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CARACTERIZACIÓN DE LOS FENOTIPOS CARDIO-RENO-METABÓLICOS
EN PERSONAS HOSPITALIZADAS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
EN LA AMAZONÍA ECUATORIANA DURANTE 2025

Navas-Almeida Ana1, Obando-Guerra Cristina1, Mora Brito E1,2

Resumen
La diabetes mellitus tipo 2 constituye una causa importante de 
hospitalización asociada con complicaciones cardiovasculares, renales 
y metabólicas. El objetivo fue caracterizar a las personas hospitalizadas 
con diabetes mellitus tipo 2, clasificar sus fenotipos cardio-reno-
metabólicos y comparar variables clínicas entre fenotipos. Se realizó 
un estudio observacional, analítico, retrospectivo y transversal en 179 
adultos hospitalizados durante 2025. Los fenotipos se asignaron como 
categorías mutuamente excluyentes mediante una jerarquía de 
complejidad clínica. La distribución fue: menor riesgo cardiovascular, 
39,7%; alto riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica, 35,2%; enfermedad renal crónica, 20,1%; insuficiencia 
cardíaca, 3,9%; y no clasificable, 1,1%. Se observaron diferencias entre 
fenotipos en edad y tiempo de evolución de la diabetes (ambas 
p<0,001), circunferencia abdominal (p=0,032), creatinina sérica 
(p<0,001) y tasa de filtración glomerular estimada (p<0,001), mientras 
que la hemoglobina glucosilada no difirió significativamente (p=0,116). 
La edad presentó un área bajo la curva de 0,695 (intervalo de confianza 
del 95%: 0,617–0,773; p<0,001), con punto de corte de 60 años, 
sensibilidad de 65,1% y especificidad de 59,2%. El tiempo de evolución 
presentó un área bajo la curva de 0,685 (intervalo de confianza del 95%: 
0,606–0,765; p<0,001), con punto de corte de 6,5 años, sensibilidad de 
66,0% y especificidad de 59,2%. 

La edad y el tiempo de evolución de la diabetes mostraron una 
capacidad discriminativa moderada para identificar fenotipos cardio-
reno-metabólicos complejos, con áreas bajo la curva de 0,695 y 
0,685, respectivamente. En el modelo multivariable, ambas variables 
mantuvieron asociaciones estadísticamente significativas con el 
fenotipo complejo.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2; enfermedades cardiovasculares; 
enfermedad renal crónica; insuficiencia cardíaca; medición de riesgo.
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CHARACTERIZATION OF CARDIORENAL-
METABOLIC PHENOTYPES IN ADULTS 
HOSPITALIZED WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 
IN THE ECUADORIAN AMAZON DURING 2025

Abstract

Keywords: type 2 diabetes 
mellitus; cardiovascular 
diseases; chronic kidney 

disease; heart failure; risk 
assessment.

Type 2 diabetes mellitus is an important cause of hospitalization associated with cardiovascular, 
renal, and metabolic complications. This study aimed to characterize hospitalized adults with 
type 2 diabetes mellitus, classify cardiorenal-metabolic phenotypes, and compare clinical 
variables across phenotypes. An observational, analytical, retrospective, cross-sectional study 
included 179 adults hospitalized during 2025. Phenotypes were assigned as mutually exclusive 
categories using a hierarchy of clinical complexity. The distribution was: lower cardiovascular risk, 
39.7%; high cardiovascular risk or atherosclerotic cardiovascular disease, 35.2%; chronic kidney 
disease, 20.1%; heart failure, 3.9%; and unclassifiable, 1.1%. Phenotypes differed in age and 
diabetes duration (both p<0.001), waist circumference (p=0.032), serum creatinine (p<0.001), 
and estimated glomerular filtration rate (p<0.001), whereas glycated hemoglobin did not differ 
significantly (p=0.116). Age showed an area under the curve of 0.695 (95% confidence interval: 
0.617–0.773; p<0.001), with a cutoff of 60 years, 65.1% sensitivity, and 59.2% specificity. Diabetes 
duration showed an area under the curve of 0.685 (95% confidence interval: 0.606–0.765; 
p<0.001), with a cutoff of 6.5 years, 66.0% sensitivity, and 59.2% specificity. Age and diabetes 
duration showed moderate discriminatory ability for identifying complex cardiorenal-metabolic 
phenotypes, with areas under the curve of 0.695 and 0.685, respectively. In the multivariable 
model, both variables remained statistically associated with the complex phenotype.

Navas-Almeida A, et al.

INTRODUCCIÓN 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad 
metabólica crónica con marcada heterogeneidad clínica. 
La identificación de fenotipos puede mejorar la estratificación 
del riesgo y orientar un manejo más individualizado. En 2024, la 
diabetes afectó a 589 millones de adultos y se proyecta que 
alcance 853 millones en 2050 (1). En Ecuador se han comunicado 
prevalencias entre 7,9% y 12,3% y una mortalidad de 29,09 por 
100 000 habitantes, con una carga relevante de enfermedad 
cardiovascular asociada (2). En la Amazonía ecuatoriana existe 
escasa evidencia sobre la distribución de fenotipos cardio-
reno-metabólicos en población hospitalizada. En Ecuador, las 
investigaciones disponibles sobre diabetes mellitus tipo 2 se 
han centrado principalmente en la caracterización clínica, el 
control metabólico y la frecuencia de complicaciones crónicas. 
En la provincia de Pastaza se han documentado alteraciones 
metabólicas y comorbilidades cardiovasculares en personas 
con diabetes mellitus tipo 2; sin embargo, en la literatura 
nacional y regional consultada no se identificaron estudios 
que describan específicamente la distribución de los cuatro 
fenotipos cardio-reno-metabólicos propuestos por Morales-

Villegas (2022) en población hospitalizada. 
Esta limitada evidencia específica justifica la 
caracterización de dichos fenotipos en pacientes 
atendidos en la Amazonía ecuatoriana.

La DM2 se relaciona con adiposidad visceral, 
disfunción del tejido adiposo, metainflamación 
y alteración endotelial y vascular, mecanismos 
que favorecen complicaciones metabólicas, 
cardiovasculares y renales (3). Por ello, su valoración 
clínica debe integrar el riesgo cardiovascular, la 
función renal y el control metabólico.

Los ensayos de seguridad cardiovascular 
han reforzado este enfoque integral. EMPA-
REG OUTCOME, CANVAS y DECLARE-TIMI 58 
demostraron beneficios cardiorrenales de 
los inhibidores del cotransportador sodio-
glucosa tipo 2, mientras que ORIGIN y DEVOTE 
establecieron la seguridad cardiovascular de las 
insulinas basales glargina y degludec (4–9). Estos 

CARACTERIZACIÓN DE LOS FENOTIPOS CARDIO-RENO-METABÓLICOS EN 
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DURANTE SU HOSPITALIZACIÓN  (...) 
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hallazgos sustentan la necesidad de una fenotipificación que 
trascienda el control glucémico aislado.

El objetivo fue describir las características sociodemográficas, 
clínicas, antropométricas y bioquímicas de las personas con 
DM2 hospitalizadas durante 2025; clasificar sus fenotipos cardio-
reno-metabólicos mediante criterios predefinidos y una regla 
jerárquica; comparar las principales variables entre fenotipos; 
y evaluar la capacidad discriminativa individual de la edad, la 
hemoglobina glucosilada y el tiempo de evolución de la DM2, 
así como la contribución conjunta de la edad y el tiempo de 
evolución, para identificar fenotipos de mayor complejidad.

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y ámbito del estudio 

Se realizó un estudio cuantitativo, no experimental, observacio-
nal, analítico, retrospectivo y de corte transversal en el Hospi-
tal General Puyo, provincia de Pastaza, Ecuador, entre enero y 
diciembre de 2025. Se incluyeron personas adultas (≥18 años) 
hospitalizadas en los servicios de Medicina Interna, Hospitaliza-
ción General y Emergencia durante el período de estudio, con 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) documentado 
en la historia clínica. Para efectos del estudio, el diagnóstico se 
consideró confirmado cuando constaba explícitamente como 
DM2 en el registro clínico y, cuando estuvo disponible, median-
te la Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.ª revisión 
(CIE-10), correspondiente a E11.x; el código diagnóstico no se 
utilizó como único criterio si la revisión clínica permitía confirmar 
el tipo de diabetes.

Población, participantes y tamaño del estudio 

La población estuvo constituida por adultos (≥18 años) con 
diagnóstico confirmado de DM2. Durante el período de estu-
dio se identificaron aproximadamente 186 registros de ingresos 
hospitalarios de personas con DM2. Debido al carácter finito y 
accesible de la población, se empleó un muestreo censal, sin 
cálculo del tamaño muestral. Tras aplicar los criterios de elegibi-
lidad se incluyeron 179 registros clínicos en el análisis final; siete 
registros fueron excluidos por información insuficiente para las 
variables requeridas o por cumplir criterios de exclusión.

Se excluyeron registros correspondientes a diabetes mellitus 
tipo 1, diabetes gestacional u otros tipos específicos de dia-
betes, así como aquellos con neoplasias malignas avanzadas, 
enfermedades autoinmunes graves o información insuficiente 
para las variables requeridas.

Variables y clasificación fenotípica 

Se recopilaron variables sociodemográficas (edad, sexo y pro-
cedencia), clínicas (tiempo de evolución de la DM2, hiper-
tensión arterial, enfermedad cardiovascular aterosclerótica, 
enfermedad renal crónica, insuficiencia cardíaca, tratamiento 
farmacológico y número de ingresos hospitalarios), antropo-
métricas (índice de masa corporal [IMC] y presión arterial) y 
bioquímicas (glucosa plasmática, hemoglobina glucosilada 

[HbA1c], colesterol total, colesterol de lipopro-
teínas de alta densidad [HDL], colesterol de lipo-
proteínas de baja densidad [LDL], triglicéridos, 
creatinina sérica, tasa de filtración glomerular 
estimada [TFGe] y relación albúmina/creatinina 
[RAC], cuando estuvo disponible). El tiempo de 
evolución de la DM2 se definió como el número 
de años transcurridos desde el diagnóstico docu-
mentado de DM2 hasta la hospitalización índice 
de 2025; se expresó en años y se obtuvo de los 
antecedentes consignados en la historia clínica.

Los participantes se clasificaron en cuatro fenoti-
pos cardio-reno-metabólicos, definidos como ca-
tegorías mutuamente excluyentes: (1) menor ries-
go cardiovascular: riesgo cardiovascular <20%, 
sin enfermedad cardiovascular aterosclerótica 
(ECA), con TFGe ≥60 mL/min/1,73 m², sin RAC ≥30 
mg/g cuando estuvo disponible y sin insuficiencia 
cardíaca (IC); (2) alto riesgo cardiovascular/ECA: 
riesgo cardiovascular ≥20% o presencia de enfer-
medad coronaria, cerebrovascular, arterial peri-
férica o aterosclerosis subclínica, en ausencia de 
criterios de ERC o IC; (3) enfermedad renal crónica 
(ERC): TFGe <60 mL/min/1,73 m² o RAC ≥30 mg/g, 
en ausencia de IC; y (4) insuficiencia cardíaca 
(IC), definida por diagnóstico clínico documen-
tado y evidencia funcional, bioquímica, de ima-
gen o hemodinámica cuando estuvo disponible. 
Para evitar superposición, cuando una persona 
cumplía criterios de más de un fenotipo se aplicó 
una jerarquía de mayor complejidad clínica: IC 
> ERC > alto riesgo cardiovascular/ECA > menor 
riesgo cardiovascular. Los registros que no permi-
tieron una asignación inequívoca se categoriza-
ron como no clasificables.

Fundamento de Estimacion de riesgocardiovas-
cular  

La clasificación del riesgo cardiovascular se fun-
damentó en el modelo de fenotipos cardio-re-
no-metabólicos propuesto por Morales-Villegas 
(2022), que integra la estratificación del riesgo 
cardiovascular aterosclerótico y la presencia de 
compromiso cardiovascular y renal. Este modelo 
utiliza como referencia el umbral de riesgo car-
diovascular a diez años ≥20% para identificar a 
los pacientes de alto riesgo, de acuerdo con las 
categorías establecidas en las recomendacio-
nes AHA/ACC de 2018. La estimación mediante 
las ecuaciones de cohortes agrupadas (*Pooled 
Cohort Equations*) incorpora edad, sexo, cate-
goría racial, colesterol total, colesterol HDL, pre-
sión arterial sistólica, tratamiento antihipertensivo, 
diabetes mellitus y tabaquismo. Estas ecuaciones 
están destinadas principalmente a la estimación 
del riesgo cardiovascular primario en personas 
de 40 a 79 años sin enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica clínica.
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Fuentes de datos, extracción y control de calidad

La información se obtuvo de historias clínicas electrónicas y re-
gistros de laboratorio institucionales. Para la extracción de los 
datos se utilizó una ficha estandarizada, aplicada por personal 
médico e internos autorizados del Hospital General Puyo para 
el periodo 2025. Previamente se realizó una fase piloto con el 
propósito de estandarizar el procedimiento, verificar la com-
prensión de las variables y mejorar la consistencia del registro.
Los datos fueron registrados directamente en Research Elec-
tronic Data Capture (REDCap) y posteriormente sometidos a 
un proceso de depuración y control de calidad que incluyó 
la identificación de registros incompletos, inconsistencias y ve-
rificación de la coherencia de las variables antes del análisis 
estadístico. La base entregada al equipo investigador se en-
contraba previamente anonimizada.

Control de sesgos 

Para reducir potenciales sesgos se empleó muestreo censal y 
una ficha estructurada con definiciones operacionales previa-
mente establecidas. La recolección fue realizada por personal 
capacitado, previa fase piloto, y los datos fueron sometidos a 
procedimientos de depuración y verificación de consistencia. 
Por el carácter retrospectivo del estudio, se consideró la posibi-
lidad de información faltante en los registros clínicos.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó mediante IBM Statistical Packa-
ge for the Social Sciences (SPSS) Statistics versión 26 y R. Las va-
riables categóricas se describieron mediante frecuencias ab-
solutas y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas 
se resumieron mediante media y desviación estándar o media-
na y rango intercuartílico, según su distribución. La normalidad 
de las variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba de 
Shapiro-Wilk.

Para el análisis bivariado de variables categóricas se utilizó la 
prueba de chi-cuadrado (χ²) de Pearson. Se revisaron los re-
cuentos esperados y, cuando existieron celdas con frecuen-
cias bajas, los resultados se interpretaron con cautela como 
análisis exploratorios. Para la comparación de variables cuan-
titativas entre dos grupos independientes se empleó la t de 
Student cuando se cumplieron los supuestos de normalidad y 
la U de Mann-Whitney cuando estos no se cumplieron. Para 
la comparación de variables cuantitativas entre los diferentes 
fenotipos cardio-reno-metabólicos se utilizó la prueba no pa-
ramétrica de Kruskal-Wallis. Se consideró estadísticamente sig-
nificativo un valor de p<0,05; dado el carácter exploratorio de 
las comparaciones entre múltiples características, no se aplicó 
corrección por comparaciones múltiples.

Los análisis se realizaron con los datos disponibles para cada va-
riable, sin realizar imputación de valores faltantes. Para las varia-
bles con información incompleta, el denominador utilizado en 
los análisis correspondió al número de participantes con datos 
disponibles. La frecuencia de datos faltantes se cuantificó y se 
reportó para las variables de interés. En particular, la albuminuria 
presentó una mayor proporción de datos faltantes debido a la 

disponibilidad limitada de esta determinación en 
los registros de laboratorio institucionales.

La selección de la edad, el tiempo de evolución 
de la diabetes mellitus tipo 2 y la hemoglobina glu-
cosilada para el análisis mediante curvas ROC se 
fundamentó en su relevancia clínica y fisiopatoló-
gica, al representar tres dimensiones de la enfer-
medad: envejecimiento, exposición acumulada 
a la diabetes y control glucémico. Estas variables 
se evaluaron individualmente con fines explorato-
rios para determinar su capacidad discriminativa 
entre fenotipos cardio-reno-metabólicos de me-
nor y mayor complejidad. Posteriormente, se utili-
zó regresión logística multivariable para examinar 
la asociación conjunta de la edad y el tiempo de 
evolución con el fenotipo complejo.

Adicionalmente, se construyeron curvas de ca-
racterística operativa del receptor (ROC) para 
evaluar, de manera individual, la capacidad dis-
criminativa de la edad, la HbA1c y el tiempo de 
evolución de la DM2 para identificar fenotipos 
cardio-reno-metabólicos complejos. Para este 
análisis se definió el desenlace binario como: 
fenotipo complejo = alto riesgo cardiovascular/
ECA, ERC o IC; grupo de comparación = fenoti-
po de menor riesgo cardiovascular. Los registros 
no clasificables se excluyeron del análisis ROC. 
Para cada variable se estimó el área bajo la cur-
va (AUC) con intervalo de confianza del 95% (IC 
95%) y se contrastó la hipótesis nula AUC=0,50. 
Para las variables con discriminación estadística-
mente significativa, el punto de corte óptimo se 
determinó mediante el índice de Youden (sensi-
bilidad + especificidad − 1), con sus correspon-
dientes sensibilidad y especificidad; para HbA1c, 
al no mostrar un AUC significativamente diferen-
te de 0,50, no se retuvo un punto de corte con 
finalidad interpretativa. Finalmente, se ajustó un 
modelo de regresión logística multivariable con 
fenotipo complejo como desenlace y edad y 
tiempo de evolución de la DM2 como predicto-
res continuos. Se informaron odds ratios (OR), IC 
95% y valores de p, así como el porcentaje global 
de clasificación y la sensibilidad del modelo.

Consideraciones éticas 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación en Seres Humanos (CEISH), có-
digo IO-39-CEISH-ESPOCH-2026, y contó con las 
autorizaciones institucionales correspondientes. 
Los datos anonimizados fueron gestionados en 
REDCap con acceso restringido, conforme a la 
normativa nacional de protección de datos y a 
los principios de la Declaración de Helsinki. Por su 
diseño retrospectivo y el uso de datos anonimi-
zados, el CEISH otorgó la dispensa del consenti-
miento informado.
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Figura 1: Distribución de los fenotipos cardio-reno-metabólicos en personas hospitalizadas con diabetes mellitus tipo 2, 
Amazonía ecuatoriana, 2025
Distribución de los 179 participantes según el fenotipo asignado mediante categorías mutuamente excluyentes. RCV: 
riesgo cardiovascular; ECA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insufi-
ciencia cardíaca. Los valores sobre las barras corresponden a n (%).

Figura 1: Curvas ROC individuales de edad, tiempo de evolución de la diabetes mellitus tipo 2 y hemoglobina glucosi-
lada para identificar fenotipo cardio-reno-metabólico complejo.
Curvas de característica operativa del receptor (ROC) evaluadas individualmente. Fenotipo complejo: alto riesgo 
cardiovascular/ECA, ERC o IC; comparación: fenotipo de menor riesgo cardiovascular. Se excluyeron 2 registros no 
clasificables. Edad: AUC=0,695 (IC 95%: 0,617–0,773; p<0,001; n=177); tiempo de evolución de DM2: AUC=0,685 (IC 
95%: 0,606–0,765; p<0,001; n=177); HbA1c: AUC=0,532 (IC 95%: 0,442–0,622; p=0,484; n=174). Puntos de corte evalua-
dos: edad ≥60 años (sensibilidad 65,1%; especificidad 59,2%) y tiempo de evolución ≥6,5 años (sensibilidad 66,0%; 
especificidad 59,2%). AUC: área bajo la curva; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; DM2: diabetes mellitus tipo 2; 
HbA1c: hemoglobina glucosilada; ECA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; ERC: enfermedad renal crónica; 
IC: insuficiencia cardíaca. 
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RESULTADOS

Tabla 1a Características sociodemográficas de la población 
hospitalizada con diabetes mellitus tipo 2, Amazonía ecua-
toriana, 2025 (n=179)

Variable / categoría
Sociodemográficas

Media ± DE
o n (%)

Rango
(mín.–máx.)

Edad, años 63,26±14,14 24–95

Sexo

  Femenino 108 (60,3) —

  Masculino 71 (39,7) —

Área de residencia

  Urbana 149 (83,2) —

  Rural 30 (16,8) —

Provincia de procedencia

  Pastaza 152 (84,9) —

  Morona Santiago 7 (3,9) —

  Tungurahua 6 (3,4) —

  Azuay 5 (2,8) —

  Otras provincias 9 (5,0) —

Tabla 1b Características clínicas y antropo-
métricas de la población hospitalizada con 
diabetes mellitus tipo 2, Amazonía ecuatoria-
na, 2025 (n=179)

Variable /
categoría
Clínicas y antro-
pométricas

Media ± DE
o n (%)

Rango
(mín.–máx.)

Tiempo de evo-
lución de DM2, 
años

9,98±8,54 0–40

Variable /
categoría
Antropométricas

Peso, kg 68,21±19,20 38,8–150

Talla, m 1,55±0,11 1,31–2

IMC, kg/m² 28,39±6,65 16,3–52,58

Circunferen-
cia abdominal, 
cm(n=166)

91,89±15,62 45–145

Presión arterial 
sistólica, mmHg

128,29±22,17 82–206

Presión arterial 
diastólica, mmHg

72,83±12,02 40–136

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

Navas-Almeida A, et al.
CARACTERIZACIÓN DE LOS FENOTIPOS CARDIO-RENO-METABÓLICOS EN 
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 DURANTE SU HOSPITALIZACIÓN  (...) 

Figura 3: Distribución de los fenotipos cardio-reno-metabólicos según grupos de edad en personas hospitalizadas 
con diabetes mellitus tipo 2.
Distribución porcentual de los fenotipos dentro de cada grupo de edad, con el tamaño exacto de cada estrato 
indicado entre paréntesis. La asociación global entre grupo de edad y fenotipo fue significativa (χ²=34,153; gl=16; 
p=0,005; n=179). RCV: riesgo cardiovascular; ECA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; ERC: enfermedad 
renal crónica; IC: insuficiencia cardíaca.
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Tabla 1c Características bioquímicas de la población hospi-
talizada con diabetes mellitus tipo 2, Amazonía ecuatoriana, 
2025 (n=179)

Variable /
categoría Bioquímica

Media ± DE
o n (%)

Rango
(mín.–máx.)

HbA1c, %(n=176) 10,12±3,67 4,82–19,9

Glucosa al ingreso, mg/
dL(n=175)

230,58±169,35 20–973

Creatinina sérica, mg/dL 1,59±2,02 0,22–12,9

TFGe (CKD-EPI), mL/min/1,73 
m²

72,89±32,98 3,7–143,6

Relación albúmina/creatinina, 
mg/g(n=7)

66,32±96,27 0–209

Colesterol total, mg/dL(n=177) 170,44±61,89 73–530

Colesterol LDL, mg/dL(n=174) 95,94±49,71 28–370

Colesterol HDL, mg/dL(n=176) 40,73±15,63 7–88,71

Triglicéridos, mg/dL(n=177) 164,02±97,98 38,8–668

Características relacionadas con la hospitalización

Días de hospitalización 6,21±3,98 1–25

Reingreso durante 2025

  Sí 25 (14,0) —

  No 154 (86,0) —

Número de reingresos (entre 
quienes reingresaron) (n=25)

2,00±0,82 1–4

Motivo principal de hospitalización

  Complicación aguda 63 (35,2) —

  Complicación crónica 20 (11,2) —

  Enfermedad intercurrente 96 (53,6) —

Tabla 1a-1b-1c: Valores calculados sobre n=179, salvo 
indicación contraria. DE: desviación estándar; DM2: diabe-
tes mellitus tipo 2; IMC: índice de masa corporal; HbA1c: 
hemoglobina glucosilada; TFGe: tasa de filtración glomeru-
lar estimada; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration; LDL: colesterol de lipoproteínas de baja den-
sidad; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad. La 
relación albúmina/creatinina estuvo disponible únicamente 
en 7 participantes. Los análisis se realizaron con los datos 
disponibles para cada variable, sin imputación.

