisión son coherentes con otras
revisiones de las intervenciones educativas para la pérdida de
peso en diabéticos (Norris 2002) y en las poblaciones no
diabéticas en que los programas dietéticos grupales y
conductuales exhaustivos e intensivos produjeron una pérdida
promedio de 8 a 10 kg a los seis meses con una recuperación
del 30% al 35% del peso perdido al año ( Kramer 1989; Wadden
2000). También se ha mostrado la cantidad de contactos con
pacientes para correlacionar con el control glucémico en la
educación en diabetes, en que se realizan intentos para cambiar
las conductas complejas y del estilo de vida (NHLBI 1998).

Los tres estudios con intervenciones efectivas para la reducción
de la incidencia de la diabetes se asociaron a la pérdida de peso,
aunque el cambio en el IMC en Pan y cols. Pan 1997 fue

solamente -0,4 kg/m2  (IC del 95%: -0,9 a 0,1). Estas
intervenciones efectivas demuestran que la prevención de la
diabetes se puede realizar en una variedad de contextos en
poblaciones con prediabetes, pero se necesitan realizar
intervenciones continuas, a largo plazo, intensivas y de múltiples
componentes. Cabe destacar, sin embargo, que Tuomilehto y
cols. (Tuomilehto 2001) presentaron menos contactos con los
participantes (15 durante 3,2 años en promedio), no obstante,
logró una reducción del 58% en el riesgo relativo (valor de p
< 0,001) en la incidencia de diabetes en el curso del estudio.

La deserción es un tema importante en los estudios de pérdida
de peso debido a la pérdida selectiva durante el seguimiento
Kaplan 1987. En esta revisión, sin embargo, la deserción
promedio fue del 9,6%, quizás porque los participantes se
seleccionaban a sí mismos con más frecuencia y, por lo tanto,
tenían más motivación para finalizar el estudio. Jarrett y colegas
(Jarrett 1987) observaron una pérdida de peso continua en el
seguimiento de diez años, pero su tasa de deserción fue del
43%, que probablemente contribuyó con la gran pérdida de
peso medida entre los participantes que persistieron con la
intervención a largo plazo.

Las intervenciones exitosas que se examinaron en esta revisión
(DPP 2002; Pan 1997; Tuomilehto 2001) habían prolongado
los contactos frecuentes, las tasas bajas de deserción y las
pruebas de un cambio de conducta constante, que probablemente
contribuyeron a la efectividad de las intervenciones. Hay pocos
datos disponibles sobre los cambios en los patrones de conductas
con el transcurso del tiempo. En el seguimiento del DPP (DPP
2002) (rango: 1,8 a 4,6 años), el 58% de participantes mantuvo
el cumplimiento de los objetivos de al menos 150 minutos de
actividad física autonotificada por semana. La ingesta total
calórica y de grasas, analizada al año, disminuyó en 450 kcal/día

en el grupo del estilo de vida y 249 kcal/día en el grupo de
placebo. Tuomilehto et al. (Tuomilehto 2001) también
informaron un cambio de conducta significativo entre los grupos
al año. Pan y colegas (Pan 1997) no observaron diferencias
significativas entre los grupos de tratamiento en el seguimiento
de seis años para la ingesta calórica diaria y la composición de
calorías, pero el ejercicio físico aumentó significativamente en
el grupo de ejercicios y el grupo de dieta más ejercicios. En los
estudios más pequeños, Mensink y cols.(Mensink 2003) y Page
y cols. (Page 1992) mostraron mejores hábitos alimentarios al
año y a los dos años, respectivamente. Si se considera la
deserción de los programas de estudio y la reincidencia en
función a los cambios positivos en el estilo de vida, no es
posible precisar la aplicabilidad de los resultados de estos
estudios a poblaciones generales de personas con prediabetes.
Abundan las barreras conductuales (Jeffery 2000) y ambientales
(French 2001) para la pérdida de peso; las poblaciones que no
se seleccionan a sí mismas o que participan en un estudio de
investigación podrían demostrar mejorías menos pronunciadas
en la conducta y el peso.

Lindahl y colegas presentaron una intervención muy exitosa
con un seguimiento de un año (Lindahl 1999), lo que contribuyó
al nivel alto de heterogeneidad observado en el efecto
combinado al año. Esta intervención fue diferente de las demás:
fue un programa residencial de tratamiento con una supervisión
diaria y próxima y 2,5 horas de actividad física todos los días.
El grupo de comparación fue la atención habitual.

Con un 63% de todos los participantes estudiados en los
metanálisis del DPP, ese estudio tuvo el mayor impacto en los
resultados de los metanálisis. Sin embargo, el uso de un modelo
de efectos aleatorios para combinar estudios da cuenta de la
heterogeneidad entre los estudios, lo que ponderó cada estudio
más equitativamente que lo que el tamaño de la muestra puro
podría indicar. Este enfoque reconoce la heterogeneidad
potencial entre las diferentes intervenciones y los contextos en
los que se realizó la investigación, y aumenta la
generalizabilidad de estos resultados.

El tratamiento farmacológico y la cirugía se han usado para
ayudar a prevenir la progresión de la alteración de la tolerancia
a la glucosa en la diabetes, y pueden ser complementos
importantes para las intervenciones del estilo de vida en el
futuro. En el DPP (DPP 2002) el grupo de estudio que recibía
metformina perdió un promedio de 2,1 kg en un seguimiento
promedio de 2,8 años, y tuvo una disminución relativa en la
incidencia de diabetes del 31%. Sin embargo, estos resultados
fueron menos pronunciados que los logrados con la intervención
del estilo de vida. Actualmente se estudia el agente orlistat de
pérdida de peso, un inhibidor de la lipasa pancreática, en el
estudio de XENDOS: en el seguimiento de cuatro años una
comparación de una intervención del estilo de vida con orlistat
mostró una disminución significativa en el peso (2,8 kg en
comparación con el grupo de control) y una reducción del riesgo
relativo del 37,2% en la incidencia acumulada de la diabetes
tipo 2 (Scheen 2002). El estudio Troglitazone in Prevention of
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Diabetes (TRIPOD) ha mostrado una reducción relativa del
56% en la progresión a diabetes en mujeres hispanas con una
diabetes gestacional previa con una mediana de seguimiento
de 30 meses (Buchanen 2002). En el ensayo STOP-NIDDM,
se observó una reducción del 25% en el riesgo relativo para la
progresión a diabetes a los 3,3 años en el grupo que utilizaba
el inhibidor de la glucosidasa alfa acarbosa Chaisson 2002.
Otros fármacos se han asociado a una incidencia reducida de
diabetes en los análisis post hoc de poblaciones inicialmente
normoglucémicas, que incluyen captopril (Hansson 1999),
ramipril (Yusuf 2001), y pravastatina (Freeman 2001), y a un
tratamiento de combinación de estrógeno / progestágeno
(Kanaya 2003). También se ha demostrado que la pérdida de
peso de la cirugía bariátrica reduce significativamente la
progresión de la alteración de la tolerancia a la glucosa en la
diabetes (Long 1994, Sjostrom 2000).

Esta revisión se vio limitada a estudios publicados; aunque se
estableció contacto con expertos en el tema para obtener
literatura no publicada adicional, no se obtuvo ninguna. La
calidad de los estudios individuales en esta revisión varió, y se
observaron algunas deficiencias frecuentes: en particular, rara
vez se informaron procedimientos de asignación al azar y
ocultamiento de la asignación. Además, los estudios incluidos
fueron heterogéneos respecto a la población, el contexto y la
intervención, y los datos fueron muy limitados para la mayoría
de los resultados. Por consiguiente, la síntesis cuantitativa no
se justificó para la mayoría de los resultados, y el efecto
combinado para la pérdida de peso al año se debe interpretar
con cuidado.

Todavía se debe observar si los beneficios de la pérdida de peso
en las personas con prediabetes son diferentes de los de las
personas con diabetes (Williamson 2000, Wing 1987) en cuanto
a las enfermedades macro y microvasculares. ¿Hay diferencia
entre la prevención primaria de la diabetes entre los adultos de
alto riesgo con el tratamiento de la diabetes? Sin duda, la
sensibilidad a la insulina y la glucemia representan un espectro,
y las personas con concentraciones de glucosa por debajo de
las definidas para la diabetes presentan un riesgo de
enfermedades cardiovasculares significativamente mayor que
las personas con normoglucemia (DECODE 2001). Sin
embargo, la prevención y el tratamiento de la diabetes son
diferentes: los enfoques clínicos actuales difieren en la
frecuencia de las pruebas de laboratorio y clínicas, las guías
para la presión arterial y los valores de lípidos difieren, las
personas diabéticas están en riesgo de complicaciones agudas
como la hiperglucemia, y las complicaciones microvasculares
no se han documentado bien en la prediabetes ADA 2004. Por
lo tanto, todavía no se puede precisar si las estrategias y
objetivos de tratamiento similares para el peso, lípidos, glucemia
y la presión arterial se justifican en la prediabetes.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la práctica

Las mejorías pequeñas en el peso y en otros factores de riesgo
de enfermedades cardiovasculares parecen factibles en
poblaciones con prediabetes. Se necesitan realizar
investigaciones adicionales para examinar el efecto de estas
intervenciones sobre la morbilidad y mortalidad y su efectividad
en otras poblaciones de alto riesgo. También se necesita trabajar
para explorar la traducción e implementación de estos resultados
en el contexto comunitario.

Implicaciones para la investigación

Las investigaciones futuras necesitan centrarse en la mejor
forma de mantener las intervenciones y el cambio conductual,
y es necesario un mayor estudio de los resultados a largo plazo
como los eventos cardiovasculares y la mortalidad. Los
investigadores deben explorar la efectividad de las
intervenciones que demostraron funcionar en poblaciones con
alteración de la tolerancia a la glucosa y en otras poblaciones
(por ejemplo, aquellas con un deterioro aislado de la glucosa
en ayunas, el síndrome metabólico, diabetes tipo 2, sobrepeso
u obesidad). Se dispone de cierta información sobre la
efectividad de estas intervenciones cuando se utiliza el
reclutamiento de las comunidades no selectivas (Lindahl 1999;
Mensink 2003; Pan 1997), pero otras investigaciones deberán
explorar la posibilidad y la forma de traducir estos resultados
a las comunidades ampliamente definidas. ¿Podría cambiar el
énfasis de las intervenciones en la dieta y actividades físicas de
forma específica, o más ampliamente en los determinantes
sociales de la conducta y enfermedad, como la posición social
o fortalecimiento (Syme 2004)? Se debe estudiar mejor la
función de la dieta versus las intervenciones de actividad física
para la pérdida de peso en personas con prediabetes. Las
intervenciones de actividades físicas demuestran beneficios
entre las personas diabéticas, independientemente de la pérdida
de peso (Boule 2001), y algunos datos apoyan un efecto positivo
de la actividad física sobre la incidencia de la diabetes
independiente de la pérdida de peso (Kelley 2001). Todavía se
debe determinar la función de otras estrategias de pérdida de
peso (aisladas o en combinación con intervenciones dietéticas,
de actividad o conductuales), como el tratamiento farmacológico
(Norris 2004), las intervenciones quirúrgicas o las
intervenciones de salud pública (como los cambios en los
ambientes físicos y sociales). Se necesitan investigaciones
adicionales sobre las estrategias de control del peso y la
prevención de la obesidad.

Figura 1. Efecto de las intervenciones sobre la variación del
peso

Los estudios se presentan en el eje y, ordenados mediante el
intervalo de seguimiento.
Las estimaciones combinadas suponen una correlación de 0,75.
DPP, Diabetes Prevention Program
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S. Edelstein proporcionó el intervalo de confianza para el DPP
en el seguimiento de 2,8 años (comunicación personal
10/13/03).
El error estándar corregido para el estudio por Liao y colegas
(Liao 2002) se obtuvo del Dr. Liao (Comunicación personal
10/8/03).

Tablas adicionales

Tabla 01: Características del estudio
IMC, índice de masa corporal (kg/m²); Glucemia; DPP, Diabetes
Prevention Program; Glucemia en ayunas; Glucosa en plasma
en ayunas; ATG, alteración de la tolerancia a la glucosa; NI,
no informado; Prueba de tolerancia oral a la glucosa; Glucosa
en plasma; DE, Desviación estándar; OMS, Organización
Mundial de la Salud

Tabla 02. Resumen de estimaciones combinadas, modelo de
efectos fijos
IMC, índice de masa corporal (kg/m²); IC, intervalo de
confianza

Tabla 03. Resultados primarios, resumen de estimaciones
combinadas, modelo de efectos aleatorios
IMC, índice de masa corporal (kg/m²); IC, intervalo de
confianza

Tabla 04. Resultados secundarios (cambio neto entre los grupos
e intervalos de confianza del 95%)
IMC, índice de masa corporal (kg/m²); DPP, Diabetes
Prevention Program; HbG, hemoglobina glucosilada; LDL,
lipoproteína de baja densidad; NI, no informado; PAS, presión
arterial sistólica; Triglicéridos

Tabla 05. Efecto de las intervenciones sobre la incidencia de
la diabetes entre las personas con prediabetes
La incidencia acumulada (%) está sobre la duración del estudio,
con un intervalo de confianza del 95%
El número necesario a tratar (NNT) se calculó a partir de la
incidencia cada 100 personas por año

* Calculado de la incidencia acumulada y la duración del
estudio, por lo tanto, las estimaciones anuales de la incidencia
son aproximadas.
**Incidencia cada 100 personas por año (intervalo de confianza
del 95%)

IC, intervalo de confianza; DPP, Diabetes Prevention Program;
Glucosa en plasma en ayunas; NI, no informado; Prueba de
tolerancia oral a la glucosa; Glucosa en plasma; RR, riesgo
relativo
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TABLAS