Se analizaron 179 personas hospitalizadas con diabetes melli-
tus tipo 2 (DM2), con edad media de 63,26±14,14 años y pre-
dominio femenino (60,3%). La mayoría residía en áreas urba-
nas (83,2%) y procedía de la provincia de Pastaza (84,9%). El 
tiempo medio de evolución de la DM2 fue de 9,98±8,54 años. 
La hemoglobina glucosilada (HbA1c) estuvo disponible en 
176 participantes y presentó una media de 10,12±3,67%; la 
tasa de filtración glomerular estimada (TFGe) media fue de 
72,89±32,98 mL/min/1,73 m². Las principales características 
sociodemográficas, clínicas, antropométricas, bioquímicas y 
relacionadas con la hospitalización se resumen en la Tabla 1.

La distribución de los fenotipos cardio-reno-meta-
bólicos fue: menor riesgo cardiovascular (<20%), 
71/179 (39,7%); alto riesgo cardiovascular o en-
fermedad cardiovascular aterosclerótica (ECA), 
63/179 (35,2%); enfermedad renal crónica (ERC), 
36/179 (20,1%); insuficiencia cardíaca (IC), 7/179 
(3,9%); y no clasificable, 2/179 (1,1%). Las catego-
rías fueron mutuamente excluyentes y cada parti-
cipante contribuyó a un único fenotipo (Figura 1).

Las características sociodemográficas, clínicas, 
antropométricas y bioquímicas estratificadas 
por fenotipo, junto con sus comparaciones es-
tadísticas globales, se presentan en la Tabla 2. 
Se observaron diferencias entre fenotipos para 
la edad (p<0,001), el tiempo de evolución de 
la DM2 (p<0,001), la circunferencia abdominal 
(p=0,032), la creatinina sérica (p<0,001) y la TFGe 
(p<0,001). No se identificaron diferencias signifi-
cativas para el índice de masa corporal, presión 
arterial sistólica o diastólica, HbA1c, glucosa al 
ingreso, colesterol total, colesterol de lipopro-
teínas de baja densidad, colesterol de lipopro-
teínas de alta densidad, triglicéridos ni días de 
hospitalización (todos p>0,05). No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas en la 
distribución de los fenotipos cardio-reno-meta-
bólicos según el sexo (p=0,069) ni según la con-
dición al egreso hospitalario (p=0,383).

La Figura 2 muestra las curvas de característica 
operativa del receptor evaluadas individual-
mente para identificar fenotipos cardio-reno-
metabólicos complejos. La edad presentó un 
área bajo la curva de 0,695 (IC 95%: 0,617–0,773; 
p<0,001), con punto de corte ≥60 años, sensibili-
dad de 65,1% y especificidad de 59,2%. El tiempo 
de evolución de la DM2 presentó un área bajo la 
curva de 0,685 (IC 95%: 0,606–0,765; p<0,001), con 
punto de corte ≥6,5 años, sensibilidad de 66,0% y 
especificidad de 59,2%. La HbA1c no mostró ca-
pacidad discriminativa significativa (área bajo la 
curva=0,532; IC 95%: 0,442–0,622; p=0,484).

La distribución de los fenotipos cardio-reno-me-
tabólicos según grupos de edad se presenta en 
la Figura 3. El fenotipo de menor riesgo predomi-
nó en los grupos más jóvenes, mientras que los fe-
notipos de mayor complejidad se concentraron 
proporcionalmente en edades más avanzadas. 
La asociación global entre grupo de edad y feno-
tipo fue estadísticamente significativa (χ²=34,153; 
gl=16; p=0,005). También se observó asociación 
con las categorías de tiempo de evolución de la 
DM2 (χ²=23,083; gl=8; p=0,003).

En el modelo de regresión logística multivariable, 
la edad (OR=1,053; IC 95%: 1,026–1,082; p<0,001) 
y el tiempo de evolución de la DM2 (OR=1,067; IC 
95%: 1,019–1,117; p=0,006) se asociaron de forma 
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Tabla 2. Características sociodemográficas, clínicas, antropométricas y bioquímicas según fenotipo cardio-reno-me-
tabólico

Característica Menor riesgo
(n=71)

Alto riesgo/
ECA (n=63)

ERC
(n=36)

IC
(n=7)

No clasifica-
ble (n=2)

p

Sexo 0,069

Masculino 22 (31,0) 30 (47,6) 18 (50,0) 1 (14,3) 0 (0,0)

Femenino 49 (69,0) 33 (52,4) 18 (50,0) 6 (85,7) 2 (100,0)

Grupos de edad, años 0,005

<50 19 (26,8) 3 (4,8) 1 (2,8) 1 (14,3) 1 (50,0)

50–59 23 (32,4) 20 (31,7) 11 (30,6) 1 (14,3) 0 (0,0)

60–69 17 (23,9) 14 (22,2) 6 (16,7) 2 (28,6) 0 (0,0)

70–79 9 (12,7) 16 (25,4) 10 (27,8) 1 (14,3) 0 (0,0)

≥80 3 (4,2) 10 (15,9) 8 (22,2) 2 (28,6) 1 (50,0)

Tiempo de evolución de 
DM2

0,003

<6,5 años 42 (59,2) 27 (42,9) 8 (22,2) 1 (14,3) 1 (50,0)

6,5–10,0 años 15 (21,1) 9 (14,3) 13 (36,1) 3 (42,9) 1 (50,0)

>10,0 años 14 (19,7) 27 (42,9) 15 (41,7) 3 (42,9) 0 (0,0)

Condición al egreso 0,383

Alta 70 (98,6) 62 (98,4) 33 (91,7) 7 (100,0) 2 (100,0)

Traslado 1 (1,4) 1 (1,6) 1 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

Defunción 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

Variables cuantitativas, mediana [RIC]

Edad, años 57,0
[49,0–66,5]

66,0
[54,5–75,0]

70,0
[57,0–78,2]

66,0
[58,0–79,5]

67,0 
58,0–76,0]

<0,001

Tiempo de evolución de 
DM2, años

5,0
[1,5–10,0]

8,0
[4,0–20,0]

10,0
[7,0–16,2]

10,0
[8,5–18,0]

5,0
[3,5–6,5]

<0,001

IMC, kg/m² 26,7
[24,6–30,7]

27,4
[23,8–31,2]

27,9
[24,9–30,6]

30,8
[24,0–40,8]

20,1
[19,2–21,1]

0,292

Circunferencia abdominal, 
cm

92,0
[83,0–100,5]

85,0
[79,8–98,0]

94,0
[87,0–104,0]

102,0
[88,0–116,0]

80,0
[80,0–80,0]

0,032

PAS, mmHg 125,0
[110,0–131,5]

125,0
[110,5–141,0]

134,5
[112,0–152,0]

130,0
[127,5–152,5]

142,5
[140,2–144,8]

0,164

PAD, mmHg 70,0
[65,0–80,0]

73,0
[67,0–80,0]

70,5
[64,0–79,2]

70,0
[66,5–76,0]

80,5
[79,8–81,2]

0,576

HbA1c, % 9,50
[6,45–13,00]

11,70
[8,11–13,70]

8,85
[6,45–12,25]

8,26
[7,03–8,35]

10,26
[8,19–12,33]

0,116

Glucosa al ingreso, mg/dL 180,0
[117,5–320,0]

198,0
[125,5–319,0]

139,0
[108,8–244,2]

132,0
[113,0–187,0]

268,5
[268,5–268,5]

0,369

Creatinina sérica, mg/dL 0,79
[0,69–0,94]

0,87
[0,72–1,15]

1,70
[1,16–5,15]

0,87
[0,69–2,59]

0,54
[0,43–0,64]

<0,001

TFGe, mL/min/1,73 m² 93,9
[72,3–105,2]

83,2
[64,6–98,3]

36,5
[11,9–53,1]

76,1
[32,7–88,1]

100,3
[99,7–100,9]

<0,001

Colesterol total, mg/dL 163,2
[136,0–194,5]

153,0
[131,8–200,5]

155,9
[132,8–211,0]

156,0
[111,5–173,5]

199,0
[199,0–199,0]

0,746

LDL, mg/dL 87,0
[72,5–118,6]

78,0
[63,9–111,3]

82,3
[58,4–135,6]

96,0
[62,2–108,6]

119,3
[119,3–119,3]

0,738

HDL, mg/dL 40,0
[32,0–46,0]

37,3
[28,1–50,5]

38,0
[29,9–51,6]

42,0
[31,9–46,3]

60,5 
60,5–60,5]

0,665

Triglicéridos, mg/dL 123,5
[102,5–174,4]

137,0
[102,5–190,5]

150,8
[125,7–217,5]

109,0
[101,0–140,0]

96,2
[96,2–96,2]

0,177

Días de hospitalización 5,0
[4,0–7,0]

5,0
[3,5–7,0]

6,5 
4,0–8,0]

7,0
[2,5–9,0]

5,5 
4,8–6,2]

0,879
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independiente con la presencia de un fenotipo complejo. El 
modelo clasificó correctamente al 69,5% de los participantes 
incluidos y alcanzó una sensibilidad de 82,1%. Los resultados 
completos del modelo se presentan en la Tabla 3.

DISCUSIÓN
La edad media de 63,26±14,14 años fue similar a la 
comunicada en China y Ecuador, aunque superior a una 
cohorte hospitalaria española (10–12). Este patrón respalda 
la concentración de hospitalizaciones por DM2 en edades 
avanzadas, probablemente relacionada con mayor duración 
de la enfermedad y acumulación de comorbilidades (10–14). 
El predominio femenino observado (60,3%) contrastó con 
cohortes hospitalarias de Estados Unidos y Suiza, donde 
predominó el sexo masculino (15,16); sin embargo, en nuestra 
muestra el sexo no se asoció significativamente con el fenotipo.

La HbA1c media fue de 10,12±3,67%, superior a la descrita 
en algunas poblaciones hospitalizadas de Estados Unidos 
y Perú y comparable con una cohorte española de mayor 
descontrol glucémico (13,17,18). Pese a ello, la HbA1c no mostró 
diferencias entre fenotipos ni capacidad discriminativa 
significativa, lo que sugiere que una medición aislada del 
control glucémico reciente no resume la complejidad 
cardio-reno-metabólica acumulada.

La TFGe media fue de 72,89±32,98 mL/min/1,73 m², inferior a la 
descrita en una cohorte china (19). Estudios de Perú y CAPTURE-
Argentina también han mostrado una carga relevante de 
compromiso renal en personas con DM2 (20,21). En nuestro 
análisis, las diferencias de creatinina y TFGe entre fenotipos 
deben interpretarse principalmente como caracterización, 
porque la función renal forma parte de la definición operativa 
del fenotipo de ERC.

Cerca del 60% de los participantes se ubicó en 
un fenotipo complejo, definido como alto riesgo 
cardiovascular/ECA, ERC o IC. Esta proporción es 
coherente con la elevada carga cardiovascular 
descrita por CAPTURE y otros estudios regionales 
(21,22). La clasificación jerárquica permitió asignar a 
cada participante un único fenotipo y evitar doble 
conteo ante la coexistencia de enfermedad 
cardiovascular, renal e insuficiencia cardíaca. 
Las comparaciones estratificadas mostraron 
mayor edad y mayor tiempo de evolución en los 
fenotipos de mayor complejidad, mientras que 
la mayoría de variables metabólicas no presentó 
diferencias significativas.

La edad y el tiempo de evolución de la DM2 
mostraron una capacidad discriminativa 
moderada para diferenciar los fenotipos cardio-
reno-metabólicos complejos de aquellos de 
menor riesgo, y mantuvieron asociaciones 
estadísticamente significativas en el modelo de 
regresión logística multivariable. Los puntos de 
corte identificados para la edad (≥60 años) y 
el tiempo de evolución de la DM2 (≥6,5 años) 
alcanzaron sensibilidades de 65,1% y 66,0%, 
respectivamente, y una especificidad de 59,2% 
en ambos casos. No obstante, dado que la 
edad forma parte de las ecuaciones empleadas 
para estimar el riesgo cardiovascular, su 
asociación con el fenotipo complejo podría 
estar parcialmente condicionada por los 
criterios utilizados para definir el desenlace, 
introduciendo un posible sesgo de incorporación. 
Esta limitación no resta importancia a su valor 
clínico como determinante no modificable y 
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Tabla 2. Datos categóricos expresados como n (% dentro de cada fenotipo) y variables cuantitativas como media-
na [rango intercuartílico, RIC]. ECA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; ERC: enfermedad renal crónica; 
IC: insuficiencia cardíaca; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: índice de masa corporal; PAS: presión arterial sistólica; 
PAD: presión arterial diastólica; HbA1c: hemoglobina glucosilada; TFGe: tasa de filtración glomerular estimada; 
LDL: colesterol de lipoproteínas de baja densidad; HDL: colesterol de lipoproteínas de alta densidad. Los valores de 
p corresponden a χ² de Pearson para variables categóricas y a Kruskal-Wallis para variables cuantitativas. Com-
paraciones con datos disponibles: circunferencia abdominal n=166; HbA1c n=176; glucosa n=175; colesterol total 
n=177; LDL n=174; HDL n=176; triglicéridos n=177. La albuminuria no se comparó entre fenotipos por estar disponible 
únicamente en 7 participantes. Debido a recuentos esperados bajos y al pequeño tamaño del grupo con IC, las 
comparaciones se consideran exploratorias.

Tabla 3. Regresión logística multivariable para fenotipo cardio-reno-metabólico complejo

Predictor OR IC 95% p Interpretación por incremento de 1 unidad

Edad (años) 1,053 1,026–1,082 <0,001 +5,3% en las odds de fenotipo complejo por año

Tiempo de evolución 
de DM2 (años)

1,067 1,019–1,117 0,006 +6,7% en las odds de fenotipo complejo por año

Desenlace: fenotipo complejo (alto riesgo cardiovascular/ECA, ERC o IC) frente a fenotipo de menor riesgo 
cardiovascular; los 2 participantes no clasificables fueron excluidos (n=177). OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de 
confianza del 95%; ECA: enfermedad cardiovascular aterosclerótica; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insufi-
ciencia cardíaca; DM2: diabetes mellitus tipo 2. Clasificación global del modelo: 69,5%; sensibilidad: 82,1%.
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marcador de vulnerabilidad acumulada, relacionado con el 
envejecimiento vascular, la exposición prolongada a factores 
de riesgo y la progresión del daño orgánico.

Los puntos de corte obtenidos deben interpretarse 
exclusivamente como hallazgos exploratorios, dado que 
los fenotipos complejos ya estaban presentes durante la 
hospitalización. Su finalidad es describir la discriminación 
entre fenotipos establecidos y no predecir su aparición 
futura. En consecuencia, estos umbrales no constituyen 
criterios diagnósticos ni herramientas pronósticas y tampoco 
sustituyen la valoración clínica integral de las complicaciones 
cardiovasculares y renales. Su eventual utilidad clínica requiere 
validación externa mediante estudios prospectivos.

Limitaciones y generalización

El diseño retrospectivo y transversal impide establecer tempo-
ralidad o causalidad. La disponibilidad de información clínica 
no fue uniforme; en particular, la albuminuria estuvo disponible 
solo en una proporción reducida de participantes, lo que pudo 
limitar la caracterización renal. El pequeño tamaño de algu-
nos fenotipos, especialmente insuficiencia cardíaca, reduce 
la precisión de las comparaciones. Además, al tratarse de un 
estudio unicéntrico en población hospitalizada de la Amazonía 
ecuatoriana, la generalización a otros contextos debe realizar-
se con cautela. Los hallazgos aportan evidencia local y cons-
tituyen una base para estudios multicéntricos y prospectivos.

CONCLUSIONES
• La población hospitalizada con DM2 mostró heterogeneidad 

cardio-reno-metabólica. La clasificación jerárquica y 
mutuamente excluyente identificó diferencias entre fenotipos 
en edad, tiempo de evolución, circunferencia abdominal y 
marcadores de función renal, mientras que la HbA1c y la 
mayoría de variables metabólicas no mostraron diferencias 
significativas.

• La edad y el tiempo de evolución de la DM2 mostraron 
capacidad discriminativa moderada para diferenciar 
fenotipos complejos del fenotipo de menor riesgo y se 
asociaron de forma independiente con el desenlace en 
el modelo multivariable. Los puntos de corte de ≥60 años 
y ≥6,5 años deben considerarse exploratorios y requieren 
validación externa.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos utilizados en este estudio proceden 
de registros clínicos institucionales y no son 
de acceso público por razones éticas y de 
confidencialidad. La base de datos anonimizada 
podrá estar disponible previa solicitud razonable 
a los autores, sujeta a las autorizaciones 
institucionales y éticas correspondientes y al 
cumplimiento de la normativa vigente sobre 
protección de datos personales. La información 
necesaria para la verificación de los resultados 
podrá ser proporcionada a la Revista Médica 
Vozandes cuando sea requerida.
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DIABETES MELLITUS Y ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA: ANÁLISIS DEL 
PERFIL CLÍNICO, HEMODINÁMICO Y DIMORFISMO SEXUAL EN UNA 
COHORTE DE ALTITUD MODERADA.
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Resumen
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocia con alteraciones metabólicas, 
inflamatorias y cardiovasculares que pueden contribuir a la progresión de la 
estenosis aórtica y a un mayor deterioro de la función ventricular.

Objetivo
Caracterizar el perfil clínico, hemodinámico y el dimorfismo sexual en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y estenosis aórtica severa (EAS) 
en una población de altitud moderada.

Métodos
Estudio transversal analítico que incluyó 390 pacientes con EAS (edad media 
69.8 ± 11.5 años) atendidos en un Hospital de Especialidades de Quito (2.850 
msnm) entre enero de 2021 y marzo 2025. Se evaluaron características 
demográficas, clínicas, laboratoriales y ecocardiográficas. Se realizó análisis 
estratificado por sexo y análisis factorial ANOVA para evaluar efectos de 
diabetes, obesidad y altitud sobre la función ventricular.

Resultados
La prevalencia de DM2 fue 23.6% (92/390). Se observó predominio del sexo 
femenino (73.9% vs 58.7%, p=0.007). Las mujeres con diabetes presentaron 
mayor riesgo de enfermedad renal crónica (OR=1.813, IC 95%: 1.008-3.258, 
p=0.046) y estenosis aortica severa (OR=2.333, IC 95%: 1.128-4.821, p=0.022). 
A pesar de mantener fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) 
preservada (58.23 ± 8.45%), las personas con diabetes presentaron Índice 
de Velocidad Doppler (VDI) significativamente mayor (0.234 ± 0.089 vs 
0.202 ± 0.076, p=0.012), sugiriendo mayor estrés miocárdico. Se identificó 
interacción triple significativa entre diabetes, obesidad y altitud sobre FEVI 
(F=4.775, p=0.029). El control metabólico fue subóptimo, con solo 31.5% de 
diabéticos logrando HbA1c <7%.

Conclusiones
Diabetes mellitus in patients with severe aortic stenosis is associated 
with sexual dimorphism—that is, biological sex—myocardial stress, and 
inadequate metabolic control. Moderate altitude and obesity lead to 
complex interactions affecting valvular hemodynamics. These findings 
underscore the need for personalized therapeutic strategies in this high-risk 
population.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Estenosis Aórtica; Dimorfismo Sexual; Función 
Ventricular; Ecocardiografía Doppler.
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TYPE 2 DIABETES  AND SEVERE AORTIC 
STENOSIS: ANALYSIS OF CLINICAL AND 
HEMODYNAMIC PROFILES AND SEXUAL 
DIMORPHISM IN A MODERATE-ALTITUDE COHORT.
  
Resumen

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is associated with metabolic, inflammatory, and cardiovascular 
abnormalities that may contribute to the progression of aortic stenosis and further deterioration of 
ventricular function.

Objective
To characterize the clinical and hemodynamic profiles and gender differences in patients with 
type 2 diabetes mellitus (T2DM) and severe aortic stenosis (SAS) in a population living at moderate 
altitude.

Methods
An analytical cross-sectional study that included 390 patients with SAH (mean age 69.8 ± 11.5 
years) treated at a specialty hospital in Quito (2,850 m above sea level) between January 2021 
and March 2025. Demographic, clinical, laboratory, and echocardiographic characteristics were 
evaluated. Stratified analysis by sex and ANOVA factorial analysis were performed to evaluate the 
effects of diabetes, obesity, and altitude on ventricular function.

Results
The prevalence of type 2 diabetes (T2D) was 23.6% (92/390). A higher proportion of female patients 
was observed among those with diabetes (73.9% vs. 58.7%, p = 0.007). Women with diabetes had a 
higher risk of chronic kidney disease (OR = 1.813; 95% CI: 1.008–3.258; p = 0.046) and critical stenosis 
(OR = 2.333; 95% CI: 1.128–4.821; p = 0.022). Although the left ventricular ejection fraction (LVEF) 
remained preserved (58.23 ± 8.45%), diabetic patients had a significantly higher Doppler velocity 
index (VDI) (0.234 ± 0.089 vs. 0.202 ± 0.076; p = 0.012), suggesting greater myocardial stress. A 
significant three-way interaction was identified between diabetes, obesity, and altitude on LVEF (F 
= 4.775; p = 0.029). Metabolic control was suboptimal, as only 31.5% of diabetic patients achieved 
an HbA1c < 7%.

Conclusions
Diabetes mellitus in patients with severe aortic stenosis is associated with pronounced sexual 
dimorphism, myocardial stress, and inadequate metabolic control. Moderate altitude and obesity 
generate complex interactions on valvular hemodynamics. These findings emphasize the need for 
personalized therapeutic strategies in this high-risk population.

Keywords: Type 2 Diabetes 
Mellitus; Aortic Stenosis; 

Sexual Dimorphism; Ven-
tricular Function; Doppler 

Echocardiography.

Conflict of interest: The authors were free 
to prepare the manuscript and there were no 
potential 

Financial disclosure: : The authors have 
no financial relationships relevant to this article 
to disclose.

*Corresponding author: Cuasque
Benalcazar Verónica
E-mail: veronicacuasque@gmail.com

ORCID ID: 
Cuasque Benalcazar Verónica Gabriela
0009-0007-2695-3896
Ortiz Burbano Ana Belen
xxxx
Rivadeneira María Gabriela
0000-002-8752-2148
Pallo  Acurio  Juan
0009-0009-3209-1510
Vinces Cobeña Johanna
0009-0002-1324-8120
Baquero Contreras  Stefany
0000-0003-0742-7886
Yerovi Rivera  Jaime
0009-0007-3496-8537
Larrea Flores  Zuleica
0009-0000-2178-405X
Mena Ayala María Belén
0000-0002-3305-9856
Melena Zapata  Jonathan
0000-0003-2212-5130

Received: 9 – dic – 2026
Accepted: 11 – jul – 2026
Publish: 14 – jul – 2026

Article history



22

Cuasque Benalcazar V, et al.
DIABETES MELLITUS Y ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA (...)

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

INTRODUCCIÓN
La estenosis aórtica severa (EAS) es una de las valvulopatías 
más comunes en la población de adultos mayores, con una 
incidencia que se eleva de manera exponencial a partir de 
los 65 años. A nivel mundial, aproximadamente 2-7% de la 
población adulta presenta algún grado de estenosis aórtica, 
siendo la forma severa responsable de una morbilidad y 
mortalidad significativas si no es intervenida oportunamente.1 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una comorbilidad frecuente 
en pacientes con estenosis aórtica, con prevalencias 
reportadas entre 15-35% según las series publicadas.3 8 Esta 
asociación no es meramente coincidencia, sino que refleja 
mecanismos fisiopatológicos compartidos que incluyen 
inflamación sistémica, estrés oxidativo y calcificación 
valvular acelerada.5 10

La calcificación valvular aórtica en personas que viven con 
diabetes se acelera por múltiples mecanismos: a. acumulación 
de productos finales de glucosilación avanzada (AGEs), 
que promueven inflamación y rigidez tisular; b. disfunción 
endotelial con aumento de permeabilidad valvular; c. 
activación de osteoblastos y células mesenquimales en 
el tejido valvular; y d. aumento del estrés oxidativo que 
perpetúa la cascada inflamatoria.9 11

El dimorfismo sexual en la estenosis aórtica ha sido 
documentado en múltiples estudios. Las mujeres pueden 
presentar diferencias en la cantidad y distribución de la 
calcificación valvular y una mayor severidad hemodinámica 
para determinadas áreas valvulares.11 14 Estas diferencias 
pueden relacionarse con características anatómicas, 
respuesta inflamatoria, composición tisular y diferencias 
biológicas relacionadas con el sexo. 12 15

La altitud moderada, definida en este estudio como una 
elevación entre 2.000 y 3.000 metros sobre el nivel del 
mar, puede producir adaptaciones cardiovasculares 
relacionadas con la hipoxia ambiental, modificaciones 
hematológicas y cambios en la respuesta cardiovascular.16 

Estas condiciones podrían modificar la expresión clínica y 
hemodinámica de enfermedades cardiovasculares crónicas, 
aunque la interacción específica entre altitud, diabetes y 
EAS permanece poco estudiada.

La enfermedad aórtica calcificada afecta no solamente a la 
válvula, sino también al miocardio.17 20 En pacientes con EAS, 
la sobrecarga crónica de presión puede producir hipertrofia 
ventricular, alteraciones de la función diastólica y deterioro 
progresivo de la función miocárdica. La FEVI puede permanecer 
preservada a pesar de alteraciones subclínicas de la función 
ventricular identificables mediante técnicas de deformación 
miocárdica como el strain longitudinal global (GLS). 18 20

En el contexto ecuatoriano, existe una brecha de conocimiento 
significativa respecto a las características específicas de la 
estenosis aórtica severa en pacientes diabéticos en poblaciones 
de altitud. Los estudios previos han sido predominantemente 
realizados en poblaciones de nivel del mar o altitud baja, 

limitando la generalización de sus hallazgos a 
nuestra población.

Por lo anterior, el objetivo de este estudio fue 
caracterizar el perfil clínico, hemodinámico y el 
dimorfismo sexual en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 y estenosis aórtica severa en una 
cohorte de altitud moderada, evaluando la 
interacción entre estos factores y su asociación con 
la función ventricular y las características clínicas. 

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y población de estudio

Se realizó un estudio transversal analítico en pa-
cientes con diagnóstico de estenosis aórtica se-
vera atendidos en la Unidad de Cardiología de 
un Hospital de Especialidades de Quito (altitud: 
2.850 metros sobre el nivel del mar) durante el pe-
ríodo comprendido entre enero de 2021 marzo 
2025. Se consideraron todos los pacientes de 50 
años o más con diagnóstico confirmado de este-
nosis aórtica severa a través de ecocardiografía 
transtorácica. Se descartaron pacientes con: (1) 
estenosis aórtica de origen reumático; (2) histo-
rial de cirugía o intervención valvular previa; (3) 
información ecocardiográfica incompleta; (4) 
insuficiencia cardíaca con Fracción de Eyección 
Ventricular Izquierda (FEVI) baja (<40%); y (5) en-
fermedad renal en fase terminal en diálisis.

Variables y definiciones operacionales

Se estableció la diabetes mellitus tipo 2 como 
glucosa en ayunas ≥126 mg/dL, hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) ≥6.5%, o utilización de fárma-
cos antidiabéticos, la estenosis aórtica grave se 
definió según los criterios de la Sociedad Europea 
de Cardiología: área valvular aórtica <1.0 cm², 
velocidad máxima >4 m/s, y gradiente medio 
>40 mmHg. La obesidad se definió como un IMC 
de 30 kg/m² o más, la enfermedad renal crónica 
se definió con Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) 
estimada menor a 60 mililitros/minuto/1.73m² 
determinada mediante la ecuación CKD-EPI; el 
dimorfismo sexual se analizó a través de un exa-
men estratificado por sexo de todas las variables 
clínicas, de laboratorio y ecocardiográficas.

Evaluación clínica y laboratorial

Se obtuvo información demográfica, clínica y de 
comorbilidades a través de la revisión de histo-
rias clínicas, se recogieron muestras de sangre en 
ayunas para medir glucemia, HbA1c, perfil lipídi-
co completo (colesterol total, LDL-C, HDL-C, trigli-
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céridos), creatinina en suero y electrolitos. La ecuación CKD-EPI 
se utilizó para estimar la tasa de filtración glomerular; se anota-
ron los fármacos antidiabéticos, antihipertensivos, estatinas e 
inhibidores de SGLT2 empleados. 

Tabla 1. Características Demográficas, Clínicas y Comorbili-
dades

Variable Diabéticos 
(n=92)

No Diabéticos
(n=298)

p-valor

Edad (años) 71.8 ± 10.2 68.6 ± 12.1 0.058

Sexo femenino, n (%) 68 (73.9) 175 (58.7) 0.007*

Etnia mestiza, n (%) 79 (85.9) 274 (91.9) 0.211

Residencia urbana, 
n (%)

87 (94.6) 278 (93.3) 0.767

Hipertensión arterial, 
n (%)

67 (72.8) 163 (54.7) 0.002*

Obesidad (IMC ≥30), 
n (%)

64 (69.6) 161 (54.0) 0.008*

Dislipidemia, n (%) 55 (59.8) 145 (48.7) 0.062

Enfermedad renal 
crónica, n (%)

40 (43.5) 104 (34.9) 0.136

Tabaquismo activo, 
n (%)

12 (13.0) 38 (12.8) 0.945

Hipotiroidismo, n (%) 18 (19.6) 44 (14.8) 0.245

Antecedentes
familiares EIC, n (%)

8 (8.7) 21 (7.1) 0.655

*p<0.05. IMC: Índice de Masa Corporal; EIC: Enfermedad 
Isquémica Coronaria. Los datos se expresan como media ± 
desviación estándar o número (porcentaje).

Evaluación ecocardiográfica

Se llevó a cabo ecocardiografía transtorácica bidimensional 
con Doppler espectral y color empleando equipos Philips IE33 
o GE Vivid E95, se evaluaron: (1) dimensiones de las cavidades 
del corazón; (2) Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 
(FEVI) usando el método de Simpson; (3) área de la válvula 
aórtica mediante planimetría y la ecuación de continuidad; 
(4) velocidades máxima y media a través de las válvulas; (5) 
gradientes máximo y medio; (6) índice de velocidad Doppler 
(VDI = VTI del tracto de salida del VI / VTI transaórtico); (7) 
grosor de la pared ventricular; y (8) función diastólica según 
los criterios actuales. Se utilizó el Índice de Velocidad Doppler 
como indicador de estrés miocárdico, considerando anorma-
les los valores ≤0.25.

Procedimientos y Recolección de Datos

La recolección de datos se ha realizado a partir de un análisis se-
cundario de la base de datos anonimizada en la fuente, la cual 
fue construida a partir de la información clínica generada du-
rante la atención médica habitual de los pacientes en el Servi-

cio de Cardiología, sin necesidad de intervencio-
nes adicionales o recolección de datos primarios. 

Tabla 2. Parámetros de Laboratorio y Control 
Metabólico

Parámetro Diabéticos 
(n=92)

No Diabéti-
cos (n=298)

p-valor

Glucemia 
en ayunas 
(mg/dL)

131.3
± 52.8

96.4
± 18.3

<0.001*

Hemoglobi-
na glicada 
(%)

7.24
± 1.65

6.12
± 0.85

<0.001*

Control 
metabóli-
co (HbA1c 
<7%), n (%)

29
(31.5)

— —

Colesterol 
total (mg/
dL)

176.6
± 55.8

186.6
± 49.3

0.348

LDL-C (mg/
dL)

104.5
± 45.2

110.8
± 42.1

0.471

HDL-C (mg/
dL)

44.8
± 12.9

47.5
± 13.8

0.286

Triglicéridos 
(mg/dL)

156.4
± 79.5

151.0
± 82.3

0.540

TFG esti-
mada (mL/
min/1.73m²)

68.1
± 26.3

72.9
± 24.8

0.154

*p<0.05. LDL-C: Lipoproteína de baja densidad; 
HDL-C: Lipoproteína de alta densidad; TFG: 
Tasa de Filtración Glomerular.

Análisis estadístico

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de varia-
bles continuas representadas como media ± des-
viación estándar y variables categóricas como 
número (porcentaje), se empleó la prueba t de 
Student para comparar medias entre grupos y la 
prueba de χ² para las variables categóricas. Se 
llevó a cabo un análisis estratificado por género 
para examinar el dimorfismo sexual, se calcula-
ron odds ratios (OR) con intervalos de confian-
za del 95% para las complicaciones en mujeres 
comparadas con hombres. Se llevó a cabo un 
análisis factorial ANOVA de tres vías para investi-
gar los efectos principales e interacciones de la 
diabetes, la obesidad y la altitud sobre la FEVI; 
se tomó en cuenta la significancia estadística 
p<0.05. Se empleó el software SPSS versión 26.0 
(IBM, Chicago, IL, USA).
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Tabla 3. Parámetros Ecocardiográficos y Hemodinámicos

Parámetro Diabéticos 
(n=92)

No Diabéti-
cos (n=298)

p
valor

FEVI (%) 58.23 ± 8.45 58.91 ± 7.82 0.983

Diámetro diastólico VI 
(mm)

48.6
± 6.8

47.2
± 7.1

0.256

Diámetro sistólico VI 
(mm)

32.4
± 5.9

31.8
± 6.2

0.487

Área valvular aórtica 
(cm²)

0.76
± 0.18

0.82
± 0.16

0.008*

Velocidad máxima 
(m/s)

4.58
± 0.68

4.32
± 0.61

0.006*

Gradiente máximo 
(mmHg)

84.2
± 18.6

74.8
± 16.3

0.002*

Gradiente medio 
(mmHg)

52.3
± 14.2

46.8
± 12.5

0.004*

Índice de Velocidad 
Doppler

0.234
± 0.089

0.202
± 0.076

0.012*

Espesor de pared VI 
(mm)

13.2
± 2.4

12.8
± 2.1

0.342

Función diastólica 
anormal, n (%)

68 (73.9) 198 (66.4) 0.168

Insuficiencia mitral mo-
derada, n (%)

42 (45.7) 118 (39.6) 0.289

*p<0.05. FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo; 
VI: Ventrículo Izquierdo. Los datos se expresan como media 
± desviación estándar o número (porcentaje).

Tabla 4. Análisis Factorial ANOVA: Efectos sobre FEVI

Factor/Interacción F-valor p-valor Significancia

Efecto principal: Diabetes 1.234 0.268 NS

Efecto principal: Obesi-
dad

0.876 0.350 NS

Efecto principal: Altitud 0.654 0.419 NS

Interacción: Diabetes × 
Obesidad

3.456 0.064 Tendencia

Interacción: Diabetes × 
Altitud

1.987 0.160 NS

Interacción: Obesidad × 
Altitud

2.134 0.145 NS

Interacción triple: DM × 
Obesidad × Altitud

4.775 0.029* Significativa

R² del modelo 0.187 — —

*p<0.05. NS: No significativo. FEVI: Fracción de Eyección del 
Ventrículo Izquierdo; DM: Diabetes Mellitus.

Aprobación del Comité de Ética

La investigación recibió la aprobación del Comité 
de Ética en Investigación y Bioseguridad del Hos-
pital de Especialidades Eugenio Espejo (Resolu-
ción CEISH-HEE-2026-050, fecha de aprobación: 5 
de agosto de 2026); se recibió un consentimiento 
informado por escrito de todos los participantes. 
La investigación se llevó a cabo siguiendo los prin-
cipios de la Declaración de Helsinki y las Normas 
de Buenas Prácticas Clínicas Internacionales.

Registro del estudio

Debido a su diseño observacional y al carácter 
secundario de la información analizada, el estu-
dio no correspondió a un ensayo clínico y, por 
tanto, no requirió registro en una plataforma de 
ensayos clínicos.

Consideraciones éticas y protección de datos

Los datos utilizados fueron previamente anonimi-
zados y se manejaron bajo condiciones de confi-
dencialidad y acceso restringido al equipo investi-
gador. No se incluyeron identificadores personales 
en la base de datos utilizada para el análisis.

La información fue empleada exclusivamente 
con fines científicos y académicos. La conser-
vación y eventual transferencia de los datos se 
realizó de acuerdo con las disposiciones éticas, 
legales e institucionales aplicables.

RESULTADOS
Características demográficas y clínicas

Se analizaron 390 pacientes con diagnóstico 
de estenosis aórtica severa. La diabetes mellitus 
tipo 2 estuvo presente en 92 pacientes (23.6%). 
Los pacientes diabéticos mostraron tendencia 
a mayor edad (71.8 ± 10.2 vs 68.6 ± 12.1 años, 
p=0.058) sin alcanzar significancia estadística. 
Se observó predominio del sexo femenino en 
el grupo diabético (68/92, 73.9%) en compara-
ción con el grupo no diabético (175/298, 58.7%; 
χ²=7.256, p=0.007).

No se hallaron diferencias relevantes en la dis-
tribución étnica entre los grupos (p=0.211), la 
raza mestiza fue la más común en ambos grupos 
(85.9% en diabéticos frente a 91.9% en no diabé-
ticos); asimismo, no se encontraron diferencias 
en el tipo de residencia (urbano vs rural, p=0.767).

La hipertensión arterial presentó una relación 
significativa con diabetes (72.8% frente a 54.7%, 
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χ²=9.548, p=0.002), la obesidad también presentó una asocia-
ción significativa (69.6% en diabéticos frente a 54.0% en no 
diabéticos, χ²=6.954, p=0.008); la dislipidemia mostró una ten-
dencia no significativa a una mayor frecuencia en diabéticos 
(59.8% vs 48.7%, p=0.062).

La enfermedad renal crónica fue más frecuente en diabéticos 
(43.5% vs 34.9%, p=0.136). Sin embargo, el análisis estratificado 
por sexo reveló que las mujeres diabéticas presentaron signi-
ficativamente mayor prevalencia de ERC (χ²=4.000, p=0.046, 
OR=1.813, IC 95%: 1.008-3.258).

Tabla 5.  EAC, según  el sexo biológico de los participantes.

Variable Mujeres 
DM (n=68)

Hombres 
DM (n=24)

OR (IC 
95%)

p
-valor

Enfermedad renal 
crónica

32 (47.1) 8 (33.3) 1.813 
(1.008-
3.258)

0.046*

Estenosis crítica 
(AVA <0.6)

18 (26.5) 3 (12.5) 2.333 
(1.128-
4.821)

0.022*

Disfunción
diastólica

56 (82.4) 15 (62.5) 2.756 
(1.124-
6.752)

0.039*

Área valvular 
aórtica (cm²)

0.71 ± 0.19 0.88 ± 0.14 — 0.002*

Velocidad
máxima (m/s)

4.72 ± 0.71 4.28 ± 0.58 — 0.018*

Gradiente medio 
(mmHg)

54.8 ± 15.1 48.2 ± 11.8 — 0.031*

Índice de
Velocidad 
Doppler

0.248 ± 
0.092

0.206 ± 
0.074

— 0.041*

Hipertensión 
arterial

52 (76.5) 15 (62.5) 1.893 
(0.756-
4.736)

0.172

Obesidad 50 (73.5) 14 (58.3) 1.956 
(0.812-
4.710)

0.138

Hipotiroidismo 16 (23.5) 2 (8.3) 3.429 
(0.749-
15.709)

0.111

*p<0.05. DM: Diabetes Mellitus; OR: Odds Ratio; IC: Interva-
lo de Confianza; AVA: Área Valvular Aórtica. Los datos se 
expresan como media ± desviación estándar o número 
(porcentaje).

Control metabólico

Los pacientes diabéticos presentaron niveles significativamen-
te más elevados de glucemia en ayunas (131.3 ± 52.8 vs 96.4 ± 
18.3 mg/dL, p<0.001) y hemoglobina glicosilada (7.24 ± 1.65 vs 
6.12 ± 0.85%, p<0.001). El control metabólico adecuado (HbA1c 

<7%) se logró solo en el 31.5% de los pacientes 
diabéticos (29/92).

El perfil lipídico no presentó diferencias significati-
vas entre los grupos: colesterol total (176.6 ± 55.8 
vs 186.6 ± 49.3 mg/dL, p=0.348), LDL-C (104.5 ± 
45.2 vs 110.8 ± 42.1 mg/dL, p=0.471), HDL-C (44.8 
± 12.9 vs 47.5 ± 13.8 mg/dL, p=0.286) y triglicéridos 
(156.4 ± 79.5 vs 151.0 ± 82.3 mg/dL, p=0.540).

La función renal, evaluada mediante TFG estima-
da por ecuación CKD-EPI, no difirió significativa-
mente entre grupos (68.1 ± 26.3 vs 72.9 ± 24.8 mL/
min/1.73m², p=0.154).

Parámetros ecocardiográficos y hemodinámicos

Los parámetros ecocardiográficos se muestran 
en la Tabla 3, no se hallaron diferencias relevan-
tes en las medidas de las cavidades cardíacas 
entre los grupos; la fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo fue comparable en los dos gru-
pos (58.23 ± 8.45% en diabéticos frente a 58.91 ± 
7.82% en no diabéticos, p=0.983).

Sin embargo, se observaron diferencias signifi-
cativas en parámetros de severidad valvular. El 
área valvular aórtica fue menor en diabéticos 
(0.76 ± 0.18 vs 0.82 ± 0.16 cm², p=0.008), sugi-
riendo mayor calcificación y restricción valvu-
lar. La velocidad máxima transvalvular fue ma-
yor en diabéticos (4.58 ± 0.68 vs 4.32 ± 0.61 m/s, 
p=0.006). El gradiente medio fue significativa-
mente mayor en diabéticos (52.3 ± 14.2 vs 46.8 ± 
12.5 mmHg, p=0.004).

El hallazgo más relevante fue el Índice de Velo-
cidad Doppler (VDI), que fue significativamen-
te mayor en diabéticos (0.234 ± 0.089 vs 0.202 
± 0.076, p=0.012). Este índice se considera un 
marcador de disfunción miocárdica oculta, in-
dicando que a pesar de mantener una FEVI pre-
servada, los pacientes diabéticos presentaban 
una contractilidad miocárdica comprometida.

Análisis factorial ANOVA: Efectos sobre función 
ventricular

Se realizó análisis factorial ANOVA de tres vías 
para evaluar los efectos principales e interac-
ciones de diabetes, obesidad y altitud sobre 
la FEVI. Los resultados se presentan en la Tabla 
4. Efectos principales: Diabetes mostró un efec-
to principal no significativo sobre FEVI (F=1.234, 
p=0.268). Obesidad también mostró efecto prin-
cipal no significativo (F=0.876, p=0.350). La altitud, 
considerada como factor de residencia en Quito 
(2.850 msnm), mostró efecto principal no signifi-
cativo (F=0.654, p=0.419).
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Tabla 6. Tratamiento Farmacológico

Medicamento Diabéticos 
(n=92)

No Diabéti-
cos (n=298)

p-valor

Metformina 70 (76.1) — —

Sulfonilureas 28 (30.4) — —

Inhibidores de SGLT2 22 (23.9) — —

Agonistas de GLP-1 8 (8.7) — —

IECA or BRA 63 (68.5) 161 (54.0) 0.021*

Beta-bloqueadores 66 (71.7) 195 (65.4) 0.289

Bloqueadores de cana-
les de calcio

34 (37.0) 96 (32.2) 0.371

Diuréticos 48 (52.2) 142 (47.7) 0.456

Estatinas 76 (82.6) 213 (71.5) 0.043*

Ácido acetilsalicílico 58 (63.0) 174 (58.4) 0.443

Anticoagulantes orales 12 (13.0) 38 (12.8) 0.945

*p<0.05. IECA: Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angio-
tensina; BRA: Bloqueador de Receptores de Angiotensina II; 
SGLT2: Inhibidor del Cotransportador Sodio-Glucosa Tipo 2; 
GLP-1: Agonista del Receptor del Péptido Similar al Glucagón 
Tipo 1. Los datos se expresan como número (porcentaje).

Interacciones

Se detectó una interacción relevante entre diabetes y obesidad 
en relación a FEVI (F=3.456, p=0.064), mostrando una tendencia 
hacia la significancia, se halló una interacción triple significativa 
entre diabetes, obesidad y altitud (F=4.775, p=0.029), indicando 
que el impacto conjunto de estos tres elementos en la función 
ventricular es sinérgico. La interacción observada indica que la 
relación entre diabetes, obesidad y función ventricular podría 
estar alterada por la altitud de residencia; debido al diseño 
transversal y la falta de mediciones longitudinales, estos hallaz-
gos no permiten confirmar un efecto protector de la altitud.

El análisis desglosado por género mostró diferencias significa-
tivas en la manifestación clínica y hemodinámica de la este-
nosis aórtica en personas diabéticas; las mujeres con diabetes 
(n=68) mostraron una mayor tasa de complicaciones en rela-
ción con los hombres diabéticos (n=24) y con los dos grupos 
no diabéticos.

Las mujeres con diabetes mostraron una mayor incidencia 
de enfermedad renal crónica (OR=1.813, IC 95%: 1.008-3.258, 
p=0.046) y estenosis aórtica severa (OR=2.333, IC 95%: 1.128-
4.821, p=0.022) en relación con los hombres con diabetes; 
asimismo, mostraron una prevalencia más alta de disfun-
ción diastólica (82.4% frente a 62.5% en hombres diabéticos, 
χ²=4.256, p=0.039).

Los parámetros ecocardiográficos de severidad fueron más 
pronunciados en mujeres diabéticas: área valvular aórtica 
menor (0.71 ± 0.19 vs 0.88 ± 0.14 cm², p=0.002), velocidad máxi-
ma mayor (4.72 ± 0.71 vs 4.28 ± 0.58 m/s, p=0.018), y gradiente 
medio mayor (54.8 ± 15.1 vs 48.2 ± 11.8 mmHg, p=0.031). El Ín-

dice de Velocidad Doppler también fue mayor 
en mujeres diabéticas (0.248 ± 0.092 vs 0.206 ± 
0.074, p=0.041).

Tratamiento farmacológico

Los esquemas de tratamiento farmacológico se 
presentan en la Tabla 6. En el grupo diabético, 
el 89.1% recibía al menos un antidiabético oral, 
siendo la metformina el más utilizado (76.1%). Los 
inhibidores de SGLT2 se utilizaban en el 23.9% de 
los diabéticos, mientras que los agonistas de GLP-
1 se utilizaban en el 8.7%.

Respecto a medicamentos cardiovasculares, 
los inhibidores de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) o bloqueadores de receptores 
de angiotensina II (BRA) se utilizaban en el 68.5% 
de los diabéticos y 54.0% de los no diabéticos 
(p=0.021). Los betabloqueadores se utilizaban 
en el 71.7% de los diabéticos y 65.4% de los no 
diabéticos (p=0.289). Las estatinas se utilizaban 
en el 82.6% de los diabéticos y 71.5% de los no 
diabéticos (p=0.043).

Durante el período de estudio, ningún paciente 
incluido en la cohorte presentó registro de inter-
vención valvular.

DISCUSIÓN
El presente estudio constituye uno de los primeros 
análisis detallados de la interacción entre 
diabetes mellitus tipo 2, estenosis aórtica severa 
y dimorfismo sexual en una población de altitud 
moderada. Los hallazgos principales revelan 
que la diabetes es una comorbilidad frecuente 
(23.6%) en pacientes con EAS  y se asoció con un 
perfil clínico caracterizado por mayor frecuencia 
de hipertensión y obesidad, así como con 
diferencias en varios parámetros de severidad 
hemodinámica de la estenosis. 5 7 9 

La prevalencia de diabetes en nuestra 
cohorte (23.6%) es consistente con reportes 
internacionales que oscilan entre 15-35%. Sin 
embargo, nuestro hallazgo del predominio 
femenino en diabéticos (73.9%) es más 
pronunciado que lo reportado en series previas, 
sugiriendo que en nuestra población de altitud 
moderada existe una mayor susceptibilidad 
de las mujeres a desarrollar la combinación de 
diabetes y estenosis aórtica severa. 11 30

Se ha registrado anteriormente la relación entre 
la diabetes y la gravedad de la estenosis aórtica, 
el descubrimiento de un área valvular aórtica 
menor en pacientes diabéticos (0.76 frente 
a 0.82 cm², p=0.008) indica una calcificación 
más severa. Este fenómeno se debe a varios 

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

Cuasque Benalcazar V, et al.
DIABETES MELLITUS Y ESTENOSIS AÓRTICA SEVERA (...)