Characteristics of included studies

DPP 1999Study

Companion to DPP 2002Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

DPP 2000Study

Companion to DPP 2002Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

DPP 2002Study

Follow-up: Average 2.8 years; range 1.8 to 4.6 years Number study arms: 3: lifestyle,
metformin (not reported here) and control Setting: Multicenter, USA Number: 3,234
Comparison group care: Standard lifestyle: written information and annual 30- minute
individual session on healthy lifestyles

Methods

Age (years): 50.6 (10.7)
Sex (% female): 67.7
Baseline BMI: 34.0 (6.7)
Inclusion criteria: BMI>24, FPG 95-125 mg/dl (5.2-6.9 mmol/l) and 2-h 75-g OGTT PG
140-199 mg/dl (7.8-11.0 mmol/l)

Participants

Duration: Average 2.8 years; range 1.8 to 4.6 years
Frequency: 16 lessons in first 24 weeks, then monthly
No. of contacts: 40
Group/individual: Lessons individual; some follow-up group sessions
Medium: In person
Facilitator: Case manager ("lifestyle coach"), usually a dietitian
Dietary intervention: 16 lessons covering diet, exercise, and behavioral modification;
goal 7% weight loss; low-calorie, low-fat
Physical activity intervention: Intensive lifestyle arm: moderate-intensity exercise for
150 minutes a week; supervised sessions twice a week, with supplemental group
classes
Behavioral intervention: Goal setting, individual case managers, individualization,
culturally sensitive materials and strategies, motivational strategies

Interventions

Weight:Yes BMI:Yes >5% loss (%): Cholesterol: LDL: HDL: TG: SBP: DBP: Incidence
of diabetes:Yes

Outcomes
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Characteristics of included studies

Sampling method: Self- and provider-selected from clinic and community Randomization
procedure: Attrition (%): 8 Blinding assessor:Yes Baseline comparable:Yes

Notes

BAllocation concealment

DPP 2002aStudy

Companion to DPP 2002Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

DPP 2002bStudy

Companion to DPP 2002Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Dyson 1997Study

Follow-up: 12 months
Number study arms: 2
Setting: France and United Kingdom
Number: 227
Comparison group care: Written information; weight loss and activity advice if BMI>25;
visits every 3 months

Methods

Age (years): 50 (9)
Sex (% female): 59.0
Baseline BMI: NR
Inclusion criteria: FPG on 2 occasions 5.5-7.7 mmol/l (99-139 mg/dl). There is some
overlap with this population and diabetes (as defined by the American Diabetes
Association 1997). Also at baseline 27% had diabetes as defined by OGTT (WHO
1985)

Participants

Duration: 52 weeks
Frequency: Every 3 months
No. of contacts: 4
Group/individual: Individual
Medium: In person
Facilitator: Dietitian, fitness instructor
Dietary intervention: 500-700 kcal/day deficit if BMI>22; decrease fat; increase fiber
Physical activity intervention: Encouraged to exercise starting at 2-3 times a week for
20 minutes with a variety of aerobic exercise; increase to five or six times a week; seen
by fitness instructor every 3 months
Behavioral intervention: Food and exercise diaries

Interventions

Página 16

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.

Intervenciones no farmacológicas para la pérdida de peso a largo plazo en adultos con prediabetes



Characteristics of included studies

Weight:Yes BMI: >5% loss (%): Cholesterol:Yes LDL:Yes HDL:Yes TG:Yes SBP:
Yes DBP:Yes Incidence of diabetes:

Outcomes

Sampling method: Self-selected from clinics Randomization procedure: NR Attrition
(%): 11 Blinding assessor: NR Baseline comparable:Yes

Notes

BAllocation concealment

Eriksson 1999Study

Companion to Tuomilehto 2001Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Eriksson 1999aStudy

Companion to Tuomilehto 2001Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Jarrett 1979Study

Companion to Jarrett 1987Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Jarrett 1987Study

Follow-up: 10 years
Number study arms: 2
Setting: United Kingdom
Number: 204
Comparison group care: Recommended to reduce use of table sugar

Methods

Age (years): 55.0 (7.6)
Sex (% female): 0.0
Baseline BMI: 25.8 (3.4)
Inclusion criteria: Random capillary BG 110-199 mg/dl (1.6-11.0 mmol/l), followed by
50-g OGTT with peak >180 mg/dl (9.0 mmol/l) and 2-h 120-199 mg/dl (6.6-11.0 mmol/l)
and/or 2 values >180 mg/dl (9.0 mmol/l) and/or mean 2-h >120 mg/dl (6.6 mmol/l)

Participants
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Characteristics of included studies

Duration: 10 years
Frequency: Every 6 months for 5 years, then every year
No. of contacts: 15
Group/individual: Unclear
Medium: In person and written
Facilitator: NR
Dietary intervention: 120g/day carbohydrate
Physical activity intervention: None
Behavioral intervention: None

Interventions

Weight:Yes BMI:Yes >5% loss (%): Cholesterol: LDL: HDL: TG: SBP:Yes DBP:Yes
Incidence of diabetes:Yes

Outcomes

Sampling method: Self-selected, community recruitment Randomization procedure:
Attrition (%): 43 Blinding assessor: NR Baseline comparable: NR

Notes

BAllocation concealment

Li 2002Study

Companion to Pan 1997Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Liao 2002Study

Follow-up: 24 months Number study arms: 2 Setting: USA, Americans with Japanese
ancestry Number: 64 Comparison group care: Stretching exercises in a group three
times a week and American Heart Association step 1 diet (30% fat, 50% CHO, <300
mg cholesterol); intended to be isocaloric with prior intake

Methods

Age (years): 54.0 (10.2) Sex (% female): 55 Baseline BMI: 26.2 (4.5) Inclusion criteria:
FPG <127 mg/dl (<7.0 mol/l) and 2-h post 75-g glucose load of >140 mg/dl (7.8 mmol/l)
and <200 mg/dl (11.1 mmol/l)

Participants

Duration: 2 years
Frequency: 3 times per week
No. of contacts: 3 times per week for 6m then unsupervised; 78 sessions
Group/individual: Individual
Medium: In person
Facilitator: Exercise physiologist, dietitian
Dietary intervention: American Heart Association step 2 diet: <30% fat, 55%
carbohydrate; <200 mg cholesterol; individual prescription by dietitian; intended to be
isocaloric with prior intake
Physical activity intervention: Supervised treadmill for 1 hour 3 times a week for 6
months; initial goal 50% maximum heart rate reserve, then increase to 70%; continued
unsupervised for next 18 months
Behavioral intervention: Food records for feedback

Interventions

Weight:Yes BMI:Yes >5% loss (%): Cholesterol: LDL: HDL: TG: SBP: DBP: Incidence
of diabetes:

Outcomes
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Characteristics of included studies

Sampling method: Unclear Randomization procedure: NR Attrition (%): 17 Blinding
assessor: NR Baseline comparable: Intervention group had more women

Notes

BAllocation concealment

Lindahl 1999Study

Follow-up: 12 months Number study arms: 2 Setting: Swedish community Number:
194 Comparison group care: Usual care

Methods

Age (years): 55.4 (8.9)
Sex (% female): 63
Baseline BMI: 30.6 (3.3)
Inclusion criteria: BMI>27, abnormal OGTT (WHO 1985)

Participants

Duration: 4 weeks
Frequency: Daily
No. of contacts: Daily for 4 weeks
Group/individual: Combined
Medium: In person
Facilitator: NR
Dietary intervention: Residential treatment with 1800 kcal/day for men, 1500 for women
Physical activity intervention: 2.5 hours/day aerobic activity
Behavioral intervention: Stress management, coping and relapse prevention strategies

Interventions

Weight:Yes BMI:Yes >5% loss (%): Cholesterol:Yes LDL: HDL: TG:Yes SBP:Yes
DBP:Yes Incidence of diabetes:

Outcomes

Sampling method: Subset of a community intervention registry
Randomization procedure: NR
Attrition (%): 4
Blinding assessor: NR
Baseline comparable: Intervention group had lower fasting blood glucose than control
group, otherwise 2 groups similar

Notes

BAllocation concealment

Lindstrom 2003Study

Companion to Tuomilehto 2001Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Mensink 2003Study

Follow-up: 24 months
Number study arms: 2
Setting: The Netherlands
Number: 114
Comparison group care: Initially given written information about healthy diet and physical
activity

Methods
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Characteristics of included studies

Age (years): 56.6 (7.2) Sex (% female): 47 Baseline BMI: 29.4 (3.6) Inclusion criteria:
Mean 2-h 75g OGTT BG >140mg/dl (7.8 mmol/l) and <225 mg/dl (12.5 mmol/l); FBG
<140mg/dl (7.8 mmol/l)

Participants

Duration: 2 years
Frequency: Every 3 months for dietary intervention, weekly for physical activity training
No. of contacts: 5 for dietary; 52 for supervised physical activity
Group/individual: Combined
Medium: In person
Facilitator: Exercise physiologist, dietitian
Dietary intervention: Goal 5%-7% wt loss; carbohydrate 55%, 30-35% fat, and <300
mg cholesterol daily
Physical activity intervention: Encouraged to do moderate activity 30 minutes for 5 or
more days a week; 1-hour weekly training sessions with trainer
Behavioral intervention: Goal setting

Interventions

Weight:Yes BMI:Yes >5% loss (%): Cholesterol:Yes LDL:Yes HDL:Yes TG:Yes
SBP: DBP: Incidence of diabetes:

Outcomes

Sampling method: Patients in existing community cohort at high risk for diabetes
Randomization procedure: NR
Attrition (%): 10 at 1 year, 23 at 2 years
Blinding assessor: NR
Baseline comparable:Yes

Notes

BAllocation concealment

Mensink 2003aStudy

Companion to Mensink 2003Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Mensink 2003bStudy

Companion to Mensink 2003Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Page 1992Study

Follow-up: 24 months Number study arms: 2 Setting: United Kingdom Number: 31
Comparison group care: Usual care

Methods

Age (years): 39.4 (10.7) Sex (% female): NR Baseline BMI: 26.6 (4.0) Inclusion criteria:
IGT based on 2 continuous infusion of glucose with model assessment (CIGMA) tests,
or FBG >5.6 mmol/l (101 mg/dl)

Participants
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Characteristics of included studies

Duration: 26 weeks
Frequency: NR
No. of contacts: NR
Group/individual: Group
Medium: In-person
Facilitator: Dietitian
Dietary intervention: Dietary advice to participant and spouse to increase fiber, increase
carbohydrate, decrease fat, decrease energy intake if appropriate; advice and support
for 6 months, then asked to continue on own
Physical activity intervention: Advice to exercise for 20 or more minutes 3 times a week
Behavioral intervention: None

Interventions

Weight: BMI:Yes >5% loss (%): Cholesterol:Yes LDL:Yes HDL:Yes TG:Yes SBP:
Yes DBP:Yes Incidence of diabetes:

Outcomes

Sampling method: Unclear Randomization procedure: NR Attrition (%): 26 Blinding
assessor: NR Baseline comparable: NR

Notes

BAllocation concealment

Pan 1997Study

Follow-up: 6 years Number study arms: 4: diet, physical activity, diet and physical
activity, control Setting: Chinese community Number: 577 Comparison group care:
General information; usual care

Methods

Age (years): 45.0 (9.1)
Sex (% female): 47.0
Baseline BMI: 25.8 (3.8)
Inclusion criteria: 2-h post prandial BG >=120 mg/dl (6.7 mmol/l) and <200 mg/dl (11.0
mmol/l), followed by 75-g OGTT (WHO 1985)

Participants

Duration: 6 years
Frequency: Both diet and exercise interventions: weekly for 1 month, then monthly for
3 months, then every 3 months for both diet and activity counseling
No. of contacts: 30
Group/individual: Both
Medium: In person
Facilitator: Physician and team
Dietary intervention: Diet and diet-plus-exercise groups: if BMI <25, 25-30 kcal/day
with 50-65% carbohydrate, 10%-15% protein, 15%-30% fat; if BMI>25, goal to lose 0.5
to 1.0 kg/month until BMI 23
Physical activity intervention: Exercise and diet-plus-exercise groups: counseled
regarding daily aerobic exercise; duration dependent on intensity
Behavioral intervention: None

Interventions

Weight:Yes
BMI:
>5% loss (%):
Cholesterol:
LDL:
HDL:
TG:
SBP:
DBP:
Incidence of diabetes:Yes

Outcomes
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Characteristics of included studies

Sampling method: 87% of target population (a community in China) were screened
Randomization procedure: By clinic; otherwise not reported Allocation concealment:
NR Attrition (%): 8 Blinding assessor: NR Baseline comparable:Yes

Notes

BAllocation concealment

Pan 1997 (diet)Study

Treatment arm of Pan 1997Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Pan 1997 (diet+PA)Study

Treatment arm of Pan 1997Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Pan 1997 (exercise)Study

Treatment arm of Pan 1997Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Tuomilehto 2001Study

Follow-up: Mean 38 months
(Tuomilehto 2001); 3 years (Lindstrom 2003); 4 years (Uusitupa 2003)
(range, 17 - 72 months)
Number study arms: 2
Setting: Finland
Number: 523
Comparison group care: General written and oral information at baseline and annually

Methods

Age (years): 55.0 (7.0)
Sex (% female): 67.0
Baseline BMI: 31.1 (4.6)
Inclusion criteria: BMI>=25; IGT (2-h post prandial plasma glucose 140-200 mg/dl
[7.8-11.0 mmol/l]) and FG <140mg/dl (7.8 mmol/l)

Participants
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Duration: Mean 3.2 years (Tuomilehto 2001)
Frequency: seven sessions with dietitian first year, then every 3 months
No. of contacts: 15
Group/individual: Individual dietary advice
Medium: In person
Facilitator: Dietitian, other unclear
Dietary intervention: Low fat, high-fiber diet; goal BMI <25 or 5-10-kg weight loss; <50%
carbohydrate, <30% fat, <300 mg/day cholesterol, increase fiber
Physical activity intervention: Individual counseling regarding moderate activity 30
minutes/day; supervised strength training; frequency and availability varied among
study centers
Behavioral intervention: Food records; goal setting