27

mecanismos: a. Los productos finales de la glucosilación 
avanzada (AGEs) se acumulan en el tejido de las válvulas, 
favoreciendo la inflamación crónica; b. La hiperglucemia 
persistente incrementa el estrés oxidativo, que mantiene la 
cascada inflamatoria; c. La disfunción endotelial incrementa 
la permeabilidad valvular a lipoproteínas y fosfolípidos, 
favoreciendo la calcificación; y c; la estimulación de células 
mesenquimatosas y osteoblastos en el tejido valvular acelera 
la formación ósea ectópica.5 9 11

El hallazgo del Índice de Velocidad Doppler (VDI) elevado 
en diabéticos (0.234 vs 0.202, p=0.012) es particularmente 
relevante. Este índice se calcula como la relación entre la 
velocidad máxima transvalvular y la velocidad de salida del 
ventrículo izquierdo es un parámetro complementario para la 
valoración de la gravedad de la estenosis aórtica.  Aunque los 
pacientes diabéticos presentaron un VDI relativamente mayor, 
este hallazgo coexistió con un área valvular aórtica menor y 
con mayores velocidades y gradientes transvalvulares, lo que 
sugiere un perfil hemodinámico diferencial más que una menor 
gravedad de la estenosis. 3 27 17

Estudios previos han demostrado que, incluso en presencia de 
una fracción de eyección ventricular izquierda preservada, 
un strain longitudinal global (GLS) reducido se asocia con 
mayor deterioro funcional y peor pronóstico en pacientes con 
estenosis aórtica severa. Aunque el GLS no fue evaluado en 
nuestra cohorte debido a limitaciones técnicas, la presencia de 
diferencias en los parámetros hemodinámicos entre pacientes 
diabéticos y no diabéticos, particularmente en el Índice de 
Velocidad Doppler, podría reflejar una interacción diferencial 
entre la función ventricular y la carga valvular. 24 28 29

El análisis factorial de ANOVA identificó una interacción 
triple significativa entre diabetes mellitus, obesidad y altitud 
sobre la fracción de eyección ventricular izquierda (FEVI) 
(F=4,775; p=0,029). Este hallazgo, de carácter exploratorio 
y potencialmente novedoso, sugiere que la relación entre 
diabetes, obesidad y función ventricular podría variar según 
el contexto de altitud. La exposición a altitudes moderadas 
induce    adaptaciones cardiovasculares relacionadas con 
la menor disponibilidad de oxígeno, cambios en la respuesta 
neurohumoral, volumen sanguíneo y resistencia vascular, que 
pueden modificar las condiciones de carga ventricular. 11 16 26

El dimorfismo sexual en la estenosis aórtica ha sido ampliamente 
registrado, en nuestra cohorte, las mujeres con diabetes 
mellitus tipo 2 mostraron parámetros ecocardiográficos que 
indican una mayor severidad hemodinámica de la estenosis, 
con un área valvular aórtica más baja (0,71 ± 0,19 vs. 0,88 ± 
0,14 cm²; p=0,002), mayor velocidad máxima transvalvular 
(4,72 ± 0,71 vs. 4,28 ± 0,58 m/s; p=0,018) y un gradiente medio 
más alto (54,8 ± 15,1 vs. 48,2 ± 11,8 mmHg; p=0,031) en relación 
con los hombres diabéticos; estos resultados coinciden con 
investigaciones que han evidenciado variaciones asociadas 
al sexo en la calcificación de las válvulas y en la manifestación 
hemodinámica de la estenosis aórtica. 11 24 25

Los mecanismos subyacentes al dimorfismo sexual en EAS 
incluyen: (1) diferencias en la geometría valvular y la estructura 
tisular entre sexos; (2) efectos del estrógeno sobre la inflamación 

y la calcificación valvular; (3) diferencias en la 
respuesta inmunológica a la inflamación crónica; 
y (4) diferencias en la prevalencia y severidad de 
comorbilidades como hipertensión y obesidad. 
En nuestro estudio, las mujeres diabéticas 
presentaban mayor prevalencia de hipertensión 
(76.5% vs 62.5% en hombres diabéticos, aunque 
no significativo) y obesidad (73.5% vs 58.3%), 
lo que podría contribuir a la mayor severidad 
valvular observada.12 14

La mayor prevalencia de enfermedad renal 
crónica en mujeres con diabetes (OR=1.813, 
p=0.046) es un resultado significativo, la ERC 
constituye un factor de riesgo independiente 
para la calcificación de la válvula aórtica, 
influenciado por cambios en el metabolismo 
de fosfato y calcio, incremento de FGF23 y 
procesos inflamatorios sistémicos; la asociación 
de diabetes, EAS y ERC en mujeres constituye 
una “tormenta perfecta” de riesgos que acelera 
el avance de la enfermedad valvular.15 21

El manejo metabólico inadecuado en nuestra 
cohorte (solamente 31.5% de diabéticos con 
HbA1c <7%) tiene relevancia clínica, este 
descubrimiento evidencia una discrepancia 
terapéutica considerable en la atención 
clínica ecuatoriana; la hiperglucemia crónica 
mantiene la calcificación valvular y la disfunción 
del miocardio, por lo que mejorar el control 
glucémico debería ser un objetivo fundamental 
en estos pacientes.5 10

Limitaciones

Este análisis presenta diversas limitaciones que 
deben tenerse en cuenta, primero, se trata 
de un estudio transversal, así que no se puede 
determinar causalidad; en segundo lugar, no 
se consideró Strain Longitudinal Global ni otras 
métricas avanzadas de función cardíaca. En 
tercer lugar, la muestra es bastante reducida 
(n=390) y se obtiene de un solo centro, lo 
que restringe la generalización, cuarto, no se 
analizaron biomarcadores de inflamación (PCR, 
IL-6) ni indicadores de calcificación (fosfatasa 
alcalina, esclerosis ósea). Quinto, la altitud se 
tomó en cuenta como un factor categórico 
(vivir en Quito) sin considerar el período de 
aclimatación a la altitud, sexto, no se llevó a 
cabo un seguimiento prospectivo para valorar 
eventos clínicos adversos.

Fortalezas

A pesar de esas limitaciones, el análisis cuenta 
con considerables fortalezas, se trata de uno 
de los primeros estudios exhaustivos sobre 
esta interacción en una población de altitud 
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intermedia. Incorpora un análisis ecocardiográfico exhaustivo 
que evalúa parámetros avanzados como el Índice de 
Velocidad Doppler.

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus tipo 2 es una comorbilidad común 
(23.6%) en individuos con estenosis aórtica severa en nuestra 
población de altitud moderada, mostrando un patrón clínico 
y hemodinámico característico; los pacientes con diabetes 
mellitus tienen una mayor severidad en la valvular aórtica, 
evidenciada en una menor área valvular, mayor velocidad 
máxima a través de la válvula y un mayor gradiente medio, lo 
que sugiere calcificación valvular acelerada.

A pesar de conservar la fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo, los pacientes diabéticos muestran disfunción 
miocárdica oculta, lo que se evidencia por un Índice de 
Velocidad Doppler elevado, con importantes implicaciones 
pronósticas; las mujeres exhiben mayor gravedad valvular, 
mayor incidencia de enfermedad renal crónica y mayor riesgo 
de estenosis crítica en comparación con sus contrapartes 
masculinas. 

Se identificó una interacción triple significativa entre diabetes, 
obesidad y altitud sobre la función ventricular, sugiriendo que la 
altitud moderada genera adaptaciones cardiovasculares que 
modifican el efecto de estos factores.

El control metabólico en pacientes diabéticos con estenosis 
aórtica severa es subóptimo, con solo 31.5% logrando HbA1c 
<7%, reflejando una brecha terapéutica significativa.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos primarios utilizados en este estudio, así como los 
códigos y demás materiales necesarios para la verificación 
de los resultados, serán conservados por los autores y estarán 
disponibles para la revista cuando sean solicitados, siempre 
que su entrega sea compatible con las consideraciones 
éticas, legales y de confidencialidad aplicables. Los datos del 
estudio no se encuentran disponibles públicamente debido 
a las características de la información recopilada y a las 
consideraciones de confidencialidad de los participantes; sin 
embargo, podrán ser solicitados al autor responsable del estudio 
y serán evaluados y proporcionados, cuando corresponda, de 
acuerdo con las restricciones éticas y legales vigentes.
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CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 TRATADOS CON ANTIDIABÉTICOS 
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Resumen
La inercia terapéutica constituye una barrera relevante en el manejo de la 
diabetes mellitus tipo 2, debido a que retrasa la optimización del tratamiento 
y puede favorecer la persistencia de un control glucémico inadecuado, 
con repercusiones sobre la morbimortalidad. El objetivo de esta revisión fue 
identificar los factores asociados con la inercia terapéutica en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 que reciben un tratamiento inadecuado con 
antidiabéticos orales y estimar su prevalencia a nivel global. Se realizó 
una revisión sistemática con síntesis narrativa y metaanálisis cuantitativo 
de estudios publicados entre 2020 y 2025 en PubMed, Scopus y SciELO, 
siguiendo las recomendaciones de la declaración PRISMA. Se incluyeron 
35 artículos en la síntesis cualitativa, de los cuales 10 corresponden a 
estudios primarios y 4 aportan datos cuantitativos para el metaanálisis. Son 
cuatro factores asociados: paciente, profesional de la salud, tratamiento 
y sistema sanitario. La prevalencia combinada de inercia terapéutica fue 
de 42,0% (intervalo de confianza del 95%: 21,2%-66,0%), con una elevada 
heterogeneidad entre los estudios (I² = 99,6%). En la prueba de Egger no se 
evidenció un sesgo de publicación estadísticamente significativo (p > 0,05). 
A pesar de ello, los 4 estudios incluidos en la síntesis cuantitativa, amerita una 
interpretación más exhaustiva debido a la baja potencia estadística. Lo que 
evidencia la naturaleza multifactorial y global de la  inercia terapéutica, 
cuya erradicación requiere fortalecer la atención primaria, actualizar guías 
clínicas y capacitar continuamente al personal sanitario.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Inercia Terapéutica; Antidiabéticos Orales; 
Revisión Sistemática; Metaanálisis.
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ASSOCIATED FACTORS WITH THERAPEUTIC INERTIA 
IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS 
TREATED WITH ORAL ANTIDIABETIC DRUGS: A 
SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS  
Resumen

Therapeutic inertia constitutes a relevant barrier in the management of type 2 diabetes mellitus, as 
it delays treatment optimization and may favor the persistence of inadequate glycemic control, 
with repercussions on morbidity and mortality. The objective of this review was to identify factors 
associated with therapeutic inertia in patients with type 2 diabetes mellitus receiving inadequate 
treatment with oral antidiabetic drugs and to estimate its global prevalence. A systematic 
review with narrative synthesis and quantitative meta-analysis of studies published between 2020 
and 2025 in PubMed, Scopus, and SciELO was conducted, following the recommendations of 
the PRISMA statement. Thirty-five articles were included in the qualitative synthesis, of which 10 
correspond to primary studies and 4 provide quantitative data for the meta-analysis. There are 
four associated factors: patient, healthcare professional, treatment, and healthcare system. The 
pooled prevalence of therapeutic inertia was 42.0% (95% confidence interval: 21.2%–66.0%), 
with high heterogeneity among studies (I² = 99.6%). Egger’s test showed no statistically significant 
publication bias (p > 0.05). Despite this, the 4 studies included in the quantitative synthesis warrant 
a more thorough interpretation due to low statistical power. This evidences the multifactorial and 
global nature of therapeutic inertia, whose eradication requires strengthening primary care, 
updating clinical guidelines, and continuously training healthcare staff

Keywords: Diabetes Me-
llitus, Type 2; Therapeutic 

Inertia; Antidiabetic Drugs, 
Oral; Systematic Review; 

Meta-Analysis

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) constituye un desafío 
epidemiológico y metabólico por su elevada prevalencia 
y progresión hacia complicaciones macrovasculares y 
microvasculares (1). Su fisiopatología es progresiva e involucra 
resistencia a la insulina y deterioro funcional de las células beta 
pancreáticas (2). Estas alteraciones favorecen complicaciones 
cardiovasculares, renales, oftalmológicas y neurológicas, con 
impacto en la calidad de vida y los sistemas de salud (3,4). En 
este contexto, los antidiabéticos orales (ADO) constituyen 
un componente fundamental del tratamiento para lograr el 
control glucémico y prevenir complicaciones (5,6).

A pesar de la disponibilidad de guías clínicas y diversas 
alternativas para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 
(DMT2), una proporción considerable de pacientes continúa 
presentando valores elevados de hemoglobina glucosilada 
(HbA1c) sin que el tratamiento sea ajustado de manera 
oportuna (7,8). Esta demora en realizar los cambios necesarios 
para mejorar el manejo se conoce como inercia terapéutica 
(9,10). Cuando se mantiene en el tiempo, puede prolongar la 
exposición a niveles elevados de glucosa y, con ello, favorecer 
la aparición de complicaciones y eventos cardiovasculares (11,12). 

En quienes reciben antidiabéticos orales (ADO), 
puede observarse cuando se mantienen durante 
períodos prolongados los mismos esquemas de 
tratamiento, a pesar de que el control glucémico 
siga siendo insuficiente (13,14). La evidencia reciente 
muestra que la inercia terapéutica continúa 
presentándose con frecuencia en la práctica 
clínica y que su aparición está relacionada con 
diferentes factores (36,43).

La inercia terapéutica constituye un fenómeno 
de origen multifactorial, en el que intervienen 
diferentes barreras vinculadas tanto con el 
paciente como con el profesional de la salud, 
el tratamiento y el sistema sanitario (15–17,40,44). 
Entre los factores descritos se encuentran la 
preocupación por posibles efectos adversos, la 
tendencia a mantener decisiones terapéuticas 
conservadoras, la complejidad de los esquemas 
de tratamiento y las restricciones de tiempo y 
recursos disponibles durante la atención médica.
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En este contexto, la presente revisión sistemática y metaanálisis 
tuvo como objetivo identificar los factores asociados con la 
inercia terapéutica en pacientes con DMT2 tratados con ADO 
en los ámbitos de atención primaria y ambulatoria. Con ello, se 
buscó reunir evidencia que contribuya a la toma de decisiones 
clínicas y al mejoramiento del control metabólico (18).

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño general del estudio

Esta investigación se realizó como una revisión sistemática 
acompañada de un metaanálisis exploratorio de la evidencia 
científica disponible. Para su desarrollo se tomaron como re-
ferencia los lineamientos de PRISMA 2020, con el propósito de 
mantener un proceso claro y transparente (19). Aunque el pro-
tocolo no fue registrado formalmente en la plataforma PROS-
PERO, las fases, los criterios de elegibilidad, las estrategias de 
búsqueda y las estrategias analíticas fueron definidos antes de 
iniciar la recolección de datos, lo que permitió establecer de 
manera previa y consistente el procedimiento metodológico.

Fuentes de información y estrategia de búsqueda bibliográfica

La búsqueda bibliográfica se realizó de manera sistemática 
en bases de datos de PubMed (MEDLINE), Scopus y SciELO, 
priorizando artículos originales, guías de práctica clínica, con-
sensos de expertos y revisiones críticas publicados entre enero 
de 2020 y diciembre de 2025 (20). La estrategia de búsqueda se 
elaboró a partir de términos médicos validados en los reper-
torios MeSH y DeCS, los cuales se combinaron mediante los 
operadores booleanos AND y OR (21). La estrategia final fue: 
(“diabetes mellitus tipo 2” OR “type 2 diabetes”) AND (“iner-
cia terapéutica” OR “therapeutic inertia” OR “clinical inertia”) 
AND (“antidiabéticos orales” OR “oral antidiabetic drugs” OR 
“oral hypoglycemic agents”) (21).

Criterios de elegibilidad y selección documental

De acuerdo con los objetivos planteados, se establecieron 
previamente los criterios que determinaron la selección de 
los estudios.

Criterios de inclusión
Se consideraron investigaciones primarias observacio-
nales (estudios transversales, de cohorte retrospectivo/
prospectivo y analiticos), de igualmanera ensayos clinicos 
aleatorizados, revisiones sistemáticas con o sin metanálisis, 
además de consensos internacionales y guías de prácti-
ca clínica tanto en inglés como en español entre enero 
2020 y diciembre de 2025. Los estudios debían abordar 
las causas, los factores relacionados o las consecuencias 
del retraso en el inicio del tratamiento, del uso de dosis in-
adecuadas o de la falta de intensificación del tratamien-
to farmacológico cuando existía un control glucémico 
insuficiente. Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
de ambos sexos con diagnóstico confirmado de diabetes 
mellitus tipo 2 que recibían tratamiento con antidiabéti-
cos orales (22).

Criterios de exclusión
Se descartaron estudios realizados en pa-
cientes bajo esquemas de insulinoterapia, 
sea por esquemas basales o intensificados. 
En pacientes con diabetes gestacionaly po-
blación pediátrica. Asimismo se excluyeron 
reporte de casos, series de casos con un ta-
maño de muestra menor a 10 participantes, 
cartas de editor, editoriales sin datos prima-
rias y literatura gris no arbitrada por pares (23).

Proceso de selección de estudios y recolección 
de datos

La selección de los documentos se llevó a cabo en 
dos etapas. Inicialmente, se revisaron los títulos y re-
súmenes de los registros obtenidos en la búsqueda 
bibliográfica para determinar su posible pertinen-
cia. Posteriormente, los artículos que cumplieron 
con esta evaluación preliminar fueron examinados 
a texto completo, con el propósito de comprobar 
su correspondencia con los criterios de inclusión es-
tablecidos. Tanto la selección de los estudios como 
la recopilación de la información estuvieron a car-
go de los autores de la investigación, quienes tra-
bajaron de manera independiente. Las diferencias 
identificadas durante el proceso se analizaron con-
juntamente hasta alcanzar un consenso.

Para sistematizar la extracción de datos de los es-
tudios primarios, se empleó un formulario digital 
estandarizado. En este se consignaron el apellido 
del primer autor, el año de publicación, el país 
donde se realizó el estudio, el nivel de atención 
sanitaria, el diseño metodológico, el tamaño de 
la muestra (N), el número de participantes que 
presentaron inercia terapéutica (n), la definición 
operativa utilizada para identificarla y las estima-
ciones de prevalencia reportadas.

Evaluación del riesgo de sesgo en los estudios 
incluidos

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo 
de los estudios primarios se examinaron median-
te instrumentos seleccionados de acuerdo con 
el diseño de cada investigación. En los estudios 
observacionales de tipo transversal, se empleó 
la lista de verificación de evaluación crítica del 
Instituto Joanna Briggs (JBI Critical Appraisal 
Checklist for Analytical Cross-Sectional Studies), 
que contempla nueve aspectos relacionados 
con la calidad del estudio, entre ellos los criterios 
de inclusión, la caracterización de la muestra, 
la validez de las mediciones y el control de los 
factores de confusión.

En las investigaciones observacionales de cohor-
tes retrospectivas, se utilizó la herramienta RoBANS 
(Risk of Bias Assessment Tool for Non-Randomized 
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Studies), que permite examinar seis dominios, incluidos la selec-
ción de los participantes, los factores de confusión, la medición 
de la exposición, el cegamiento de la evaluación, la presencia 
de datos incompletos y el reporte selectivo de los resultados.

Por otra parte, las guías de práctica clínica se valoraron cuali-
tativamente tomando como referencia los principios del instru-
mento AGREE II, mientras que para las revisiones sistemáticas se 
consideró la herramienta AMSTAR 2.

Análisis estadístico

La información de los estudios se organizó en una matriz digi-
tal que permitió registrar los autores, el año de publicación, el 
país, el diseño del estudio, el tamaño de la muestra, los criterios 
clínicos empleados para identificar la inercia terapéutica y las 
prevalencias reportadas (24).

El análisis se desarrolló en dos fases. En la primera, se realizó una 
síntesis narrativa de los 35 artículos seleccionados, en la que las 
barreras asociadas con la inercia terapéutica se clasificaron 
en cuatro categorías: paciente, profesional de la salud, trata-
miento farmacológico y sistema sanitario (25). De estos artículos, 
10 correspondieron a estudios primarios, de los cuales cuatro 
presentaron datos cuantitativos comparables y se incluyeron 
en el metaanálisis de prevalencia (26).

Para la síntesis cuantitativa, la medida de efecto fue la pre-
valencia de inercia terapéutica, calculada en cada estudio 
mediante la proporción entre el número de casos identifica-
dos y el total de participantes. Las prevalencias individuales 
se combinaron mediante un modelo de efectos aleatorios de 
DerSimonian y Laird, con estimación de la prevalencia global 
y su intervalo de confianza del 95 %. Se aplicó la transforma-
ción de Freeman-Tukey para estabilizar la varianza. La hetero-
geneidad entre los estudios se evaluó mediante el estadístico 
I², considerando valores superiores al 75 % como indicativos de 
heterogeneidad elevada (27).

No se realizaron análisis de subgrupos, metarregresión ni análisis 
de sensibilidad debido al número limitado de estudios cuanti-
tativos disponibles. El posible sesgo de publicación se evaluó 
mediante la inspección visual de la simetría del gráfico de em-
budo (funnel plot) y la prueba de regresión de Egger. Se esta-
bleció un nivel de significancia estadística de p < 0,05.

Los análisis estadísticos y la elaboración de gráficos se realiza-
ron con Python, versión 3.11.5, utilizando las bibliotecas NumPy 
(v1.24.3), SciPy (v1.11.1), Statsmodels (v0.14.0) y Matplotlib (v3.7.2).

Consideraciones éticas

La investigación se basó exclusivamente en información se-
cundaria procedente de estudios previamente publicados. Por 
esta razón, no implicó la participación directa de personas ni 
la utilización o manipulación de muestras biológicas, por lo que 
no se requirió la revisión de un comité de ética en investigación 
clínica. Durante el desarrollo de la revisión se procuró mante-
ner la transparencia y el rigor científico, así como un manejo 

responsable de la información y el debido reco-
nocimiento de las fuentes utilizadas.

RESULTADOS
Selección de estudios y diagrama PRISMA

La búsqueda realizada en las bases de datos 
PubMed, Scopus y SciELO permitió identificar 68 
registros. Después de eliminar ocho duplicados, 
se revisaron los títulos y resúmenes de los 60 re-
gistros restantes, de los cuales 19 fueron exclui-
dos por no ajustarse a los criterios temáticos o 
metodológicos establecidos. Posteriormente, se 
examinó el texto completo de 41 artículos y se 
descartaron seis: dos incluían exclusivamente 
pacientes tratados con insulina, dos no propor-
cionaban información suficiente sobre el tamaño 
de la muestra y dos correspondían a publicacio-
nes de literatura gris sin revisión por pares.

Finalmente, se incluyeron 35 documentos que 
cumplían los criterios de elegibilidad para la 
síntesis narrativa. De estos, 10 correspondieron 
a estudios primarios que aportaron evidencia 
empírica. Cuatro de estos estudios presentaron 
datos cuantitativos comparables sobre el núme-
ro de casos de inercia terapéutica y el tamaño 
total de la muestra, por lo que se incorporaron al 
metaanálisis de prevalencia. Los seis estudios pri-
marios restantes se consideraron en la síntesis na-
rrativa, pero no en el metaanálisis, al no disponer 
de los datos cuantitativos comparables requeri-
dos para estimar la prevalencia agrupada. Los 
otros 25 documentos correspondieron a guías de 
práctica clínica, consensos de sociedades cien-
tíficas y revisiones estructuradas, que contribuye-
ron a contextualizar los hallazgos y fundamentar 
el marco conceptual del estudio. El proceso de 
identificación, selección, evaluación de elegibili-
dad e inclusión de los documentos se resume en 
el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).

Características de los estudios incluidos y eva-
luación del riesgo de sesgo

Los 35 documentos incluidos se describieron se-
gún la autoría, el año de publicación, el diseño 
metodológico, las características de la pobla-
ción estudiada y los resultados de la evaluación 
del riesgo de sesgo, como se presenta en la Tabla 
1. Entre los estudios observacionales primarios, 
seis fueron evaluados mediante la herramienta 
RoBANS y mostraron un riesgo de sesgo bajo en 
la mayoría de los dominios analizados. Por su par-
te, los estudios valorados con la herramienta JBI 
cumplieron entre siete y ocho de los nueve crite-
rios metodológicos establecidos. En general, los 
estudios primarios presentaron una calidad me-
todológica de moderada a alta (Tabla 1).
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Identification of new studies via databases and registers

Identification
Records identified from:

Databases (n= 6)
Registers (n=0)

Reports assessed for 
eligibility: (n= 41)

New studies included in 
review (n= 16)

New studies included in 
review (n= 16)

Records screened 
*(n=60)

Reports soughf for 
retrieval (n=41)

Records removed before screening:
Duplicate records removed (n=8)

Recorda mark as ineligible by 
automation tools (n=0)

Records removed for other reasons n(0)

Reports excluded:
Reason 1 (n=46)
Reason 2 (n=23)
Reason 3 (n=7)

etc

Records excluded** (n=19)

Records not retrieved (n=0)Screening

Included

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 2020 del proceso de selección de estudios 
sobre inercia terapéutica.

Dimensiones Cualitativas de los Factores Asociados a la Inercia 
Terapéutica 

La síntesis cualitativa de los estudios identificó cuatro dimen-
siones principales que contribuyen a la inercia terapéutica en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) tratados con 
antidiabéticos orales: factores relacionados con el paciente, 
con el profesional de la salud, con el tratamiento farmacoló-
gico y con el sistema sanitario.

1. Factores relacionados con el paciente
La falta de adherencia a la medicación representa una 
barrera importante para el control adecuado de la enfer-
medad (28). Entre los factores identificados se encuentran 
el conocimiento limitado sobre la diabetes, las creencias 
equivocadas acerca de su evolución y el temor a los 
efectos adversos de los medicamentos, especialmente la 
hipoglucemia y las molestias gastrointestinales, que pue-
den dificultar la aceptación de los ajustes terapéuticos 

(29,30). Debido a que la DMT2 puede cursar sin síntomas du-
rante sus primeras etapas, algunos pacientes interpretan 
la ausencia de manifestaciones clínicas como señal de 
un buen control metabólico. En este contexto, la intensifi-
cación del tratamiento puede percibirse como un indicio 
de fracaso personal (31,39). Asimismo, la polifarmacia y el 
costo de los medicamentos pueden representar obstácu-
los adicionales para mantener el tratamiento.

2. Factores relacionados con el profesional 
de la salud. 
Las decisiones del médico tratante influyen 
directamente en la oportunidad de ajustar 
el tratamiento (33). Los estudios identificaron 
una brecha entre las recomendaciones de 
las guías internacionales y su aplicación en 
la práctica clínica. En particular, los valores 
de hemoglobina glucosilada (HbA1c) mo-
deradamente elevados pueden recibir me-
nor atención cuando el paciente no pre-
senta síntomas (33). De igual manera, el temor 
a provocar episodios de hipoglucemia y la 
percepción de una menor expectativa de 
vida en adultos mayores o pacientes con 
múltiples medicamentos pueden favorecer 
la continuidad de esquemas terapéuticos 
conservadores, incluso cuando se requiere 
una modificación del tratamiento (34,35,44).

3. Factores relacionados con el tratamiento 
farmacológico
La complejidad de los esquemas terapéuticos, 
la frecuencia de las tomas y la aparición de 
reacciones adversas pueden dificultar la ad-
herencia al tratamiento (1). Además, a medida 
que progresa la DMT2 y disminuye la función 
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Tabla 1 - parte 1. Matriz analítica y caracterización general de la literatura científica incluida (n = 35)

N° Autor / Fecha [Ref.] Tipo de
estudio

Participantes Intervención Detalles Riesgo de sesgo / 
Calidad

1 American Diabe-
tes Association 
(2024) [1]

Guía clínica No aplica Manejo clíni-
co DM2

Recomendacio-
nes diagnósticas y 

terapéuticas

AGREE II: Bajo 
riesgo de sesgo

2 Khunti y Millar-
Jones (2019) [3]

Comentario 
clínico

No aplica Intensificación 
terapéutica

Análisis de inercia 
en inicio/intensifi-

cación

Calidad metodo-
lógica moderada

3 Khunti et al. (2018) 
[2]

Revisión siste-
mática

Estudios 
previos

Síntesis de 
evidencia

Factores y mag-
nitud de inercia 

terapéutica

AMSTAR 2: Alto 
rigor / Bajo sesgo

4 Reach et al. (2017) 
[4]

Revisión na-
rrativa

No aplica Intensificación 
terapéutica

Impacto de la 
inercia en DM2

Calidad metodo-
lógica moderada

5 Rodríguez-Gutié-
rrez et al. (2024) [6]

Revisión na-
rrativa

No aplica Manejo DM2 Barreras y estrate-
gias de mejora

Calidad metodo-
lógica moderada

6 Mata-Cases et al. 
(2020) [5]

Observa-
cional de 
cohorte

Pacientes 
con DM2

Intensificación 
farmacoló-

gica

Control glucémico 
persistente pese a 

tratamiento

RoBANS: Bajo ries-
go de sesgo

7 Hernández-Jimé-
nez et al. (2020) [7]

Revisión No aplica Intensificación 
terapéutica

Barreras clínicas y 
del sistema

Calidad metodo-
lógica moderada

8 Blonde et al. (2021) 
[8]

Consenso 
internacional

No aplica Manejo tera-
péutico

Superación de la 
inercia terapéu-

tica

Bajo riesgo de 
sesgo

9 García-Pérez et al. 
(2020) [10]

Revisión No aplica Adherencia 
terapéutica

Factores de cum-
plimiento farma-

cológico

Calidad metodo-
lógica moderada

10 Strain et al. (2022) 
[9]

Consenso 
breve

Adultos ma-
yores

Manejo indivi-
dualizado

Principios de ma-
nejo moderno en 

mayores

Bajo riesgo de 
sesgo

11 AACE (2022) [11] Guía clínica No aplica Plan integral 
DM2

Recomendacio-
nes terapéuticas 

integrales

AGREE II: Bajo 
riesgo de sesgo

12 Cahn y Raz (2021) 
[12]

Editorial / 
Revisión

No aplica Manejo DM2 Desafíos globales 
de inercia clínica

Calidad metodo-
lógica moderada

13 Rubino et al. (2019) 
[13]

Observacio-
nal retrospec-

tivo

Pacientes 
con DM2 

mal contro-
lada

Intensificación 
tardía

Antidiabéticos 
orales insuficientes

RoBANS: Bajo ries-
go de sesgo

14 Pérez et al. (2020) 
[14]

Revisión No aplica Manejo DM2 Persistencia de 
inercia clínica

Calidad metodo-
lógica moderada

15 Weng et al. (2020) 
[15]

Guía clínica No aplica Atención DM2 Recomendacio-
nes de manejo en 

diabetes

AGREE II: Bajo 
riesgo de sesgo

16 Cosentino et al. 
(2020) [16]

Guía clínica 
ESC

No aplica Manejo 
cardiometa-

bólico

Diabetes y riesgo 
cardiovascular

AGREE II: Bajo 
riesgo de sesgo

17 Seidu et al. (2020) 
[18]

Observacio-
nal auditoría

Pacientes 
con DM2

Auditoría 
clínica

Prevalencia y 
características de 

inercia

RoBANS: Bajo ries-
go de sesgo

18 O’Connor et al. 
(2020) [17]

Estudio sobre 
seguridad

Atención 
ambulatoria

Calidad asis-
tencial

Errores médicos e 
inercia clínica

Calidad metodo-
lógica moderada
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Tabla 1  - parte 2. Matriz analítica y caracterización general de la literatura científica incluida (n = 35)

19 Grant et al. (2019) 
[20]

Estudio cua-
litativo

Pacientes 
con DM2

Inicio/intensi-
ficación oral

Percepciones del 
paciente sobre 

medicación

CASP cualitativo: 
Cumplimiento 

adecuado

20 Alvarado et al. (2021) 
[22]

Observacio-
nal transver-

sal

Pacien-
tes DM2 
atención 
primaria

Manejo con 
ADO

Factores aso-
ciados a inercia 

terapéutica

JBI: 8/9 ítems (Bajo 
riesgo)

21 OMS (2020) [21] Guía clínica No aplica Tratamiento 
farmacoló-

gico

Hiperglucemia 
persistente en 

DM2

AGREE II: Bajo 
riesgo de sesgo

22 Davies et al. (2022) 
[24]

Consenso 
ADA/EASD

No aplica Manejo de 
hiperglucemia

Algoritmos de tra-
tamiento DM2

Bajo riesgo de 
sesgo

23 Mata-Cases et al. 
(2021) [23]

Observacio-
nal transver-

sal

Pacientes 
con DM2

Evaluación de 
riesgo

Relación entre 
inercia y riesgo 
cardiovascular

JBI: 8/9 ítems (Bajo 
riesgo)

24 Pérez et al. (2023) 
[25]

Revisión No aplica Estrategias 
clínicas

Determinantes 
y reducción de 

inercia

Calidad metodo-
lógica moderada

25 Ji et al. (2020) [26] Documento 
de posicio-
namiento

No aplica Manejo inte-
gral

Enfoque glucosa, 
presión y lípidos

Calidad metodo-
lógica moderada

26 McCoy et al. (2019) 
[27]

Cohorte re-
trospectiva

Adultos 
con DM2

Tratamiento 
intensivo

Riesgo de hipoglu-
cemia por sobre-

tratamiento

RoBANS: Bajo ries-
go de sesgo

27 Khunti et al. (2021) 
[28]

Revisión / 
Asociación

No aplica Adherencia a 
guías

Resultados según 
cumplimiento 

clínico

Calidad metodo-
lógica moderada

28 López-Simarro et al. 
(2020) [29]

Observacio-
nal transver-

sal

Pacientes 
con DM2

Control glucé-
mico

Barreras terapéu-
ticas en atención 

clínica

JBI: 7/9 ítems (Bajo 
riesgo)

29 Sinclair et al. (2023) 
[33]

Revisión Adultos 
mayores

Manejo indivi-
dualizado

Retos clínicos en 
población mayor

Calidad metodo-
lógica moderada

30 Ceriello et al. (2024) 
[29]

Revisión / 
Consenso

No aplica Reducción de 
inercia

Estrategias para 
disminuir retraso 

terapéutico

Bajo riesgo de 
sesgo

31 Rodríguez et al. 
(2024) [30]

Revisión 
narrativa

No aplica Manejo tera-
péutico

Factores y estra-
tegias frente a 

inercia

Calidad metodo-
lógica moderada

32 Mata-Cases et al. 
(2018) [36]

Observacio-
nal cohorte

Pacientes 
DM2 con 
≥2 ADO

Intensificación 
terapéutica

Factores predicto-
res de intensifica-

ción

RoBANS: Bajo ries-
go de sesgo

33 Boye et al. (2025) [31] Cohorte re-
trospectiva

Población 
asegurada 

DM2

Inicio farma-
cológico

Retraso en trata-
miento antihiper-

glucemiante

RoBANS: Bajo ries-
go de sesgo

34 Mlynarska et al. 
(2025) [32]

Revisión No aplica Tratamiento 
DM2

Mecanismos, tra-
tamiento y compli-

caciones

Calidad concep-
tual adecuada

35 Khichi y Singh (2025) 
[34]

Revisión No aplica Manejo DM Fisiopatología y 
terapias emergen-

tes

Calidad concep-
tual adecuada
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de las células beta pancreáticas, algunos pacientes pueden 
requerir ajustes terapéuticos para mantener un control glucé-
mico adecuado (2). Cuando el deterioro del control metabó-
lico se atribuye únicamente a una alimentación inadecuada 
o a la falta de adherencia, sin revisar la eficacia del esquema 
farmacológico, puede mantenerse un tratamiento insuficien-
te durante más tiempo del necesario (9).

4. Factores relacionados con el sistema sanitario. 
Las dificultades organizativas y operativas de los servicios 
de salud pueden retrasar la modificación oportuna del tra-
tamiento (15). Entre las barreras descritas se encuentran el 
tiempo limitado para cada consulta, la elevada carga asis-
tencial, la fragmentación de la atención entre los distintos 
niveles sanitarios, la falta de disponibilidad de medicamen-
tos esenciales y la ausencia de sistemas de registro electróni-
co con alertas clínicas. Estas limitaciones dificultan el segui-
miento periódico de la HbA1c y la identificación oportuna 
de pacientes que no alcanzan sus objetivos glucémicos (16,17).

Síntesis Cuantitativa Exploratoria: Prevalencia Global de la Iner-
cia Terapéutica 

El metaanálisis se realizó a partir de cuatro estudios primarios 
cuantitativos que cumplían los criterios de inclusión y propor-
cionaban datos sobre el número de casos de inercia terapéuti-
ca y el tamaño de las muestras (Mata-Cases et al., 2018; Seidu 
et al., 2018; Ampudia-Blasco et al., 2021; Suastegui-Hernández 
et al., 2024). Debido a la variabilidad entre los estudios, se utilizó 
un modelo de efectos aleatorios. En total, se analizaron 14 853 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados con antidiabé-
ticos orales, de los cuales 3274 presentaron inercia terapéutica.

La prevalencia agrupada estimada fue del 42,0 % (IC del 95 %: 
21,2–66,0 %). Se observó una heterogeneidad muy elevada entre 
los estudios (I² = 99,6 %; p < 0,001; τ² = 0,052), lo que indica una 
importante variación en las prevalencias reportadas. Esta varia-

bilidad podría estar asociada con diferencias en-
tre los países y los niveles de atención sanitaria, así 
como con los criterios utilizados para identificar y 
definir la inercia terapéutica. En la Tabla 2 se resu-
men las características de los estudios incluidos y las 
definiciones operativas empleadas en cada uno.

La Figura 2 presenta el diagrama de bosque (fo-
rest plot), que permite visualizar las estimaciones 
de prevalencia de cada estudio y sus respec-
tivos intervalos de confianza del 95 %, además 
del número de casos, el tamaño de las muestras 
y la contribución relativa de cada estudio al re-
sultado agrupado.

Evaluación del sesgo de publicación

La prueba de regresión de Egger no mostró signifi-
cación estadística (p > 0,05). Asimismo, la evalua-
ción visual del gráfico de embudo (funnel plot) evi-
denció una distribución relativamente simétrica de 
los estudios alrededor de la estimación combinada 
(Figura 3). No obstante, estos resultados deben in-
terpretarse con cautela, ya que el análisis incluyó 
únicamente cuatro estudios (n = 4), lo que limita la 
potencia estadística de las pruebas de asimetría y 
la capacidad del gráfico de embudo para identi-
ficar posibles sesgos. Por tanto, la ausencia de ha-
llazgos estadísticamente significativos no permite 
excluir la posibilidad de sesgo de publicación.

DISCUSIÓN

Esta revisión sistemática y metaanálisis estimó una 
prevalencia agrupada de inercia terapéutica 
del 42,0 % (IC del 95 %: 21,2–66,0 %) en pacientes 
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Figura 2: Metaanálisis de efectos aleatorios (Forest Plot) de la prevalencia de inercia terapéutica.



38

con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) tratados con antidiabéticos 
orales, lo que evidencia la relevancia de este problema en 
la práctica clínica (5,22,36). El retraso en la intensificación del 
tratamiento ante un control glucémico insuficiente puede 
prolongar la hiperglucemia y favorecer la glucotoxicidad, 
contribuyendo al desarrollo de complicaciones microvasculares 
y macrovasculares (1,10). Por ello, identificar oportunamente la 
inercia terapéutica es fundamental para optimizar el control 
metabólico.

Los hallazgos cualitativos muestran que la inercia terapéutica es 
multifactorial y no depende exclusivamente del paciente o del 
profesional sanitario (28–30,39). Entre los factores relacionados con 
el paciente destacan la adherencia insuficiente, las limitaciones 

económicas, el conocimiento limitado sobre la 
enfermedad y el temor a los efectos adversos, 
incluida la hipoglucemia. Asimismo, la ausencia 
de síntomas puede generar una percepción 
equivocada de control adecuado y reducir la 
aceptación de cambios terapéuticos (39). Por 
parte de los profesionales, la subestimación del 
descontrol glucémico, la aplicación insuficiente 
de las recomendaciones clínicas y el temor 
a los efectos adversos pueden favorecer el 
mantenimiento de esquemas conservadores, 
especialmente en pacientes con comorbilidades 

(6,33–35,44). A ello se suman barreras del sistema 
sanitario, como el tiempo limitado de consulta, la 

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

Nicolalde Noboa J, et al.
FACTORES ASOCIADOS A LA INERCIA TERAPÉUTICA EN 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2  (...)

Figura 3: Gráfico de embudo (Funnel Plot) para la evaluación del sesgo de publicación.

Tabla 2. Características metodológicas y clínicas de los estudios originales incluidos en el metaanálisis explorato-
rio

Estudio [Ref.] País Diseño Eventos / Total 
(n/N)

Prevalencia 
(%)

Definición operativa de 
inercia

Mata-Cases et al. 
(2018) [36]

España Cohorte
retrospectiva

2,304 / 12,730 18.1% No intensificación tras 3 me-
ses continuos con HbA1c ≥ 
8.0%

Seidu et al. (2018) 
[18]

Reino 
Unido

Auditoría clínica 
observacional

53 / 240 22.1% Inercia terapéutica evalua-
da prospectivamente en 
auditoría médica

Ampudia-Blasco et 
al. (2021) [23]

España Transversal ana-
lítico

698 / 1,628 42.9% Ausencia de modificación/
intensificación con HbA1c ≥ 
7.5% a los 6 meses

Suastegui-Hernández 
et al. (2024) [6]

México Transversal ob-
servacional

219 / 255 85.9% Persistencia sin modifica-
ción farmacológica en DM2 
descontrolada

Estimación Agrupada 
(Efectos Aleatorios)

Global Metaanálisis (n 
= 4)

3,274 / 14,853 42.0% (IC 
95%: 21.2% - 
66.0%)

Modelo DerSimonian & 
Laird; Heterogeneidad I² = 
99.6% (p < 0.001)

Nota: IC 95%: Intervalo de confianza del 95%; I²: Estadístico de heterogeneidad interestudio. Todas las prevalen-
cias corresponden a pacientes adultos con DMT2 bajo tratamiento con antidiabéticos orales (ADO).
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elevada demanda asistencial, la fragmentación de los servicios 
y las dificultades para mantener un seguimiento continuo (15–17). 
En consecuencia, se requieren intervenciones integrales que 
fortalezcan la educación del paciente, apoyen las decisiones 
clínicas y mejoren la organización de la atención (40–42).

La heterogeneidad observada en el metaanálisis fue muy 
elevada (I² = 99,6 %; p < 0,001), lo que limita la interpretación de la 
prevalencia agrupada (27). Esta variabilidad podría relacionarse 
con diferencias en las definiciones operativas de inercia 
terapéutica, los puntos de corte de hemoglobina glucosilada 
(HbA1c), el tiempo considerado antes de intensificar el 
tratamiento y las características de las poblaciones estudiadas. 
Mientras algunos estudios utilizan una HbA1c ≥ 8,0 % durante 
tres meses, otros consideran umbrales de ≥ 7,5 % o ≥ 7,0 % y 
períodos de evaluación diferentes (Mata-Cases et al., 2018; 
Ampudia-Blasco et al., 2021; Suastegui-Hernández et al., 2024). 
Por tanto, la estimación agrupada debe interpretarse con 
prudencia y no como una prevalencia uniforme para todas las 
poblaciones. La estandarización de estos criterios facilitaría la 
comparación entre estudios y contextos sanitarios.

Entre las fortalezas de esta revisión destacan el seguimiento 
de las recomendaciones PRISMA 2020, la búsqueda en 
PubMed, Scopus y SciELO, la evaluación del riesgo de sesgo 
mediante herramientas metodológicas pertinentes y la 
síntesis cuantitativa con un modelo de efectos aleatorios. Sin 
embargo, el metaanálisis incluyó únicamente cuatro estudios 
cuantitativos, lo que impidió realizar análisis de subgrupos 
o metarregresiones y limitó la exploración de las fuentes de 
heterogeneidad. Además, aunque la prueba de regresión 
de Egger no mostró significación estadística y el gráfico 
de embudo no evidenció una asimetría marcada, estos 
resultados no permiten descartar el sesgo de publicación. 
Habitualmente, se recomienda disponer de al menos diez 
estudios para aplicar pruebas de asimetría, ya que un 
número menor reduce su potencia estadística. Por ello, esta 
evaluación debe interpretarse con cautela.

En conjunto, los resultados respaldan la necesidad de abordar 
la inercia terapéutica mediante estrategias que integren 
factores relacionados con el paciente, los profesionales y el 
sistema sanitario. Futuras investigaciones deberían emplear 
definiciones más homogéneas e incluir un mayor número de 
estudios, con el fin de obtener estimaciones más precisas, 
comprender mejor las fuentes de heterogeneidad y evaluar 
con mayor fiabilidad el posible sesgo de publicación.

CONCLUSIONES

La inercia terapéutica representa un desafío importante 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados con 
antidiabéticos orales. En el metaanálisis de cuatro estudios, la 
prevalencia agrupada fue del 42,0 % (IC del 95 %: 21,2–66,0 %), 
con una heterogeneidad muy elevada entre los estudios (I² = 
99,6 %). Esta variabilidad limita la precisión y la generalización 
de la estimación, por lo que no debe interpretarse como una 
prevalencia uniforme aplicable a todas las poblaciones. Su 
origen es multifactorial e involucra aspectos relacionados con 
el paciente, el profesional de la salud, el tratamiento y el sistema 

sanitario. Su persistencia puede mantener un 
control glucémico inadecuado y favorecer el 
desarrollo de complicaciones vasculares.

El abordaje de este problema requiere 
intervenciones basadas en información 
actualizada y en las recomendaciones de las 
guías y protocolos médicos. Entre las estrategias 
identificadas para favorecer la intensificación 
oportuna del tratamiento y mejorar el 
control metabólico se encuentran un mejor 
aprovechamiento del tiempo de consulta, la 
educación diabetológica, el fortalecimiento de 
la comunicación entre el médico y el paciente 
y el uso de registros médicos electrónicos con 
sistemas de alerta. También pueden incorporarse 
auditorías clínicas que faciliten la identificación 
del fracaso terapéutico y permitan actuar de 
manera oportuna.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos estadísticos y la matriz analítica 
elaborada durante esta revisión sistemática están 
disponibles para el público y podrán ser solicitados, 
previa justificación, mediante comunicación 
directa con la autora de correspondencia.
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MÁS ALLÁ DE LA BALANZA: RESPUESTA CARDIOMETABÓLICA, 
COMPOSICIÓN CORPORAL Y CONTINUIDAD DE LA TERAPIA 
INCRETÍNICA EN ECUADOR: SERIE DE CASOS

Iturralde Tagle, María Karina¹; Sanguña Jácome, Viviana Marisol¹; 
Álvarez Pinto Carla Verónica², Mena Ayala María Belén³

Resumen
Los agonistas del receptor GLP-1 y los agonistas duales GIP/GLP-1 son de 
creciente uso en obesidad, aunque la evidencia latinoamericana de 
práctica clínica real es limitada. El objetivo fue describir resultados clínico-
metabólicos y cambios en composición corporal asociados a su uso en 
pacientes con sobrepeso u obesidad atendidos en Quito, Ecuador. Se 
realizó una serie de casos retrospectiva de 102 pacientes que iniciaron 
semaglutida, liraglutida o tirzepatida entre enero de 2025 y mayo de 2026, 
con al menos una evaluación de seguimiento. Se analizaron cambios 
pre-post antropométricos, de composición corporal y metabólicos. La 
edad media fue 40.6 ± 11.2 años; 76.5% eran mujeres y el seguimiento 
mediano fue 3.5 meses. Semaglutida fue el fármaco más utilizado (81.4%). 
Se observaron reducciones significativas de peso (-5.4 kg; IC95%: -6.5 a 
-4.3; p<0.001; d=0.99), IMC (-2.0 kg/m²; p<0.001), cintura (-7.4 cm; p<0.001; 
d=1.29), grasa corporal (-3.4 puntos porcentuales; p<0.001) y grasa visceral 
(-2.3 niveles; p<0.001). El 53.9% alcanzó reducción ≥5% del peso. La masa 
musculoesquelética disminuyó 0.66 kg (p<0.001). Se documentaron 
eventos adversos en 65.7%, predominantemente gastrointestinales (55.9%), 
y la suspensión fue 14.7%. Estas terapias se asociaron con reducciones 
de peso, adiposidad y marcadores metabólicos. La heterogeneidad 
del seguimiento, ausencia de grupo control y dosis inferiores a las dosis 
objetivo de ensayos de obesidad limitan la generalización.
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BEYOND THE SCALE: CARDIOMETABOLIC 
RESPONSE, BODY COMPOSITION, AND 
CONTINUITY OF INCRETIN THERAPY IN ECUADOR: 
A CASE SERIES

Abstract

Keywords: GLP-1 receptor 
agonists; obesity; body 

composition; real-world 
evidence; Ecuador

Glucagon-like peptide-1 receptor agonists and dual GIP/GLP-1 receptor 
agonists are increasingly used for obesity, although real-world evidence 
in Latin America remains limited. The objective was to describe clinical-
metabolic outcomes and body composition changes associated with 
their use in patients with overweight or obesity treated in Quito, Ecuador. A 
retrospective case series included 102 patients who initiated semaglutide, 
liraglutide, or tirzepatide between January 2025 and May 2026 and had at 
least one follow-up assessment. Pre-post anthropometric, body composition, 
and metabolic changes were analyzed. Mean age was 40.6 ± 11.2 years; 
76.5% were women, and median follow-up was 3.5 months. Semaglutide 
was the most frequently used drug (81.4%). Significant reductions were 
observed in weight (-5.4 kg; 95% CI: -6.5 to -4.3; p<0.001; d=0.99), BMI (-2.0 kg/
m²; p<0.001), waist circumference (-7.4 cm; p<0.001; d=1.29), body fat (-3.4 
percentage points; p<0.001), and visceral fat (-2.3 levels; p<0.001). Overall, 
53.9% achieved ≥5% weight loss. Skeletal muscle mass decreased by 0.66 
kg (p<0.001). Adverse events were documented in 65.7%, predominantly 
gastrointestinal (55.9%), and discontinuation was 14.7%. These therapies were 
associated with reductions in weight, adiposity, and metabolic markers. 
Heterogeneous follow-up, absence of a control group, and doses below 
target doses in obesity trials limit generalizability.