Interventions

Weight:Yes BMI:Yes >5% loss (%):Yes Cholesterol:Yes LDL:Yes HDL:Yes TG:
Yes SBP:Yes DBP:Yes Incidence of diabetes:Yes

Outcomes

Sampling method: Epidemiologic surveys and opportunistic population screening
Randomization: Using a list
Attrition (%): 8 at 3.2 years
Blinding patient: No
Blinding assessor:Yes
Blinding provider: Partial (nurse blinded but not provider)
Baseline comparable:Yes

Notes

BAllocation concealment

Uusitupa 2000Study

Companion to Tuomilehto 2001Methods

Participants

Interventions

Outcomes

Notes

BAllocation concealment

Uusitupa 2003Study

Companion to Tuomilehto 2001Methods

Self-selected group (n=87) from original study who were willing to do an intravenous
glucose tolerance test

Participants

Interventions

Weight:Yes
BMI:Yes
>5% loss (%): Cholesterol:
LDL:
HDL:
TG:
SBP:
DBP:
Incidence of diabetes:

Outcomes

Notes
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Characteristics of included studies

BAllocation concealment

Notas:
BMI, body mass index (kg/m²); BG, blood glucose; CHO, carbohydrate; DBP, diastolic blood pressure; DPP, Diabetes Prevention Program; FBG, fasting blood
glucose; FPG, fasting plasma glucose; HDL, high density lipoprotein; IGT, impaired glucose tolerance; LDL, low density lipoprotein; NR, not reported; OGTT,
oral glucose tolerance test; PG plasma glucose; SD, standard deviation; SBP, systolic blood pressure; TG, triglycerides; WHO, World Health Organization

Characteristics of excluded studies

Reason for exclusionStudy

Impaired glucose tolerance and diabetes participants combined in outcomes.Ley 2004

Normal-glucose tolerant and impaired glucose tolerant patients combined in outcomes.Ratzmann 1982

No weight outcomes.Watanabe 2003

TABLAS ADICIONALES

Table 01 Study characteristics

Attrition
(%)

Sampling
method

Inclusion
criteria

BMISex
(%female)

Age (yrs)Follow-up
(yrs)

Sample
size

Reference

8 8Self- and
provider-selected
from clinic
and
community

BMI>24
FPG
95-125
mg/dl
(5.2-6.9
mmol/l) and
2-h 75-g
OGTT PG
140-199
mg/dl
(7.8-11.0
mmol/l)

34.0 (6.7)67.750.6 (10.7)mean 2.8
(range,
1.8-4.6)

3,234DPP 2002
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Table 01 Study characteristics

11Self-selected
from clinics

FPG on 2
occasions
5.5-7.7
mmol/l
(99-139
mg/dl).
There is
some
overlap
with this
population
and
diabetes
(as defined
by the
American
Diabetes
Association
1997). Also
at baseline
27% had
diabetes as
defined by
OGTT
(World
Health
Organization,
1985)

NR59.050 (9)1227Dyson
1997
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Table 01 Study characteristics

43Self-selected,
community
recruitment

Random
capillary
BG
110-199
mg/dl
(1.6-11.0
mmol/l),
followed by
50-g OGTT
with peak
>180 mg/dl
(9.0
mmol/l) and
2-h
120-199
mg/dl
(6.6-11.0
mmol/l)
and/or 2
values
>180 mg/dl
(9.0
mmol/l)
and/or
mean 2-h
>120 mg/dl
(6.6
mmol/l)

25.8 (3.4)0.055.0 (7.6)10.0204Jarrett et
al. 1987

17UnclearFPG <127
mg/dl (<7.0
mol/l) and
2-h post
75-g
glucose
load of
>140 mg/dl
(7.8
mmol/l) and
<200 mg/dl
(11.1
mmol/l)

26.2 (4.5)55.054.0 (10.2)2.064Liao et al.
2002

4Subset of a
community
intervention
registry

BMI>27
Abnormal
OGTT
(World
Health
Organization,
1985)

30.6 (3.3)63.055.4 (8.9)1.0194Lindahl
1999
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Table 01 Study characteristics

10Patients in
existing
community
cohort who
were at
high risk for
diabetes
were given
OGTT

Mean 2-h
75g OGTT
BG
>140mg/dl
(7.8
mmol/l) and
<225 mg/dl
(12.5
mmol/l);
FBG
<140mg/dl
(7.8
mmol/l)

29.4 (3.6)47.056.6 (7.2)2.0114Mensink
2003

26UnclearIGT based
on 2
continuous
infusion of
glucose
with model
assessment
(CIGMA)
tests, or
FBG >5.6
mmol/l (101
mg/dl)

26.6 (4.0)NR39.4 (10.7)2.031Page 1992

887% of
target
population
(a
community
in China)
were
screened

2-h
postprandial
BG >=120
mg/dl (6.7
mmol/l) and
<200 mg/dl
(11.0
mmol/l),
followed by
75-g OGTT
(abnormal
by 1985
WHO
criteria)

25.8 (3.8)47.045.0 (9.1)6.0577Pan 1997
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Table 01 Study characteristics

Epidemiologic
surveys
and
opportunistic
population
screening

BMI>=25
IGT (2-h
post
prandial
plasma
glucose
140-200
mg/dl
[7.8-11.0
mmol/l])
and FG
<140mg/dl
(7.8
mmol/l)

31.1 (4.6)67.055.0 (7.0)mean 3.2
(range,
1.6-6.0)

523Tuomilehto
2001

15.628.7 (5.9)50.251.2 (9.9)3.25,168
(total)

Mean

4.0-4325.8-34.00.0-67.739.3-56.61-1031-3,234Range

Table 02 Primary outcomes, summary of pooled estimates, fixed-effects model

rho = 1.00rho = 0.75rho = 0.5rho = 0.25Number
studies

Follow-up
interval

Variable

-3.7 (95% CI
-4.1 to -3.2)

-3.7 (95% CI
-4.1 to -3.2)

-3.7 (95% CI
-4.1 to -3.2)

-3.7 (95% CI
-4.1 to -3.2)

41 yearWeight loss
(kg)

-1.5 (95% CI
-1.7 to -1.3)

-1.5 (95% CI
-1.7 to -1.3)

-1.5 (95% CI
-1.7 to -1.3)

-1.5 (95% CI
-1.7 to -1.3)

31 yearBMI

-4.2 (95% CI
-4.7 to -3.7)

-4.2 (95% CI
-4.7 to -3.7)

-4.2 (95% CI
-4.7 to -3.7)

-4.2 (95% CI
-4.7 to -3.7)

41 yearWeight loss
(%)

Table 03 Primary outcomes, summary of pooled estimates, random-effects model

rho = 1.0rho = 0.75rho = 0.5rho = 0.25Number
studies

Follow-up
interval

Variable

-2.8 (95% CI
-4.7 to -1.0) Q
= 46.53 p <
0.00001 I
squared =
93.6%

-2.8 (95% CI
-4.7 to -1.0) Q
= 46.53 p <
0.00001 I
squared =
93.6%

-2.8 (95% CI
-4.7 to -1.0) Q
= 46.53 p <
0.00001 I
squared =
93.6%

-2.8 (95% CI
-4.7 to -1.0) Q
= 46.53 p <
0.00001 I
squared =
93.6%

41 yearWeight loss
(kg)

-1.3 (95% CI
-1.9 to -0.8) Q
= 15.98 p =
0.0003 I
squared =
87.5%

-1.3 (95% CI
-1.9 to -0.8) Q
= 15.98 p =
0.0003 I
squared =
87.5%

-1.3 (95% CI
-1.9 to -0.8) Q
= 15.98 p =
0.0003 I
squared =
87.5%

-1.3 (95% CI
-1.9 to -0.8) Q
= 15.98 p =
0.0003 I
squared =
87.5%

31 yearBMI
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Table 03 Primary outcomes, summary of pooled estimates, random-effects model

-3.3 (95% CI
-5.3 to -1.3) Q
= 41.78 p <
0.00001 I
squared =
92.8%

-3.3 (95% CI
-5.3 to -1.3) Q
= 41.78 p <
0.00001 I
squared =
92.8%

-3.3 (95% CI
-5.3 to -1.3) Q
= 41.78 p <
0.00001 I
squared =
92.8%

-3.3 (95% CI
-5.3 to -1.3) Q
= 41.78 p <
0.00001 I
squared =
92.8%

41 yearWeight loss
(%)

Table 04 Secondary outcomes (net between-group change and 95% confidence interval)

TG
(mmol/l)

LDL
(mmol/l)

Cholesterol
(mmol/l)

SBPGHb (%)BMI
(kg/m2)

Weight
(kg)

Follow-up
(yrs)

Study

NRNRNRNR-0.2NR-5.5(-5.7,
-5.3)

2.8DPP 2002

-0.14(-0.4,
0.1)

0.1(0.0,
0.2)

0.0(-0.1,
0.1)

-2.0(-6.0,
2.0)

0.0(-0.1,
0.1)

NR-0.2(-1.4,
1.0)

1.0Dyson
1997

NRNRNR-8.4(NR)NRNR-4.5(NR)1.0Jarrett
1987

NRNRNR-6.8(NR)NRNR-4.5(NR)5.0Jarrett
1987

NRNRNR10.4(NR)NRNR-4.4(NR)10.0Jarrett
1987

NRNRNRNRNR-0.9(-1.4,
-0.4)

-2.5(-4.0,
-1.0)

2Liao 2002

-0.07(-0.4,
0.2)

NR-0.15(-0.4,
0.1)

-6.2(-9.2,
-3.2)

NR-1.8(-2.0,
-1.6)

-4.9(-5.5,
-4.3)

1Lindahl
1999

NRNRNRNR-0.1(-0.4,
0.2)

-0.9(-1.4,
-0.4)

-2.5(-3.8,
-1.2)

1Mensink
2003a

-0.6(-0.9,
-0.2)

0(-0.3, 0.3)-0.1(-0.4,
0.2)

NR0.1(-0.2,
0.4)

-0.8(-1.4,
-0.3)

-2.7(-4.7,
-0.7)

2Mensink
2003

-0.5(-1.6,
0.6)

-0.2(-0.7,
0.3)

-0.1(-0.7,
-0.5)

1.0(-7.0,
9.0)

NR0(-2.2, 2.2)NR2Page 1992

NRNRNRNRNR-0.4(-0.9,
0.1)

-0.1(NR)6Pan 1997

-0.19(NR)NR-0.03(-0.2,
0.1)

-4(-6.5,
-1.5)

NRNR-3.4(-4.2,
-2.6)

1.0Tuomilehto
2001

NRNRNRNRNRNR-2.7(-3.6,
-1.9)

2Tuomilehto
2001

-0.1(-0.2,
0.0)

NR-0.2(-0.4,
-0.1)

NR-0.2(-0.3,
-0.1)

-1.0(-1.4,
-0.6)

-2.6(-3.6,
-1.6)

3Lindstrom
2003

NRNRNRNR-0.3(-0.7,
0.2)

-1.3(-2.2,
-0.4)

-3.5(-6.0,
-1.0)

4Uusitupa
2003
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Table 05 Effect of interventions on the incidence of diabetes

CommentsNNTIncidence**RR
reduction

Cumulative
incidence

Definition
diabetes

Follow-up
(yrs)

GroupStudy

All 3
pairwise
comparisons
significant;
NNTover
duration of
the study
6.9 (5.4,
9.5) for
lifestyle
group, 13.9
(8.7, 33.9)
for
metformin
group

16.14.858 (48, 66)14.4(NR)FPG>126
mg/dl or
2-h
OGTT>200
mg/dl, with
repeat

3.0LifestyleDPP 2002

No
significant
differences
between
each group

Not
applicable

3.6*Not
applicable
as
intervention
group had
higher rate
of diabetes
than control
group

18.2(NR)2-h blood
glucose
>200 mg/dl
twice, or 3
nonsuccessive
measures,
or signs or
symptoms
of diabetes,
or 2-h 75 g
OGTT
>200 mg/dl

5.0DietJarrett
1979

One person
developed
diabetes in
the
intervention
group
(n=32) and
2 persons
in the
control
group did
so (n=32).
Study not
designed to
demonstrate
prevention
of diabetes

62.51.6*51*3.1(NR)2-h OGTT
>200 mg/dl

2.0LifestyleLiao 2002
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Table 05 Effect of interventions on the incidence of diabetes

Treatment
groups
differed
significantly
from
controls:
diet plus
physical
activity
(p<0.005),
diet only
(p<0.03),
and
physical
activity only
(p<0.0005)

13.98.0 (5.1,
10.95)

43*38.2(NR)FPG>140
mg/dl or
PG >200
mg/dl 2h
after OGTT

6.0Diet plus
physical
activity

Pan 2002

For all
person-years
accumulated,
lifestyle
differed
significantly
from the
control
group
(p<0.001)

21.73.258% (for all
person-years
accumulated)

6(3,9)FPG>140
mg/dl or
PG >200
mg/dl 2h
after OGTT

2.0Lifestyle
intervention

Tuomilehto
et al. 2001

Table 06 Search strategy

ELECTRONIC SEARCHES:
Unless otherwise stated, search terms were free text terms; exp = exploded MeSH: Medical subject heading (Medline
medical index term); the dollar sign ($) stands for any character(s); the question mark (?) = to substitute for one or
no characters; tw = text word; pt = publication type; sh = MeSH: Medical subject heading (Medline medical index
term); adj = adjacency.
1. diabetes mellitus, non insulin dependent[MeSH Terms]
2. insulin resistance[MeSH Terms]
3. obesity in diabetes[MeSH Terms]
4. impaired glucose toleranc*[Title/Abstract]
5. impaired fasting glucose
6. glucose intoleranc*[Title/Abstract]
7. insulin resist*[Title/Abstract]
8. MODY[Title/Abstract]
9. dm2[Title/Abstract]
10. niddm[Title/Abstract]
11. iidm[Title/Abstract]
12. non insulin depend*[Title/Abstract]
13. noninsulin depend*[Title/Abstract]
14. noninsulindepend*[Title/Abstract]
15. non insulin?depend*[Title/Abstract]
16. type 2 diab*[Title/Abstract]
17. type ii diab*[Title/Abstract]
18. keto* resist* diabet*[Title/Abstract]
19. non keto* diabet*[Title/Abstract]
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Table 06 Search strategy