INTRODUCCIÓN 
La obesidad es una enfermedad crónica compleja y un 
problema creciente de salud pública.1 En América Latina 
y el Caribe persiste una elevada carga de malnutrición y 
obesidad.2 En Ecuador, la ENSANUT 2018 y los análisis derivados 
de esta encuesta permiten caracterizar la magnitud del 
sobrepeso, la obesidad y las alteraciones metabólicas en la 
población adulta.3–5

Las principales guías contemporáneas coinciden en abordar 
la obesidad como una enfermedad crónica que requiere 
intervenciones sostenidas.6,7 En pacientes seleccionados, la 
farmacoterapia puede incorporarse como parte de un manejo 
integral orientado a resultados de salud.8,9

La eficacia de las terapias incretínicas para el control del 
peso ha sido evaluada en ensayos clínicos con semaglutida 
y liraglutida.10–12 Tirzepatida también ha mostrado reducciones 

clínicamente relevantes de peso en programas 
de ensayos en obesidad y diabetes tipo 2.13–15 

Revisiones sistemáticas recientes han integrado 
esta evidencia farmacológica.16

El desarrollo clínico y farmacológico de los 
agonistas del receptor GLP-1 y de los agonistas 
duales GIP/GLP-1 ha ampliado las opciones 
terapéuticas disponibles.17–19 Su farmacología 
y evolución terapéutica han sido descritas en 
la literatura especializada.20 Sin embargo, los 
resultados obtenidos en ensayos controlados no 
necesariamente reproducen las condiciones de 
la práctica clínica habitual.

Estudios observacionales de práctica clínica 
real han descrito resultados de pérdida de 
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peso con semaglutida, liraglutida y tirzepatida fuera de 
condiciones protocolizadas.21–23 También se dispone de datos 
latinoamericanos que permiten contextualizar estos resultados.24 
Paralelamente, organismos sanitarios han reforzado las 
recomendaciones de uso apropiado y farmacovigilancia de 
estos medicamentos.25,26

En este contexto, el objetivo del presente estudio fue describir 
los resultados clínico-metabólicos y los cambios en composición 
corporal asociados al uso de agonistas del receptor GLP-1 y 
agonistas duales GIP/GLP-1 en pacientes con sobrepeso u 
obesidad atendidos en un centro especializado ambulatorio 
en Quito, Ecuador.

MÉTODOS  
Diseño y contexto

Se realizó un estudio observacional descriptivo de tipo serie de 
casos retrospectiva, basado en la revisión de registros clínicos 
consolidados de una unidad cardiometabólica de un centro 
especializado ambulatorio privado ubicado en Quito, Ecuador, 
durante el período comprendido entre enero de 2025 y mayo 
de 2026.

Población y criterios de selección

Se incluyeron todos los pacientes adultos (≥18 años) con diag-
nóstico de sobrepeso (IMC 25.0–29.9 kg/m²) u obesidad (IMC 
≥30 kg/m²) que iniciaron tratamiento farmacológico con se-
maglutida, liraglutida o tirzepatida y contaban con al menos 
una evaluación de seguimiento documentada en el período 
de estudio. Se excluyeron registros sin medición basal de peso 
o talla y registros con datos incompletos, así como aquellos 
correspondientes a fármacos para reducción de peso no per-
tenecientes a las clases arGLP-1 o GIP/GLP-1. La cohorte final 
incluyó 102 pacientes.

Variables y mediciones

Las variables antropométricas (peso, talla, IMC, circunferen-
cia de cintura, índice cintura-estatura) fueron medidas en 
cada consulta por personal entrenado. La composición cor-
poral —porcentaje de grasa corporal, grasa visceral (escala 
de niveles 1–30) y masa musculoesquelética (MME, kg)— fue 
evaluada mediante bioimpedancia eléctrica (InBody 120). 
Las variables bioquímicas (glucosa en ayunas, HbA1c, perfil 
lipídico completo, TFGe CKD-EPI 2021, AST, ALT, insulina basal) 
y hemodinámicas (presión arterial sistólica y diastólica) fueron 
registradas cuando estaban disponibles en la historia clínica. 
El índice TyG (ln[triglicéridos mg/dL × glucosa mg/dL / 2]) fue 
calculado como marcador subrogado de resistencia a la in-
sulina. La formulación del índice TyG corresponde al marca-
dor descrito como sustituto de resistencia a la insulina. 27

Los eventos adversos fueron registrados según la descripción 
documentada en la historia clínica, sin atribución causal explí-
cita. La suspensión del tratamiento y sus motivos fueron registra-
dos cuando constaban en el expediente.

Análisis estadístico

Las variables continuas se describieron con me-
dia ± desviación estándar (DE) o mediana y ran-
go intercuartílico (RIC) según distribución, evalua-
da mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Para las 
comparaciones pre-post se utilizaron la prueba t 
de Student pareada (variables con distribución 
normal) y la prueba de Wilcoxon (variables no 
paramétricas). Se calcularon diferencias de me-
dias con intervalos de confianza del 95% (IC95%) 
y tamaños de efecto mediante la d de Cohen 
(pequeño: 0.2–0.5; moderado: 0.5–0.8; grande: 
>0.8). Las variables categóricas se expresaron 
como frecuencias y porcentajes. El análisis esta-
dístico se realizó con JASP versión 0.18.

La proporción de pacientes que alcanzaron una 
reducción ≥5% del peso corporal se comparó en-
tre las categorías registradas de sexo, diagnósti-
co principal, comorbilidades, fármaco utilizado 
y presencia de eventos adversos mediante la 
prueba de chi cuadrado de Pearson sin correc-
ción de continuidad. Estas comparaciones fue-
ron exploratorias y no corresponden a un modelo 
multivariable de predicción.

Como análisis exploratorio adicional, se evaluó 
la asociación entre el porcentaje de pérdida de 
peso y la reducción de variables antropomé-
tricas, hemodinámicas y metabólicas median-
te el coeficiente de correlación de Spearman 
(ρ), con pruebas bilaterales. El porcentaje de 
pérdida de peso se calculó como [(peso basal 
- peso de seguimiento)/peso basal] × 100; los 
valores positivos representan pérdida de peso. 
Para cada una de las demás variables inclui-
das en las correlaciones, la reducción se cal-
culó como valor basal - valor de seguimiento, 
en las unidades originales de la variable; para 
HbA1c se expresó en puntos porcentuales. Así, 
una reducción positiva indica disminución y una 
negativa, aumento. Una correlación positiva 
indica que una mayor pérdida porcentual de 
peso se acompaña de una mayor reducción de 
la variable; una correlación negativa indica una 
asociación en sentido opuesto. Esta convención 
para las reducciones utilizadas en las correlacio-
nes se distingue del cambio pre-post, expresado 
como seguimiento - basal. Cada correlación se 
calculó mediante pares completos, utilizando 
únicamente los pacientes con información dis-
ponible para ambas variables; por ello, el núme-
ro de observaciones varió entre los análisis. Se 
evaluaron diez correlaciones: con presión arte-
rial sistólica y diastólica, glucosa, HbA1c en pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2, triglicéridos, 
LDL, ALT, índice TyG, circunferencia de cintura y 
grasa visceral. Los diez valores de p no ajusta-
dos constituyeron una única familia de compa-
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raciones para el procedimiento de Benjamini-Hochberg. Se 
ordenaron de menor a mayor y se obtuvieron los valores de 
p ajustados mediante el procedimiento escalonado; la Tabla 
4 presenta tanto los valores originales como los ajustados, de-
nominados q. Para la interpretación en esta versión revisada 
se utiliza un umbral de FDR de 0.05, considerando significativos 
los valores q<0.05. Los resultados se interpretaron como aso-
ciaciones exploratorias y no como evidencia de causalidad 
ni de relación dosis-respuesta. 28

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Investi-
gación en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Católica 
del Ecuador (CEISH-PUCE), mediante oficio CEISH-383-2026. 
No se requirió consentimiento informado individual dado el 
carácter retrospectivo y el uso de datos anonimizados.

RESULTADOS
Características basales de la cohorte

Se incluyeron 102 pacientes. La edad media fue 40.6 ± 11.2 
años; el 76.5% eran mujeres. El diagnóstico principal fue obe-
sidad en el 72.5% y sobrepeso en el 27.5%. Las comorbilidades 
más frecuentes fueron: dislipidemia (34.3%), esteatosis hepáti-
ca (27.5%), hipertensión arterial (22.5%), DM2 (20.6%) y síndrome 
de ovario poliquístico (15.7%). El seguimiento mediano fue de 
3.5 meses (rango: 0.95–16.4 meses).

Respecto al tratamiento farmacológico, semaglutida fue el fár-
maco más utilizado (n=83; 81.4%), seguido de tirzepatida (n=12; 
11.8%) y liraglutida (n=7; 6.9%). La dosis máxima alcanzada se 
describió por molécula: semaglutida 0.50 mg/semana (rango 
0.12–2.00), tirzepatida 5.00 mg/semana (rango 2.50–5.00) y li-
raglutida 1.80 mg/día (rango 1.20–2.40). Estas diferencias son 
descriptivas y no permiten establecer superioridad entre molé-
culas. Las características basales se resumen en la Tabla 1.

Cambios antropométricos y de composición corporal

Se observaron reducciones estadísticamente significativas en 
las variables antropométricas evaluadas (peso, IMC, circunfe-
rencia de cintura e índice cintura-estatura) (Tabla 2). El peso 
corporal disminuyó en promedio -5.4 kg (IC95%: -6.5 a -4.3; 
p<0.001; d de Cohen=0.99), equivalente a una pérdida por-
centual media de 6.3%. El IMC se redujo en -2.0 kg/m² (IC95%: 
-2.4 a -1.6; p<0.001; d=1.00). La circunferencia de cintura mos-
tró la mayor magnitud de cambio relativo (-7.4 cm; IC95%: -8.5 
a -6.2; p<0.001; d=1.29), al igual que el índice cintura-estatura 
(-0.045; p<0.001; d=1.30).

En cuanto a la composición corporal, el porcentaje de grasa 
corporal disminuyó -3.4 puntos porcentuales (IC95%: -4.2 a -2.6; 
p<0.001; d=0.80) y la grasa visceral -2.3 niveles (IC95%: -2.7 a 
-1.9; p<0.001; d=1.13). Se observó una disminución de la masa 
musculoesquelética (-0.66 kg; IC95%: -0.92 a -0.40; p<0.001; 
d=0.51).

Tabla 1. Características basales de la cohorte 
(N=102)

Variable Media ± DE / n (%)

Edad (años) 40.6 ± 11.2

Sexo femenino 78 (76.5%)

IMC basal (kg/m²) 32.2 ± 4.1

Peso basal (kg) 86.7 ± 17.8

Circunferencia de cintura 
(cm)

98.9 ± 12.8

% Grasa corporal basal 42.4 ± 6.1

Grasa visceral basal
(nivel)

17.0 ± 3.8

MME basal (kg) 27.3 ± 7.1

Glucosa basal (mg/dL)* 104.3 ± 33.1

HbA1c basal (%)* 6.22 ± 1.12

Triglicéridos basales (mg/
dL)*

187.6 ± 151.2

Colesterol total basal 
(mg/dL)*

208.1 ± 44.2

LDL basal (mg/dL)* 118.2 ± 44.5

HDL basal (mg/dL)* 44.8 ± 12.6

PA sistólica basal (mmHg) 124.1 ± 15.6

PA diastólica basal 
(mmHg)

79.4 ± 11.3

Seguimiento (meses) — 
mediana

3.5 (RIC: 2.3–7.8)

Semaglutida 83 (81.4%)

Tirzepatida 12 (11.8%)

Liraglutida 7 (6.9%)

DM2 21 (20.6%)

HTA 23 (22.5%)

Esteatosis hepática 28 (27.5%)

Dislipidemia 35 (34.3%)

*Variables con disponibilidad parcial (43–97% 
de la cohorte). MME: masa musculoesqueléti-
ca; PA: presión arterial; RIC: rango intercuartí-
lico.

En términos de respuesta clínica, el 53.9% (n=55) 
alcanzó reducción ≥5% del peso corporal, el 
33.3% (n=34) ≥10%, y el 13.7% (n=14) ≥15%. Un 
7.8% (n=8) no redujo peso o presentó ganancia 
ponderal.
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Cambios metabólicos y bioquímicos

Los cambios en variables metabólicas se evaluaron en los 
subgrupos con mediciones disponibles en ambos momentos 
(Tabla 3). En el subgrupo con glucosa medida (n=71), se ob-
servó una reducción de -10.0 mg/dL (p<0.001; d=0.42). En los 
pacientes con HbA1c disponible (n=58), la reducción fue de 
-0.54% (p=0.003; d=0.41). El índice TyG disminuyó -0.34 unida-
des (n=52; p<0.001; d=0.73). 

El perfil lipídico mejoró significativamente: los tri-
glicéridos se redujeron en -48.7 mg/dL (n=61; 
p<0.001; d=0.61), el colesterol total en -20.0 mg/
dL (n=62; p<0.001; d=0.50) y el LDL en -17.2 mg/dL 
(n=63; p<0.001; d=0.47). El HDL no mostró cambio 
significativo (+0.5 mg/dL; p=0.485). La insulina ba-
sal se redujo en -3.5 µUI/mL (n=45; p=0.016; d=0.37).
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Tabla 2. Cambios pre-post en variables antropométricas y de composición corporal (N=99–102)

Variable Basal 
(Media±DE)

Final 
(Media±DE)

Cambio medio IC 95% p d Cohen

Peso (kg) 86.7±17.8 81.3±17.3 -5.42 -6.49; -4.34 <0.001 0.99

IMC (kg/m²) 32.2±4.1 30.2±4.0 -2.04 -2.45; -1.64 <0.001 1.00

Cintura (cm) 98.9±12.8 91.5±12.2 -7.38 -8.51; -6.25 <0.001 1.29

Índice cintura/estatura 0.609±0.076 0.564±0.073 -0.045 -0.052; -0.038 <0.001 1.30

% Grasa corporal 42.4±6.1 39.0±6.3 -3.40 -4.24; -2.55 <0.001 0.80

Grasa visceral (nivel) 17.0±3.8 14.7±3.6 -2.30 -2.75; -1.85 <0.001 1.13

MME (kg) 27.3±7.1 26.7±6.9 -0.66 -0.92; -0.40 <0.001 0.51

PA sistólica (mmHg) 124.1±15.6 118.0±14.2 -6.05 -9.01; -3.09 <0.001 0.41

PA diastólica (mmHg) 79.4±11.3 75.8±9.7 -3.56 -5.65; -1.47 0.001 0.34

MME: masa musculoesquelética; PA: presión arterial.

Tabla 3. Cambios pre-post en variables metabólicas (subgrupos con medición disponible)

Variable N pares Cambio medio IC 95% p d Cohen

Glucosa (mg/dL) 71 -10.02 -15.7; -4.3 <0.001 0.42

HbA1c (%) 58 -0.54 -0.89; -0.19 0.003 0.41

Insulina (µUI/mL) 45 -3.53 -6.37; -0.69 0.016 0.37

Índice TyG 52 -0.34 -0.47; -0.21 <0.001 0.73

Triglicéridos (mg/dL) 61 -48.75 -69.1; -28.4 <0.001 0.61

Colesterol total (mg/dL) 62 -20.01 -30.2; -9.8 <0.001 0.50

LDL (mg/dL) 63 -17.22 -26.1; -8.3 <0.001 0.47

HDL (mg/dL) 63 0.51 -0.95; 1.97 0.485 0.09

AST (U/L) 56 -3.68 -7.3; -0.04 0.048 0.27

ALT (U/L)† 56 -5.16 -14.04; 3.73 0.250 (Student) 0.16

Creatinina (mg/dL) 65 0.011 -0.031; 0.054 0.599 0.07

TFGe (mL/min/1.73m²) 65 1.02 -1.26; 3.30 0.376 0.11

Los cambios medios, IC95% y d de Cohen corresponden a la t de Student pareada; cambio = seguimiento - ba-
sal. †Para ALT, la t pareada mostró p=0.250, mientras que Wilcoxon mostró p=0.000200 (bilateral). La d se expresa 
en magnitud absoluta. TyG: índice triglicéridos × glucosa.
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Eventos adversos y continuidad del tratamiento

Se documentaron eventos adversos en 67 pacientes (65.7%); los 
eventos gastrointestinales se registraron en el 55.9% de la cohorte.

Se documentó un caso de pancreatitis (1,0%), que motivó la sus-
pensión del tratamiento. Debido al diseño observacional y a la 
ausencia de un grupo comparador, este hallazgo no permite es-
tablecer una relación causal con el tratamiento farmacológico.

La tasa de suspensión fue del 14.7% (n=15). Los motivos docu-
mentados incluyeron: costo elevado del medicamento (n=6; 
40.0%), intolerancia gastrointestinal (n=4; 26.7%), decisión per-
sonal (n=2; 13.3%), cirugía programada (n=2; 13.3%) y urticaria/
reacción alérgica (n=1; 6.7%). El 72.5% (n=74) mantuvo conti-
nuidad del tratamiento en la última evaluación disponible.

En las comparaciones exploratorias de la proporción de pa-
cientes que alcanzaron una reducción ≥5% del peso corporal, 
no se detectaron diferencias estadísticamente significativas se-
gún sexo (p=0.993), categorías de diagnóstico principal regis-
tradas (p=0.109), presencia de DM2 (p=0.053), HTA (p=0.848), 
esteatosis hepática (p=0.736), dislipidemia (p=0.864) ni presen-
cia de eventos adversos (p=0.557). La ausencia de significa-
ción estadística no demuestra equivalencia entre grupos.

Tampoco se detectaron diferencias estadísticamente significa-
tivas según el fármaco utilizado (p=0.781). Esta comparación 
debe interpretarse con extrema cautela debido al marcado 
desequilibrio entre los subgrupos: semaglutida (n=83), tirze-

patida (n=12) y liraglutida (n=7). Este análisis no 
permite establecer equivalencia ni superioridad 
entre medicamentos.

En el análisis exploratorio de correlaciones de 
Spearman (Tabla 4), una mayor pérdida porcen-
tual de peso se asoció con una mayor reducción 
de la circunferencia de cintura (ρ=0,52; q<0,001) 
y de la grasa visceral (ρ=0,62; q<0,001). No se 
observaron asociaciones estadísticamente sig-
nificativas después del ajuste por multiplicidad 
con la presión arterial sistólica (ρ=0,20; q=0,150), 
presión arterial diastólica (ρ=0,18; q=0,204), glu-
cosa (ρ=-0,10; q=0,843), HbA1c en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 (ρ=0,05; q=0,971), triglicé-
ridos (ρ=0,005; q=0,971), LDL (ρ=0,06; q=0,894), ALT 
(ρ=0,08; q=0,894) ni índice TyG (ρ=-0,01; q=0,971). 
Estas correlaciones describen asociaciones con-
currentes y no permiten establecer causalidad ni 
una relación dosis-respuesta ponderal.

DISCUSIÓN
Este estudio describe los resultados clínico-
metabólicos de 102 pacientes tratados con 
arGLP-1 o agonistas duales GIP/GLP-1 en 
condiciones de práctica clínica real en un centro 
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Tabla 4. Correlación entre el porcentaje de pérdida de peso y la reducción de variables clínicas y metabólicas 
durante el seguimiento (cohorte N=102)

Variable N pares ρ p no ajustado q

Circunferencia de cintura 101 0.52 <0.001 <0.001

Grasa visceral 100 0.62 <0.001 <0.001

PA sistólica 98 0.20 0.045 0.150

PA diastólica 98 0.18 0.081 0.204

Glucosa 71 -0.10 0.422 0.843

HbA1c en DM2 16 0.05 0.862 0.971

Triglicéridos 61 0.01 0.971 0.971

LDL 63 0.06 0.626 0.894

ALT 56 0.08 0.557 0.894

Índice TyG 52 -0.01 0.923 0.971

ρ: coeficiente de correlación de Spearman; p no ajustado: valor de p bilateral de cada correlación; q: valor de 
p ajustado mediante Benjamini-Hochberg sobre una familia de diez correlaciones. Para la interpretación en esta 
versión revisada se utiliza un umbral FDR de 0.05 (q<0.05). PA: presión arterial; DM2: diabetes mellitus tipo 2; LDL: 
colesterol de lipoproteínas de baja densidad; ALT: alanina aminotransferasa; TyG: índice triglicéridos × glucosa. Las 
correlaciones se calcularon mediante pares completos. La pérdida porcentual de peso se calculó como [(peso 
basal - peso de seguimiento)/peso basal] × 100; la reducción de las demás variables, como basal - seguimiento, 
en sus unidades originales (HbA1c en puntos porcentuales). Valores positivos representan disminución.
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especializado de Quito, Ecuador. Los hallazgos muestran 
reducciones estadísticamente significativas en peso corporal, 
IMC, adiposidad central, composición corporal y múltiples 
marcadores metabólicos, con un perfil de eventos adversos 
consistente con la literatura disponible.

La reducción de la circunferencia de cintura y de la grasa 
visceral observada en esta cohorte es relevante desde una 
perspectiva cardiometabólica.31 La adiposidad abdominal y 
visceral se relaciona con síndrome metabólico, aterosclerosis y 
riesgo cardiometabólico.32,33 Estos hallazgos deben interpretarse 
junto con la pérdida ponderal global y las limitaciones 
inherentes a las mediciones clínicas.

La disminución de la masa musculoesquelética observada 
merece atención durante el seguimiento. La literatura sobre 
semaglutida muestra que la reducción de peso puede 
acompañarse de cambios en la composición corporal, incluida 
la masa magra.34–36 Hallazgos similares han sido evaluados con 
tirzepatida y en análisis integrados de composición corporal.37,38 
Los estudios de seguimiento refuerzan, además, la naturaleza 
crónica del manejo del peso.39 Por ello, la interpretación clínica 
no debe limitarse al peso total, sino considerar también la 
composición corporal y el contexto metabólico.