20. nonketo* diabet*[Title/Abstract]
21. adult onset diabet*[Title/Abstract]
22. late onset diabet*[Title/Abstract]
23. matur* onset diabet*[Title/Abstract]
24. slow onset diabet*[Title/Abstract]
25. stabl* onset diabet*[Title/Abstract
26. metabolic* syndrom*[Title/Abstract]
27. plurimetabolic* syndrom*[Title/Abstract]
28. pluri metabolic* syndrom*[ Title/Abstract]
29. or/1-28
30. dermatomyositis[MeSH Terms]
31. Myotonic dystrophy[MeSH Terms]
32. Diabetes insipidus[MeSH Terms]
33. dermatomyositis[Title/Abstract]
34. myotonic dystroph*[Title/Abstract]
35. diabet* insipidus[Title/Abstract]
36. or/30-35
37. 29 not 36
38. obesity[MeSH Terms]
39. obes*[Title/Abstract]
40. weight gain*[Title/Abstract]
41. weight gain[MeSH Terms]
42. weight loss[Title/Abstract]
43. weight loss[MeSH Terms]
44. body mass index [Title/Abstract]
45. body mass index[MeSH Terms]
46. adipos* [Title/Abstract]
47. overweight[Title/Abstract]
48. over weight [Title/Abstract]
49. overload syndrom*[Title/Abstract]
50. overeat*[Title/Abstract]
51. over eat*[Title/Abstract]
52. overfeed*[Title/Abstract]
53. over feed*[Title/Abstract]
54. weight cycling[Title/Abstract]
55. weight reduc*[Title/Abstract]
56. weight losing[Title/Abstract]
57. weight maint*[Title/Abstract]
58. weight decreas*[Title/Abstract]
59. weight watch*[Title/Abstract]
60. weight control*[Title/Abstract]
61. or/38-60
62. exercise[MeSH Terms]
63. "physical education and training"[MeSH Terms]
64. "physical fitness"[MeSH Terms]
65. exercis*[Title/Abstract]
66. exertion*[Title/Abstract]
67. sport*[Title/Abstract]
68. walking[Title/Abstract]
69. jogging[Title/Abstract]
70. swimming[Title/Abstract]
71. strength train*[Title/Abstract]
72. resistance train*[Title/Abstract]
73. aerobic train*[Title/Abstract]
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Table 06 Search strategy

74. physical education*[Title/Abstract]
75. physical fitness[Title/Abstract]
76. training[Title/Abstract]
77. Life style[MeSH Terms]
78. Health education[MeSH Terms]
79. health behavior[MeSH Terms]
80. health promotion[MeSH Terms]
81. sports[MeSH Terms]
82. exertion[MeSH Terms]
83. exercise-therapy[MeSH Terms]
84. nutrition[MeSH Terms]
85. nutrition*[Title/Abstract]
86. diet therapy[MeSH Terms]
87. feeding-behavior[MeSH Terms]
88. life style[Title/Abstract]
89. lifestyle[Title/Abstract]
90. health* behav*[Title/Abstract]
91. health* educ*[Title/Abstract]
92. health* promot*[Title/Abstract]
93. physic* activ*[Title/Abstract]
94. bicyc*[Title/Abstract]
95. cycling[Title/Abstract]
96. weight lift*[Title/Abstract]
97. gymnastic*[Title/Abstract]
98. danc*[Title/Abstract]
99. diabetic diet[MeSH Terms]
100. diet*[Title/Abstract]
101. diet therapy[MeSH Terms]
102. or/62-101
103. 37 and 61 and 102
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RESUMEN DEL METANÁLISIS

03 ATG (seguimiento = 1 año, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho =
0,75)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-3.65 [-4.08, -3.22]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1016401 pérdida de peso (kg)

-1.50 [-1.66, -1.33]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

802302 IMC

-0.14 [-0.22, -0.06]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1016403 Glucemia en ayunas

-0.12 [-0.20, -0.03]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

806304 HbG

-4.41 [-6.16, -2.66]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

914305 PAS

-1.56 [-2.70, -0.43]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

914306 PAD

-0.18 [-0.21, -0.16]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1028407 Colesterol Total

0.01 [-0.10, 0.13]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

312208 LDL

0.01 [-0.01, 0.03]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

834309 HDL

-0.17 [-0.26, -0.09]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1028410 Triglicéridos

-4.21 [-4.70, -3.72]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1016411 % pérdida de peso

-2.81 [-4.65, -0.98]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

1016412 pérdida de peso (kg)

-1.34 [-1.86, -0.82]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

802313 IMC
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03 ATG (seguimiento = 1 año, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho =
0,75)

-0.16 [-0.33, 0.01]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

3365714 Glucemia en ayunas

-0.10 [-0.25, 0.04]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

806315 HbG

-4.04 [-6.20, -1.87]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939416 PAS

-1.61 [-2.73, -0.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939417 PAD

-0.10 [-0.22, 0.02]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

1053518 Colesterol Total

-0.04 [-0.24, 0.17]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

337319 LDL

0.02 [-0.03, 0.07]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

859420 HDL

-0.18 [-0.26, -0.09]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

1053521 Triglicéridos

-3.26 [-5.26, -1.26]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

1016422 % pérdida de peso

07 ATG (seguimiento = 2 años, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho =
0,75)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-2.59 [-3.27, -1.92]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

700301 pérdida de peso (kg)

-0.83 [-1.21, -0.45]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

203302 IMC

-0.28 [-0.39, -0.18]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

661303 Glucemia en ayunas

-0.12 [-0.36, 0.13]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

178204 HbG
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07 ATG (seguimiento = 2 años, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho =
0,75)

-0.10 [-0.35, 0.15]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

139207 Colesterol Total

-0.04 [-0.29, 0.20]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

139208 LDL

0.04 [-0.02, 0.11]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

139209 HDL

-0.55 [-0.85, -0.24]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

139210 Triglicéridos

-3.05 [-3.85, -2.25]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

700311 % pérdida de peso

-2.59 [-3.27, -1.92]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

700312 pérdida de peso (kg)

-0.83 [-1.21, -0.45]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

203313 IMC

-0.27 [-0.40, -0.15]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

661314 Glucemia en ayunas

-0.37 [-1.35, 0.61]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

178215 HbG

1.00 [-7.71, 9.71]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

25116 PAS

-3.00 [-9.18, 3.18]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

25117 PAD

-0.10 [-0.35, 0.15]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

139218 Colesterol Total

-0.04 [-0.29, 0.20]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

139219 LDL

0.12 [-0.12, 0.36]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

139220 HDL

-0.55 [-0.85, -0.24]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

139221 Triglicéridos
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07 ATG (seguimiento = 2 años, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho =
0,75)