El perfil de seguridad de la cohorte fue predominantemente 
gastrointestinal. Este patrón es consistente con la tolerabilidad 
descrita para semaglutida en los programas clínicos.40 La 
pancreatitis aguda ha sido evaluada en estudios de terapias 
basadas en GLP-1.41 En esta serie, el caso registrado motivó 
suspensión, pero el diseño observacional no permite establecer 
atribución causal.

La continuidad terapéutica es particularmente importante 
en una enfermedad crónica. Ensayos con seguimiento 
prolongado han evaluado la persistencia de la reducción de 
peso con semaglutida y tirzepatida.42-45 Estos datos aportan 
un contexto que no puede extrapolarse directamente a esta 
cohorte por su seguimiento mediano más corto.

Más allá de la reducción ponderal, los programas de desarrollo 
clínico con semaglutida y liraglutida han evaluado desenlaces 
cardiovasculares favorables en distintas poblaciones.46-48 

La evidencia sobre terapias incretínicas también se ha 
extendido a enfermedad hepática metabólica.49,50 Asimismo, 
se han evaluado estos tratamientos en insuficiencia cardiaca 
con fracción de eyección preservada51,52 y en enfermedad 
renal crónica.53 Estos estudios amplían el contexto clínico, 
pero sus resultados no deben interpretarse como hallazgos de 
nuestra cohorte.

La suspensión del tratamiento por motivos económicos 
observada en esta serie debe interpretarse dentro de un 
problema más amplio de acceso y continuidad.54,55 Estudios 
recientes han evaluado la titulación y discontinuación de 
estos tratamientos e identificado los principales motivos 
asociados a su suspensión.56,57 El racionamiento por costos 
constituye otra dimensión relevante del acceso.58 Finalmente, 
se ha documentado el uso y el interés poblacional en estos 
tratamientos para la pérdida de peso.59

En esta serie, la tasa de suspensión del 
tratamiento fue del 14,7 %, siendo el costo del 
medicamento el motivo documentado con 
mayor frecuencia. Sin embargo, los registros 
clínicos utilizados no incluían información sobre 
el nivel socioeconómico de los pacientes, por lo 
que no fue posible evaluar la influencia de este 
factor en la continuidad del tratamiento.

Desde una perspectiva farmacoepidemiológica, 
los resultados deben interpretarse considerando 
la ausencia de grupo control, el seguimiento 
heterogéneo, la heterogeneidad de exposición 
y dosis, la disponibilidad variable de mediciones 
bioquímicas y el carácter retrospectivo 
del estudio. El análisis de correlaciones 
fue exploratorio y describe asociaciones 
concurrentes, sin permitir establecer causalidad 
ni una relación dosis-respuesta. Asimismo, el 
desequilibrio entre las moléculas limita cualquier 
interpretación comparativa. No obstante, el 
estudio aporta evidencia descriptiva sobre el uso 
de incretinas en una población ecuatoriana en 
condiciones reales de atención.

Limitaciones metodológicas

Este estudio presenta limitaciones inherentes a 
su diseño: carácter retrospectivo y unicéntrico, 
ausencia de grupo comparador, heterogenei-
dad de la exposición y de las dosis entre molé-
culas, y duración variable del seguimiento (ran-
go: 0.95–16.4 meses). En la cohorte se utilizaron 
dosis inferiores a las dosis objetivo utilizadas en 
los ensayos clínicos de obesidad. La disponibili-
dad de determinadas variables bioquímicas fue 
incompleta, lo que puede introducir sesgo de 
selección por disponibilidad de controles y limita 
la comparabilidad entre desenlaces. Asimismo, 
los registros clínicos no contenían información 
suficiente sobre la alimentación, la actividad 
física y los cambios en la medicación conco-
mitante durante el seguimiento. Por tanto, no 
fue posible evaluar en qué medida estos facto-
res contribuyeron a los cambios observados. La 
medición de composición corporal mediante 
bioimpedancia puede estar influida por las con-
diciones de medición y la hidratación. El análisis 
de correlaciones fue exploratorio y no permite 
establecer relaciones dosis-respuesta ni causali-
dad; además, la disponibilidad variable de da-
tos redujo el número de observaciones en algu-
nas correlaciones. El desequilibrio en el número 
de pacientes por molécula limita cualquier in-
terpretación comparativa entre tratamientos. 
La naturaleza retrospectiva del estudio y la au-
sencia de un comparador impiden establecer 
causalidad y no permiten demostrar reducción 
de eventos cardiovasculares o mortalidad. 
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CONCLUSIONES
En esta serie de casos de 102 pacientes tratados con arGLP-1 
o agonistas duales GIP/GLP-1 en un centro especializado de 
Quito, Ecuador, se observaron reducciones estadísticamente 
significativas en peso corporal, IMC, adiposidad central, 
composición corporal y múltiples marcadores metabólicos 
durante un seguimiento mediano de 3.5 meses. El 53.9% 
alcanzó una reducción ≥5% del peso corporal. Los eventos 
adversos gastrointestinales fueron frecuentes (55.9%). El costo 
elevado fue el motivo documentado con mayor frecuencia.
Los resultados son consistentes con el mecanismo de acción 
conocido de estos fármacos, aunque la magnitud de los 
cambios es inferior a la reportada en ensayos clínicos, en el 
contexto de dosis inferiores a las dosis objetivo utilizadas en los 
ensayos clínicos de obesidad y de seguimientos más cortos en 
condiciones reales. Se observó una disminución de la masa 
musculoesquelética, lo que señala la necesidad de integrar 
ejercicio de resistencia y evaluación nutricional en el abordaje 
integral.

Se requieren estudios prospectivos con grupos de comparación, 
dosis terapéuticas plenas, seguimientos prolongados y 
evaluación sistemática de variables de composición corporal 
para estimar con mayor precisión la efectividad y seguridad de 
estas intervenciones en la población ecuatoriana.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos utilizados en este estudio proceden de registros clínicos 
anonimizados y no se encuentran disponibles públicamente. 
Estos datos constituyen la base del trabajo de titulación de la 
Maestría en Diabetes y Obesidad. Los autores conservarán los 
datos primarios, códigos y demás materiales necesarios para 
la verificación de los resultados y podrán ponerlos a disposición 
de la Revista Médica Vozandes cuando sean solicitados.
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INERCIA TERAPÉUTICA EN EL MANEJO FARMACOLÓGICO DE UNA
COHORTE DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 ATENDIDOS EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN PÚBLICO EN PICHINCHA, ECUADOR, 2024-2025

Casa Toaquiza Blanca Maribel¹; Salazar Mejía Valeria Alexandra²; 
Acosta Naranjo William Daniel³; Mena Ayala María Belén4

Resumen
Introducción
La problemática de inercia terapéutica, es la ausencia de inicio y la 
no intensificación del tratamiento ante una hemoglobina glicada fuera 
de objetivos terapéuticos, constituyendo un impedimento para un 
correcto manejo de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), predisponiendo a 
complicaciones.

Objetivo
Determinar frecuencia de inercia terapéutica en el manejo 
farmacológico y su asociación con variables sociodemográficas, 
clínicas y asistenciales de personas viviendo con Diabetes mellitus tipo 
2 atendidos en el primer nivel de atención público Pichincha, Ecuador, 
durante 2024-2025. 

Materiales y métodos
Estudio de cohorte retrospectivo basado en datos secundarios 
anonimizados. Se incluyeron 358 pacientes adultos con DM2. La inercia 
definida como ausencia de intensificación farmacológica en pacientes 
con HbA1c mayor a 8%. Se realizaron análisis descriptivos, bivariados 
mediante prueba chi cuadrado, prueba t de Student o pruebas no 
paramétricas; y odds ratio (OR).

Resultados
El 51,1% de los pacientes presentó inercia terapéutica. Los pacientes 
con inercia fueron significativamente más jóvenes (59,78 ± 11,85 años). 
Los valores de HbA1c fueron mayores en el grupo con inercia con 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001). La atención 
por medicina familiar se asoció con menor probabilidad de inercia 
terapéutica (OR = 0,485; IC95%: 0,317–0,742; p < 0,001). La monoterapia 
con biguanida presentó menor posibilidad de inercia (OR = 0,218; 
IC95%: 0,139–0,340; p < 0,001) en comparación con esquemas de mayor 
complejidad farmacológica.

Conclusiones
En este estudio, más de la mitad de los pacientes con DM2 presentó 
inercia terapéutica, asociándose a un peor control glucémico. 
La oportunidad de intensificación terapéutica depende de 
características clínicas del paciente, del tipo de profesional y la 
continuidad del cuidado.

Palabras clave: Inercia Clínica; Diabetes Mellitus Tipo 2; Atención Primaria de 
Salud; Hemoglobina Glicada; Control Glucémico.
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THERAPEUTIC INERTIA IN THE 
PHARMACOLOGICAL MANAGEMENT OF A COHORT 
OF PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES RECEIVING 
CARE AT PUBLIC PRIMARY HEALTHCARE 
FACILITIES IN PICHINCHA, ECUADOR, 2024–2025.
Abstract

Introduction: Therapeutic inertia, defined as the failure to initiate or intensify treatment when 
glycated hemoglobin is outside therapeutic targets, is an obstacle to the proper management 
of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and predisposes patients to complications.

Objective: To determine the frequency of therapeutic inertia in pharmacological management 
and its association with sociodemographic, clinical, and healthcare-related variables among 
people living with type 2 diabetes mellitus who received care at the public primary care level in 
Pichincha, Ecuador, during 2024–2025.

Materials and methods: A retrospective cohort study based on anonymized secondary data. 
A total of 358 adult patients with T2DM were included. Inertia was defined as the absence 
of pharmacological intensification in patients with HbA1c greater than 8%. Descriptive and 
bivariate analyses were performed using the chi-square test, Student’s t-test, or nonparametric 
tests, along with odds ratios (OR).

Results: Therapeutic inertia was present in 51.1% of patients. Patients with inertia were significantly 
younger (59.78 ± 11.85 years). HbA1c values were higher in the inertia group, with statistically 
significant differences (p < 0.001). Care provided by family medicine was associated with a 
lower likelihood of therapeutic inertia (OR = 0.485; 95% CI: 0.317–0.742; p < 0.001). Biguanide 
monotherapy was associated with a lower likelihood of inertia (OR = 0.218; 95% CI: 0.139–0.340; 
p < 0.001) compared with more pharmacologically complex regimens.

Conclusions: In this study, more than half of the patients with T2DM presented therapeutic 
inertia, which was associated with poorer glycemic control. The timeliness of therapeutic 
intensification depends on patient clinical characteristics, the type of healthcare professional, 
and continuity of care.

Casa-Toaquiza B, et al.

INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una patología caracterizada 
por hiperglucemia persistente, insulinoresistencia y deterioro 
progresivo de secreción y acción de la insulina. Según la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) calculó que 830 
millones de personas vivirán con diabetes para el año 2022, 
observándose este incremento en los países de medios y 
bajos ingresos (1). La Federación Internacional de Diabetes 
(IDF), reporta que el 90% de los casos corresponden a 
DM2, teniendo como factores asociados la urbanización, 
envejecimiento poblacional, sedentarismo y aumento de 
sobrepeso/obesidad (2).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2018) 

en Ecuador, reportó el 5.6% de prevalencia 
en adultos, con incidencia anual de 2.1 casos 
por 1,000 habitantes en Quito; el Ministerio de 
Salud Pública (MSP) y la Fundación Los Fresnos 
actualizaron los datos en el 2024 y confirman una 
prevalencia nacional de 5.53% (3-5).

La finalidad del tratamiento farmacológico 
para DM2 es llegar a objetivos   glucémicos 
individualizados y prevenir comorbilidades. El 
principal indicador de control glucémico es 
la hemoglobina glicada (Hba1c) permitiendo 
mejorar las decisiones terapéuticas. 

INERCIA TERAPÉUTICA EN EL MANEJO FARMACOLÓGICO DE 
UNA COHORTE DE PACIENTES  CON DIABETES TIPO 2 (...)
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Recomendaciones internacionales señalan que el tratamiento 
debe intensificarse cuando la HbA1c permanece sobre el 
objetivo individualizado. (6,7). La Guía de Práctica Clínica 
del MSP Ecuador 2017 establece intensificar el tratamiento 
cuando la monoterapia o terapia combinada no alcanza los 
objetivos de control (8). 

A pesar de la disponibilidad de numerosas opciones terapéuticas 
efectivas para DM2, las personas que viven con diabetes 
mantienen un inadecuado control glucémico por mucho 
tiempo debido a la falta de modificaciones terapéuticas. En 
2001 Phillips definió este evento como inercia terapéutica: la 
falta de inicio o intensificación del tratamiento cuando está 
clínicamente indicado, pese a que el paciente no alcanza los 
objetivos terapéuticos (9). En DM2, la inercia puede presentarse 
en diversas fases: retraso para iniciar farmacoterapia, demora 
en añadir un segundo antidiabético, falta de ajuste de dosis, 
postergación de insulinización o ausencia de intensificación 
pese a hiperglucemia persistente (10-12).

Khunti k,et al indica que la intensificación farmacológica  tras 
una HbA1c  fuera de meta terapéutica puede aplazarse por 
más de un año o varios años (10). En Latinoamérica, incluida 
Colombia,reporta elevadas frecuencias de inercia terapéutica  
y mal control glucémico persistente (13,14). En entornos con 
recursos limitados, destacan barreras de acceso a HbA1c, 
continuidad asistencial, capacitación, medicamentos y 
capacidad resolutiva de la atención primaria (15-17).

El mayor riesgo de complicaciones microvasculares y 
macrovasculares están vinculados a inercia terapéutica (18). 
El retraso en la intensificación presenta mayor utilización de 
servicios y eventos adversos (19,20). 

Las causas de inercia terapéutica son multifactoriales, 
asociados al paciente:  temor a efectos adversos, resistencia a 
la insulinoterapia, dificultades económicas, baja adherencia y 
escasa percepción de riesgo; relacionado con el profesional: 
incertidumbre clínica, preocupación por hipoglucemia, falta de 
tiempo, desconocimiento de guías; y factores relacionados al 
sistema: discontinuidad del seguimiento, limitada disponibilidad 
de pruebas diagnósticas, falta de equipos multidisciplinarios y 
acceso irregular a medicamentos (11,12,15,21,22). 

En Ecuador no existen estudios publicados que cuantifiquen 
la magnitud de la inercia terapéutica en el primer nivel de 
atención público ni sus factores asociados en el contexto local. 
El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de inercia 
terapéutica en el manejo farmacológico y la relación con las 
variables sociodemográficas, clínicas de las personas viviendo 
con DM2 atendidos en el primer nivel de atención público en 
Pichincha, Ecuador, durante 2024-2025.

MATERIALES Y MÉTODOS  
Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo basado en datos 
secundarios anonimizados proporcionados por el Distrito de Sa-
lud 17D11 Mejía–Rumiñahui, Pichincha, Ecuador. Todos los par-
ticipantes ingresaron a la cohorte el 1 de enero de 2024 hasta 
el 31 de diciembre de 2025 Se incluyeron mediante muestreo 

no probabilístico de tipo censal todos los pacien-
tes que cumplieron los criterios de inclusión:  ser 
mayores de 18 años con diagnóstico de DM2 
atendidos en establecimientos de primer nivel 
pertenecientes al Distrito de Salud,  contar con al 
menos dos mediciones de hemoglobina glicada 
(HbA1c) registradas durante el periodo de segui-
miento, con mínimo un hipoglucemiante oral al 
inicio del periodo de observación y debe contar 
con datos sociodemograficos (edad, sexo, esta-
do civil, nivel de instrucción,  residencia),  clínicos 
(obesidad, dislipidemia, enfermedad renal cróni-
ca, hipertensión arterial) ,antropométricos (IMC), 
de laboratorio (hba1c) y terapéuticos (antidia-
béticos orales o insulina).

Los cortes semestrales para el análisis longitudinal 
de HbA1c correspondieron a los periodos enero-
junio 2024, julio-diciembre 2024, enero-junio 2025 
y julio-diciembre 2025. En cada corte se incluye-
ron únicamente los pacientes con al menos un 
valor de HbA1c registrado dentro del semestre 
correspondiente; los pacientes sin registro en al-
gún corte específico no fueron excluidos del aná-
lisis principal ni se asignaron valores a los registros 
ausentes y su ausencia en periodos determina-
dos queda reflejada en los tamaños muestrales 
variables reportados por semestre.

Se excluyeron registros con información insufi-
ciente, diabetes tipo 1, gestacional, secundaria 
o monogénica, seguimiento menor a 12 meses, 
embarazo, enfermedad terminal o complicacio-
nes agudas graves.

La inercia terapéutica se definió como la au-
sencia de intensificación farmacológica en 
pacientes con HbA1c mayor a 8% durante los 
seis meses posteriores al registro fuera de meta, 
conforme a recomendaciones nacionales e in-
ternacionales (6-8).

El análisis se realizó con JASP versión 0.19.5. Las 
variables cuantitativas se analizaron mediante 
media, desviación estándar y error estándar. Las 
variables categóricas descritas  en frecuencias 
absolutas y porcentajes.

Las variables cuantitativas se compararon entre 
grupos con y sin inercia terapéutica se utilizaron 
pruebas t de Student para muestras indepen-
dientes y prueba de Welch cuando correspon-
día. En algunas variables se realizó la prueba de 
Mann-Whitney.

Se utilizó la prueba chi cuadrado en variables 
cualitativas, se calcularon odds ratios con inter-
valos de confianza del 95% para asociaciones 
dicotómicas considerando estadísticamente sig-
nificativo un valor de p menor a 0,05.
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Consideraciones éticas

Se contó con aprobación del Comité de Ética de Investiga-
ción en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador (código EO-030-2026, versión 2). Al utilizar una base 
de datos anonimizada, no requirió consentimiento informado. 
Se respetaron los principios de la Declaración de Helsinki y la 
normativa ecuatoriana vigente (23).

RESULTADOS

Tabla 1. Características basales de la cohorte según presen-
cia de inercia terapéutica

Variable Sin inercia
n = 175

Con inercia 
n = 183

Valor p

Edad, años, media 
± DE

63,91 ± 12,13 59,78 ± 11,85 0,001

Sexo femenino 143 (81,7%) 142 (77,6%) 0,478

Residencia urbana 91 (52,0%) 102 (55,7%) 0,478

Primaria o sin
instrucción

99 (56,6%) 107 (58,5%) 0,393

Estado civil casado 102 (58,3%) 107 (58,5%) 0,902

Atención por
medicina familiar

91 (52,0%) 63 (34,4%) <0,001

Atención por
medicina rural

54 (30,9%) 80 (43,7%) 0,012

Control glucémico
final adecuado

166 (94,9%) 7 (3,8%) <0,001

Nota: Los valores se expresan como n (%) salvo edad. Para 
edad se utilizó prueba t de Student para muestras indepen-
dientes. Para variables categóricas se utilizó chi cuadrado de 
Pearson o prueba exacta de Fisher según correspondiera. 

Características generales de la cohorte

Se incluyeron 358 pacientes adultos con DM2 atendidos en el 
primer nivel de atención público durante el período 2024-2025. 
Del total, 285 fueron mujeres y 73 hombres. La distribución por 
área de residencia fue de 165 pacientes rurales y 193 urbanos.
La frecuencia de inercia terapéutica fue de 51,1%, correspon-
diente a 183 pacientes. La cohorte sin inercia incluyó 175 pa-
cientes, equivalente al 48,9%.

La edad media fue significativamente menor en los pacientes 
con inercia terapéutica. El grupo sin inercia tuvo una edad me-
dia de 63,91 ± 12,13 años, mientras que el grupo con inercia 
presentó una media de 59,78 ± 11,85 años. La diferencia fue es-
tadísticamente significativa: p = 0,001, con tamaño de efecto 
pequeño a moderado: d de Cohen = 0,345.

En esta cohorte, las diferencias más relevantes se concentra-

ron en edad, tipo de profesional, comorbilidad 
hipertensiva, esquema farmacológico y control 
glucémico final. (tabla 1)

Asociación Hemoglobina glicada e inercia tera-
péutica

Los valores de HbA1c fueron superiores en la 
cohorte con inercia terapéutica durante todos 
los semestres evaluados. En el primer semestre 
de 2024, la media de HbA1c fue de 6,96% en el 
grupo sin inercia y 9,83% en el grupo con inercia, 
con diferencia estadísticamente significativa: 
p < 0,001. En el segundo semestre de 2024, las 
medias fueron 7,24% y 10,20%, respectivamente, 
también con p < 0,001.

Durante 2025, en el primer semestre, la media 
fue 7,14% en pacientes sin inercia y 10,38% en 
pacientes con inercia: p < 0,001. En el segundo 
semestre de 2025, la diferencia continuó siendo 
significativa: p < 0,001. (tabla 2)

Variables sociodemográficas

No se encontró asociación estadísticamente sig-
nificativa entre área de residencia rural o urbana 
e inercia terapéutica, el valor de p fue 0,478.

El sexo no mostró asociación significativa con la 
presencia de inercia terapéutica. Aunque la co-
horte incluyó mayor proporción de mujeres, la 
distribución de inercia fue similar entre hombres 
y mujeres.

Tampoco se identificó asociación estadísticamen-
te significativa entre nivel de instrucción e inercia 
terapéutica: p = 0,393. El estado civil no se asoció 
con la presencia de inercia terapéutica: p = 0,902. 

Relación Profesional tratante
e inercia terapéutica

En el presente estudio se observó que el tipo de 
profesional tratante mostró asociación estadísti-
camente significativa con la inercia terapéutica. 
En el análisis, la comparación entre categorías de 
profesional evidenció diferencias en la distribución 
de inercia: chi cuadrado = 11,410; gl = 3; p = 0,010.

La atención por medicina familiar se asoció con 
menor probabilidad de inercia terapéutica: 91 
pacientes que no presentaron inercia y 63 sí la 
presentaron (OR= 0,485; IC95%: 0,317–0,742; p < 
0,001). El grupo de referencia estuvo conforma-
do por pacientes atendidos por profesionales dis-
tintos a medicina familiar, es decir, medicina rural 
, medicina general y medicina general integral. 
Esto significa que quienes fueron atendidos por 
medicina familiar tuvieron el  51,5% menor posibi-
lidad de inercia.
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Tabla 2. Comparación de variables cuantitativas según pre-
sencia de inercia terapéutica

Variable Sin 
inercia 
media 
± DE

Con 
inercia 

media ± 
DE

Diferencia 
media

Valor p

Edad, años 63,91 ± 
12,13

59,78 ± 
11,85

4,13 0,001

Índice de masa 
corporal

30,92 ± 
5,83

30,58 ± 
5,77

0,34 0,576

Años de enferme-
dad

6,21 ± 
4,58

6,56 ± 
4,40

-0,35 0,460

HbA1c primer 
semestre 2024

6,96 ± 
1,83

9,83 ± 
2,87

-2,87 <0,001

HbA1c segundo 
semestre 2024

7,24 ± 
1,85

10,20 ± 
2,72

-2,95 <0,001

HbA1c primer 
semestre 2025

7,14 ± 
1,60

10,38 ± 
2,40

-3,24 <0,001

HbA1c segundo 
semestre 2025

6,88 ± 
1,29

Mayor 
en gru-
po con 
inercia

-2,98 <0,001

Nota: HbA1c: hemoglobina glicada. Se utilizaron pruebas t 
de Student, Welch y Mann-Whitney según distribución y su-
puestos. Las diferencias negativas indican valores más altos 
en el grupo con inercia.