-3.05 [-3.85, -2.25]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

700322 % pérdida de peso

11 ATG: pérdida de peso y HbG (seguimiento > 2 años, rho = 0,75)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-5.49 [-5.70, -5.27]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

2229201 pérdida de peso (efectos fijos)

-0.18 [-0.30, -0.05]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

2229202 HbG (efectos aleatorios)

-4.91 [-6.70, -3.13]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

2229203 pérdida de peso (efectos
aleatorios)

15 ATG (seguimiento distal; 1-11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho = 0,75)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-5.20 [-5.40, -5.01]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

2799601 pérdida de peso (kg)

-1.49 [-1.67, -1.31]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

628602 IMC

-0.09 [-0.18, 0.00]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

2923703 Glucemia en ayunas

-0.07 [-0.16, 0.01]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

2541404 HbG

-4.20 [-5.91, -2.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

939405 PAS

-1.61 [-2.73, -0.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

939406 PAD

-0.10 [-0.19, -0.01]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

965507 Colesterol Total

0.06 [-0.06, 0.19]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

337308 LDL
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15 ATG (seguimiento distal; 1-11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho = 0,75)

0.02 [-0.01, 0.05]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

771409 HDL

-0.15 [-0.26, -0.05]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

965510 Triglicéridos

-5.67 [-5.87, -5.46]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

2799611 % pérdida de peso

-3.23 [-4.76, -1.70]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

2799612 pérdida de peso (kg)

-1.08 [-1.63, -0.53]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

628613 IMC

-0.14 [-0.31, 0.04]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

2923714 Glucemia en ayunas

-0.07 [-0.20, 0.07]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

2541415 HbG

-4.04 [-6.20, -1.87]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939416 PAS

-1.61 [-2.73, -0.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939417 PAD

-0.10 [-0.19, -0.01]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

965518 Colesterol Total

0.06 [-0.06, 0.19]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

337319 LDL

0.03 [-0.02, 0.08]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

771420 HDL

-0.19 [-0.36, -0.02]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

965521 Triglicéridos

-3.86 [-5.35, -2.37]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

2799622 % pérdida de peso

Página 39

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.

Intervenciones no farmacológicas para la pérdida de peso a largo plazo en adultos con prediabetes



17 ATG sin DPP (1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho = 0,75)

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

-3.56 [-3.97, -3.15]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1080501 pérdida de peso (kg)

-1.51 [-1.70, -1.32]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

548502 IMC

-0.14 [-0.22, -0.06]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1204603 Glucemia en ayunas

-0.02 [-0.14, 0.10]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

300204 HbG

-4.20 [-5.91, -2.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

939405 PAS

-1.61 [-2.73, -0.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

939406 PAD

-0.03 [-0.12, 0.05]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

939407 Colesterol Total

0.08 [-0.06, 0.22]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

223208 LDL

0.02 [-0.01, 0.04]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

745309 HDL

-0.17 [-0.27, -0.08]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

939410 Triglicéridos

-4.19 [-4.67, -3.71]Diferencia de medias
ponderada (efectos fijos) IC
del 95%

1080511 % pérdida de peso

-2.76 [-4.32, -1.20]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

1080512 pérdida de peso (kg)

-1.06 [-1.68, -0.45]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

548513 IMC

-0.13 [-0.32, 0.06]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

1204614 Glucemia en ayunas
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17 ATG sin DPP (1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho = 0,75)

-0.02 [-0.14, 0.10]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

300215 HbG

-4.04 [-6.20, -1.87]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939416 PAS

-1.61 [-2.73, -0.49]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939417 PAD

-0.03 [-0.12, 0.05]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939418 Colesterol Total

0.06 [-0.13, 0.26]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

223219 LDL

0.04 [-0.03, 0.11]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

745320 HDL

-0.17 [-0.27, -0.08]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

939421 Triglicéridos

-3.85 [-5.22, -2.47]Diferencia de medias
ponderada (efectos
aleatorios) IC del 95%

3241622 % pérdida de peso

GRÁFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 03 ATG (seguimiento = 1 año, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho
= 0,75)

03.01 pérdida de peso (kg)
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03.02 IMC

03.03 Glucemia en ayunas

03.04 HbG
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03.05 PAS

03.06 PAD

03.07 Colesterol Total
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03.08 LDL

03.09 HDL

03.10 Triglicéridos
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03.11 % pérdida de peso

03.12 pérdida de peso (kg)

03.13 IMC
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03.14 Glucemia en ayunas

03.15 HbG

03.16 PAS
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03.17 PAD

03.18 Colesterol Total

03.19 LDL
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03.20 HDL

03.21 Triglicéridos

03.22 % pérdida de peso
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Fig. 07 ATG (seguimiento = 2 años, 1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios,
rho = 0,75)

07.01 pérdida de peso (kg)

07.02 IMC

07.03 Glucemia en ayunas
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07.04 HbG

07.07 Colesterol Total

07.08 LDL
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07.09 HDL

07.10 Triglicéridos

07.11 % pérdida de peso
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07.12 pérdida de peso (kg)

07.13 IMC

07.14 Glucemia en ayunas
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07.15 HbG

07.16 PAS

07.17 PAD

07.18 Colesterol Total
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07.19 LDL

07.20 HDL

07.21 Triglicéridos
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07.22 % pérdida de peso

Fig. 11 ATG: pérdida de peso y HbG (seguimiento > 2 años, rho = 0,75)

11.01 pérdida de peso (efectos fijos)

11.02 HbG (efectos aleatorios)
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11.03 pérdida de peso (efectos aleatorios)

Fig. 15 ATG (seguimiento distal; 1-11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho =
0,75)

15.01 pérdida de peso (kg)

15.02 IMC
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15.03 Glucemia en ayunas

15.04 HbG

15.05 PAS
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15.06 PAD

15.07 Colesterol Total

15.08 LDL
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15.09 HDL

15.10 Triglicéridos

15.11 % pérdida de peso
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15.12 pérdida de peso (kg)

15.13 IMC

15.14 Glucemia en ayunas
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15.15 HbG

15.16 PAS

15.17 PAD
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15.18 Colesterol Total

15.19 LDL

15.20 HDL
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15.21 Triglicéridos

15.22 % pérdida de peso

Fig. 17 ATG sin DPP (1 a 11: modelos de efectos fijos. 12-22: modelos de efectos aleatorios, rho = 0,75)

17.01 pérdida de peso (kg)
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17.02 IMC

17.03 Glucemia en ayunas

17.04 HbG
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17.05 PAS

17.06 PAD

17.07 Colesterol Total
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17.08 LDL

17.09 HDL

17.10 Triglicéridos
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17.11 % pérdida de peso

17.12 pérdida de peso (kg)

17.13 IMC

Página 67

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.

Intervenciones no farmacológicas para la pérdida de peso a largo plazo en adultos con prediabetes



17.14 Glucemia en ayunas

17.15 HbG

17.16 PAS
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17.17 PAD

17.18 Colesterol Total

17.19 LDL
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17.20 HDL

17.21 Triglicéridos

17.22 % pérdida de peso
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