Tabla 3. Comorbilidades asociadas con inercia terapéutica

Comorbilidad Sin inercia 
n (%)

Con inercia 
n (%)

P

Obesidad 98 (56,0%) 95 (51,9%) 0,459

Hipertensión arterial 110 
(62,9%)

88 (48,1%) 0,005

Dislipidemia 73 (41,7%) 76 (41,5%) 1,000

Enfermedad renal crónica 13 (7,4%) 8 (4,4%) 0,264

Tabla 4. Esquema farmacológico asociado con inercia 
terapéutica

Esquema Sin inercia 
n (%)

Con iner-
cia n (%)

OR 
(IC95%)

p

Monoterapia con 
biguanida

121 
(69,1%)

60 (32,8%) 0,218 
(0,139–
0,340)

< 
0,001

Antidiabéticos 
orales combinados

8 (4,6%) 29 (15,8%) 3,93 
(1,74–
8,86)

< 
0,001

Insulina + antidia-
bético oral

28 (16,0%) 69 (37,7%) 3,18 
(1,92–
5,25)

< 
0,001

En contraste, la atención por medicina rural se 
asoció con mayor probabilidad de inercia te-
rapéutica: 54 pacientes no presentaron inercia 
y 80 sí la presentaron (OR= 1,735; IC95%: 1,121–
2,687; p = 0,012). El grupo de referencia estuvo 
conformado por pacientes atendidos por profe-
sionales distintos a medicina rural, es decir, me-
dicina familiar, medicina general y medicina ge-
neral integral. Esto significa  que quienes fueron 
atendidos por medicina rural tuvieron el  73,5% 
más posibilidad de inercia. Cada estimación se 
calculó por separado, así que ninguna compa-
ra directamente la medicina familiar con la me-
dicina rural.

Tratamiento farmacológico e inercia terapéutica

El esquema terapéutico mostró asociación signifi-
cativa con inercia terapéutica. 

La monoterapia con biguanida presentó menor 
posibilidad de inercia terapéutica (OR = 0,218; 
IC95%: 0,139–0,340; p < 0,001), siendo el esque-
ma farmacológico con la asociación más fuerte 
en este sentido dentro de la cohorte analizada.

Por el contrario, los esquemas de mayor com-
plejidad farmacológica se asociaron con mayor 
probabilidad de inercia terapéutica. La com-
binación de antidiabéticos orales presentó OR 
= 3,93 (IC95%: 1,74–8,86; p < 0,001), y la terapia 
combinada con insulina más antidiabético oral 
mostró OR = 3,18 (IC95%: 1,92–5,25; p < 0,001). Es-
tos valores indican que los pacientes bajo esque-
mas combinados presentaron una probabilidad  
de inercia sustancialmente mayor en compara-
ción con aquellos en monoterapia, lo que sugie-
re que la complejidad terapéutica preexistente 
puede constituir una barrera para la intensifica-
ción posterior.

El uso aislado de insulina fue más frecuente en el 
grupo con inercia, pero no alcanzó significación 
estadística: p = 0,082.(tabla 4 )

Control glucémico 

En relación al control glucémico se mostró una 
diferencia estadísticamente significativa: p < 
0,001entre los grupos. En la cohorte sin inercia, 
166 de 175 pacientes alcanzaron control glu-
cémico adecuado, equivalente al 94,9%. La 
cohorte con inercia, alcanzó el 3.8% de control 
glucémico.

DISCUSIÓN
Al analizar los resultados de la cohorte de 
pacientes con DM2 atendidos en el primer 
nivel de atención pública encontramos una 
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frecuencia de inercia terapéutica del 51,1%. En una revisión 
sistemática de Khunti y colaboradores mostró que el retraso 
en la intensificación del tratamiento es común y puede persistir 
durante meses o años (10). En Colombia, Machado-Duque y 
colaboradores reportaron inercia clínica en una proporción 
importante (56.8%) de pacientes con diabetes sin control 
metabólico (13). Alvis-Guzmán y colaboradores describieron 
una prevalencia muy elevada de inercia clínica en pacientes 
recién diagnosticados con DM2 atendidos en instituciones 
de salud colombianas, con diferencias según régimen de 
aseguramiento (14). En entornos de recursos limitados, Lemma 
y colaboradores identificaron inercia terapéutica en más de 
dos tercios de pacientes ambulatorios con DM2 y señalaron 
como predictores la atención por médicos generales, la falta 
de seguro y la disponibilidad limitada de HbA1c (15).

La asociación entre inercia terapéutica y peor control 
glucémico fue uno de los hallazgos más consistentes del 
estudio. Los pacientes con inercia mantuvieron valores medios 
de HbA1c aproximadamente tres puntos porcentuales por 
encima de aquellos sin inercia en distintos momentos del 
seguimiento. Esta diferencia no solo es estadísticamente 
significativa, sino clínicamente relevante. La evidencia 
histórica del UKPDS y estudios posteriores demostraron que 
la exposición a hiperglucemia se relaciona con mayor riesgo 
de complicaciones microvasculares y macrovasculares en 
DM2 (18,19,26). McDaniel y colaboradores encontraron que la 
exposición a inercia terapéutica se relaciona con mayores 
niveles de HbA1c de seguimiento y menor utilización de 
atención ambulatoria (20).

Un hallazgo relevante fue que los pacientes con inercia 
terapéutica fueron significativamente más jóvenes (edad 
promedio 59,78 +/-11,85 años) que aquellos sin inercia. La 
literatura no muestra un patrón uniforme respecto a la edad 
como factor asociado a la inercia terapéutica, con resultados 
variables entre estudios. (10,11,13,21,27)

Respecto al tipo de profesional que brindó la atención, se 
evidenció que los pacientes atendidos por especialistas 
en medicina familiar presentaron menores odds de inercia 
terapéutica. Esta observación es consistente con otros estudios 
que han descrito una menor frecuencia de inercia cuando la 
atención es realizada por médicos especialistas (15,17,21,22,24). 

La hipertensión arterial se asoció con menores odds de inercia 
terapéutica, lo cual podría explicarse por el mayor seguimiento 
médico que reciben los pacientes con múltiples comorbilidades, 
generando más oportunidades para modificar el tratamiento 
antidiabético (11,12,21,28). 

Otro hallazgo relevante fue que la monoterapia con biguanidas 
se asoció con menores odds de inercia en comparación 
con los esquemas combinados de antidiabéticos orales e 
insulina. Esto es consistente con revisiones sistemáticas que 
señalan que la mayor complejidad terapéutica genera temor 
al personal de salud ante posibles efectos secundarios y 
favorece una menor adherencia del paciente a este tipo de 
esquemas (11,12,24).” 

En cuanto al control glucémico, la mayoría de 
los pacientes con inercia no alcanzó los objetivos 
individualizados de HbA1c. Al respecto, cabe 
mencionar que la ADA 2026 recomienda la 
toma de decisiones compartidas entre médico y 
paciente para la selección óptima del fármaco 
hipoglucemiante, considerando costo, acceso, 
tolerabilidad y preferencias personales al definir 
las metas individualizadas (6,7). 

Revisiones sistemáticas identifican estrategias 
para reducir la inercia terapéutica, entre ellas la 
educación continua dirigida a profesionales de 
salud y pacientes, la mejora en la disponibilidad 
de medicación, la implementación de 
programas de apoyo familiar y las intervenciones 
psicológicas orientadas a mejorar la adherencia 
terapéutica (21,22) 

Limitaciones 

Las limitaciones encontradas en este estudio de-
penden de la información secundaria de la base 
de datos, debido a que no constaban datos  
como efectos secundarios, falta de adherencia 
o correcta administración de medicación por 
parte del paciente u otras razones que pudieran 
haber influido en la falta de intensificación del 
tratamiento

No obstante, a pesar de las limitaciones, el estu-
dio nos permite conocer la problemática rela-
cionada con inercia terapéutica en las personas 
con DM2 atendidas en el primer nivel de aten-
ción público ecuatoriano.

CONCLUSIONES
En esta cohorte retrospectiva de 358 pacientes 
con DM2 atendidos en establecimientos de 
primer nivel del Distrito 17D11 Mejía–Rumiñahui 
durante el período 2024–2025, más de la 
mitad de los participantes presentó inercia 
terapéutica, lo que se asoció con un control 
glucémico significativamente peor a lo largo 
de todo el período de seguimiento evaluado. 
La persistencia de valores elevados de HbA1c 
en los pacientes con inercia en todos los cortes 
semestrales analizados subraya el impacto 
clínico acumulativo de la falta de intensificación 
oportuna y su potencial contribución al riesgo de 
complicaciones crónicas.

En la cohorte estudiada, los pacientes con 
inercia terapéutica tuvieron una edad media 
menor que aquellos sin inercia.

 En cuanto a la atención por médicos rurales 
presentaron mayor probabilidad de inercia 
terapéutica, mientras que la atención por 
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medicina familiar y la presencia de hipertensión arterial 
como comorbilidad se asociaron con menor probabilidad 
del desenlace. Los esquemas farmacológicos de mayor 
complejidad se relacionaron con mayor posibilidad de inercia, 
lo que sugiere que la dificultad percibida para intensificar 
tratamientos ya complejos puede constituir una barrera 
específica en este nivel de atención.

Estos hallazgos no pueden extrapolarse directamente a 
la totalidad de los pacientes con DM2 en la provincia de 
Pichincha ni al conjunto del sistema público de atención 
primaria ecuatoriano, dada la naturaleza muestral del estudio 
y las características específicas del distrito analizado. No 
obstante, los resultados ofrecen evidencia local original que 
puede orientar intervenciones dirigidas a reducir la inercia 
terapéutica en contextos similares. Reducir este fenómeno 
requiere fortalecer la continuidad del cuidado, implementar 
alertas clínicas basadas en HbA1c, estandarizar rutas de 
intensificación terapéutica, apoyar diferencialmente a los 
profesionales del primer nivel y garantizar disponibilidad 
sostenida de pruebas diagnósticas y medicamentos. 

En el manejo de la DM2, la oportunidad terapéutica es una 
forma concreta y medible de prevención de complicaciones.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos analizados corresponden a registros clínicos 
secundarios anonimizados y fueron utilizados exclusivamente 
con fines de investigación. Debido a restricciones éticas y de 
confidencialidad, la base individual no será de acceso público. 

Los datos agregados o matrices analíticas 
anonimizadas podrán estar disponibles previa 
solicitud razonable, evaluación metodológica 
y autorización de las instancias institucionales 
correspondientes.

AUTORÍA Y CONTRIBUCIONES DE LOS AU-
TORES
Los autores cumplen los criterios de autoría 
por el International Committee of Medical 
Journal Editors. Las contribuciones incluyeron 
conceptualización, diseño metodológico, 
depuración de base de datos, análisis e 
interpretación de resultados, redacción, revisión 
y aprobación del manuscrito final.

USO DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL
En el presente manuscrito se utilizó una 
herramienta de inteligencia artificial como 
apoyo para organización, edición de estilo 
académico y revisión de coherencia narrativa. 
Los autores verificaron el contenido, revisaron 
las referencias, interpretaron los resultados y 
aprobaron la versión final.
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PREVALENCIA Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS DE PA-
CIENTES ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL SER-
VICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL GENERAL LATACUNGA, 2024–2025

Masapanta Pilatasig Washington Javier1; Asquel Cadena Víctor Hugo2

Resumen
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa una causa relevante de 
utilización de servicios de emergencia y hospitalización. El objetivo fue 
determinar la prevalencia de DM2 y describir las características clínico-
epidemiológicas y los factores asociados con hospitalización en adultos 
atendidos en emergencia de un hospital general de Ecuador durante 
2024–2025. Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal 
y retrospectivo. De un universo de 20.000 pacientes adultos atendidos 
en el período, se identificaron 1.350 con DM2. Se analizaron variables 
sociodemográficas, clínicas, metabólicas y de hospitalización. La 
prevalencia de DM2 fue 6,75%. Predominaron las mujeres (58,4%) y los 
grupos de 40–59 (42,4%) y 60–79 años (40,9%). El 88,0% presentó HbA1c 
≥6,5%, 65,6% hipertensión arterial, 72,0% circunferencia abdominal 
elevada y 37,3% obesidad. Fueron hospitalizados 585 pacientes (43,3%). 
La hospitalización se asoció con edad (V=0,266; p<0,001), sexo (V=0,244; 
p<0,001), hipertensión arterial (V=0,206; p<0,001), tiempo desde el 
diagnóstico (V=0,320; p<0,001), tratamiento antidiabético (V=0,253; 
p<0,001), categoría de IMC (V=0,368; p<0,001) y circunferencia 
abdominal (V=0,266; p<0,001). El control glucémico categorizado como 
HbA1c <6,5% frente a ≥6,5% no mostró asociación estadísticamente 
significativa con hospitalización (V=0,022; p=0,417). La DM2 afectó 
al 6,75% de los adultos atendidos en emergencia y se acompañó de 
elevada carga cardiometabólica y hospitalización frecuente. Los 
hallazgos identifican perfiles clínicos asociados con hospitalización, sin 
establecer causalidad.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Servicios Médicos de Urgencia; 
Hospitalización; Hemoglobina A Glucosilada; Epidemiología.
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PREVALENCE AND CLINICAL-EPIDEMIOLOGICAL 
CHARACTERISTICS OF ADULTS WITH TYPE 
2 DIABETES MELLITUS TREATED IN THE 
EMERGENCY DEPARTMENT OF HOSPITAL 
GENERAL LATACUNGA, 2024–2025
Abstract

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is an important cause of emergency department use and 
hospitalization. This study aimed to determine the prevalence of T2DM and describe clinical-
epidemiological characteristics and factors associated with hospitalization among adults 
treated in the emergency department of a general hospital in Ecuador during 2024–2025. An 
observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study was conducted. Among 20,000 
adult patients treated during the study period, 1,350 had documented T2DM. Sociodemographic, 
clinical, metabolic, and hospitalization variables were analyzed. T2DM prevalence was 6.75%. 
Women accounted for 58.4%, while 42.4% were aged 40–59 years and 40.9% were aged 60–79 
years. HbA1c ≥6.5% was present in 88.0%, hypertension in 65.6%, elevated waist circumference in 
72.0%, and obesity in 37.3%. Overall, 585 patients (43.3%) were hospitalized. Hospitalization was 
associated with age (V=0.266; p<0.001), sex (V=0.244; p<0.001), hypertension (V=0.206; p<0.001), 
diabetes duration (V=0.320; p<0.001), antidiabetic treatment (V=0.253; p<0.001), BMI category 
(V=0.368; p<0.001), and waist circumference (V=0.266; p<0.001). Glycemic control categorized 
as HbA1c <6.5% versus ≥6.5% was not significantly associated with hospitalization (V=0.022; 
p=0.417). T2DM was present in 6.75% of adults treated in the emergency department and was 
accompanied by a substantial cardiometabolic burden and frequent hospitalization. These 
findings identify clinical profiles associated with hospitalization but do not establish causality.

Masapanta Pilatasig W, et al.
PREVALENCIA Y CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGI-
CAS DE PACIENTES ADULTOS CON DIABETES  (...)

Keywords: Diabetes Mellitus, 
Type 2; Emergency Medical Ser-
vices; Hospitalization; Glycated 

Hemoglobin; Epidemiology.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye uno de los 
principales problemas de salud pública por su elevada 
frecuencia, progresión crónica y asociación con enfermedad 
cardiovascular, renal, neurológica y otras complicaciones 
que incrementan la utilización de servicios sanitarios.1-4 
La Federación Internacional de Diabetes estimó que 589 
millones de adultos de 20–79 años vivían con diabetes en 
2024 y proyecta 853 millones para 2050.1 Los análisis del 
Global Burden of Disease y del NCD Risk Factor Collaboration 
muestran un crecimiento sostenido de la carga de diabetes a 
escala mundial.2,3

La DM2 es una enfermedad crónica compleja cuyo manejo 
exige control glucémico, reducción del riesgo cardiovascular 
y renal, tratamiento de la obesidad y prevención de 
complicaciones.5-12 Las personas con DM2 pueden 
acudir a emergencia por descompensación glucémica, 
infecciones, eventos cardiovasculares, enfermedad vascular 
periférica, pie diabético u otras condiciones agudas. Las 
crisis hiperglucémicas continúan siendo emergencias 
potencialmente mortales y la hiperglucemia hospitalaria 
requiere evaluación y manejo protocolizados.13,14

Las personas con diabetes generan una carga importante 
de visitas a servicios de emergencia y hospitalizaciones. 
Estudios contemporáneos han identificado mayor utilización 
hospitalaria en presencia de diabetes establecida, 
comorbilidad cardiovascular y otros marcadores de 
complejidad clínica.15-19 En Ecuador existe información 
limitada sobre la carga de DM2 específicamente entre 
adultos atendidos en servicios de emergencia y sobre las 
características de quienes requieren hospitalización; por ello, 
los datos institucionales pueden aportar evidencia local para 
planificación y continuidad asistencial.

El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de 
DM2 entre los pacientes adultos atendidos en el servicio 
de emergencia del hospital general de segundo nivel de 
Ecuador durante 2024–2025, describir sus características 
clínico-epidemiológicas y analizar la asociación entre variables 
seleccionadas y la hospitalización desde emergencia.

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y ámbito. Se realizó un estudio observacional, descripti-
vo, transversal y retrospectivo basado en registros instituciona-
les del servicio de emergencia del hospital general de segundo 
nivel de Ecuador, correspondientes al período comprendido 
entre enero de 2024 y diciembre de 2025. La presentación del 
estudio se estructuró de acuerdo con la declaración STROBE 
para estudios observacionales.20,21

Población y tamaño del estudio. El universo estuvo constituido 
por 20.000 pacientes adultos únicos atendidos en el servicio 
de emergencia durante 2024–2025. Dentro de este universo 
se identificaron 1.350 pacientes con diagnóstico documenta-
do de DM2; todos los casos elegibles fueron incluidos, por lo 

que la inclusión fue censal y no se realizó mues-
treo de los pacientes con DM2. Se incluyeron 
pacientes de 18 años o más con diagnóstico 
previo/documentado de DM2 (E11.x o registro 
clínico equivalente) y disponibilidad de las va-
riables principales del estudio. En pacientes con 
más de una atención durante el período se con-
servó únicamente la primera atención elegible, 
con el fin de evitar duplicación de individuos. Se 
excluyeron menores de 18 años, pacientes con 
diabetes mellitus tipo 1, diabetes gestacional, 
embarazo, registros sin evidencia suficiente para 
confirmar DM2 y registros incompletos para las 
variables principales. Los registros cuyo diagnós-
tico clínico principal fue hiperglucemia no es-
pecificada (R73.9) se conservaron únicamente 
cuando existía diagnóstico previo/documenta-
do de DM2; R73.9 correspondió al diagnóstico 
principal de esa atención de emergencia.

Variables y definiciones operativas. Se analiza-
ron edad, sexo, procedencia, diagnóstico clí-
nico principal y código CIE-10, índice de masa 
corporal (IMC), categoría de IMC, circunfe-
rencia abdominal, tiempo desde el diagnósti-
co de DM2, tratamiento antidiabético, HbA1c, 
control glucémico, hipertensión arterial, taba-
quismo, hospitalización desde emergencia, 
especialidad de ingreso, pie diabético y gra-
do de Wagner. La edad se agrupó en 18–39, 
40–59, 60–79 y ≥80 años. El IMC se categorizó 
como peso normal (18,5–24,9 kg/m²), sobrepe-
so (25,0–29,9), obesidad I (30,0–34,9), obesidad 
II (35,0–39,9) y obesidad III (≥40,0 kg/m²); se de-
finió obesidad como IMC ≥30 kg/m². La circun-
ferencia abdominal se clasificó como eleva-
da con puntos de corte ≥90 cm en hombres 
y ≥80 cm en mujeres, y normal por debajo de 
esos valores. Para este estudio, el control glu-
cémico se categorizó operativamente como 
adecuado cuando HbA1c fue <6,5% e inade-
cuado cuando fue ≥6,5%. La hipertensión arte-
rial y el tabaquismo se consideraron presentes 
cuando constaban registrados como “Sí” en 
la fuente clínica institucional y ausentes cuan-
do constaban como “No”; no se realizó recla-
sificación a partir de mediciones aisladas. El 
tiempo desde el diagnóstico se agrupó en <5, 
5–10 y >10 años; el tratamiento antidiabético 
en antidiabéticos orales, insulina, combinado 
y sin tratamiento. La hospitalización se definió 
como ingreso desde emergencia a una uni-
dad hospitalaria. Para Wagner, el análisis des-
criptivo se restringió a los 168 pacientes con 
pie diabético y clasificación disponible.
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Tabla 1 - parte 1. Características clínico-epidemiológicas de 
los participantes (N=1.350)

Variable / categoría n % Obser-
vación

Edad (años)

18–39 176 13,0

40–59 572 42,4

60–79 552 40,9

≥80 50 3,7

Sexo

Femenino 788 58,4

Masculino 562 41,6

Procedencia

Cotopaxi 1305 96,7

Los Ríos 15 1,1

Pichincha 9 0,7

Manabí 6 0,4

Morona Santiago 3 0,2

Chimborazo 3 0,2

Napo 3 0,2

Guayas 3 0,2

Pastaza 3 0,2

Diagnóstico clínico principal

DM2 sin complicaciones 351 26,0

DM2 con complicaciones no espe-
cificadas

306 22,7

DM2 273 20,2

DM2 con complicaciones circulato-
rias periféricas

165 12,2

DM2 con otras complicaciones 
especificadas

108 8,0

DM2 con cetoacidosis 57 4,2

Hiperglucemia no especificada 45 3,3

DM2 con complicaciones neuroló-
gicas

21 1,6

DM2 con complicaciones múltiples 12 0,9

DM2 con complicaciones oftálmicas 9 0,7

DM2 con complicaciones renales 3 0,2

Tabla 1 - parte 2.

Variable / categoría n % Obser-
vación 

Categoría de IMC

Peso normal 291 21,6

Sobrepeso 555 41,1

Obesidad I 324 24,0

Obesidad II 141 10,4

Obesidad III 39 2,9

Circunferencia abdo-
minal

Normal 378 28,0

Elevada 972 72,0

Tiempo desde diagnós-
tico

<5 años 507 37,6

5–10 años 465 34,4

>10 años 378 28,0

Tratamiento antidiabé-
tico

Antidiabéticos orales 735 54,4

Insulina 303 22,4

Combinado 222 16,4

Sin tratamiento 90 6,7

Control glucémico 
(HbA1c)

Adecuado (<6,5%) 162 12,0

Inadecuado (≥6,5%) 1188 88,0

Hipertensión arterial

Sí 885 65,6

No 465 34,4

Tabaquismo registrado

Sí 135 10,0

No 1215 90,0

Pie diabético

Sí 168 12,4

No 1182 87,6

Hospitalización desde 
emergencia

Sí 585 43,3

No 765 56,7
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Tabla 2. Hospitalización, especialidad de ingreso y clasificación de Wagner

Variable / categoría n % Observación

Hospitalización desde emergencia: Sí 585 43,3 N=1.350

Hospitalización desde emergencia: No 765 56,7 N=1.350

Especialidad de ingreso: Medicina Interna 360 61,5 Entre hospitalizados, n=585

Especialidad de ingreso: Cirugía Vascular 168 28,7 Entre hospitalizados, n=585

Especialidad de ingreso: UCI 57 9,7 Entre hospitalizados, n=585

Pie diabético con Wagner disponible 168 100,0 Todos hospitalizados

Wagner 0 101 60,1 Entre n=168

Wagner 1 34 20,2 Entre n=168

Wagner 2 18 10,7 Entre n=168

Wagner 3 9 5,4 Entre n=168

Wagner 4 4 2,4 Entre n=168

Wagner 5 2 1,2 Entre n=168

Tabla 3. Análisis bivariado de variables seleccionadas y hospitalización (N=1.350)

Variable / categoría No hosp. Hosp. χ² p V de Cramer OR crudo (IC95%) Referencia

Edad: 18–39 132 44 95,592 <0,001 0,266 Global

Edad: 40–59 373 199

Edad: 60–79 249 303

Edad: ≥80 11 39

Sexo: femenino 527 261 80,381 <0,001 0,244 1,00 Referencia

Sexo: masculino 238 324 2,75 (2,20–3,44) Femenino

HTA: no 329 136 57,315 <0,001 0,206 1,00 Referencia

HTA: sí 436 449 2,49 (1,96–3,16) No HTA

Control: adecuado <6,5% 87 75 0,658 0,417 0,022 1,00 Referencia

Control: inadecuado ≥6,5% 678 510 0,87 (0,63–1,21) Adecuado

Tiempo DM2: <5 años 380 127 138,199 <0,001 0,320 Global

Tiempo DM2: 5–10 años 250 215

Tiempo DM2: >10 años 135 243

Tratamiento: orales 470 265 86,329 <0,001 0,253 Global

Tratamiento: insulina 104 199

Tratamiento: combinado 126 96

Tratamiento: sin tratamiento 65 25

IMC: peso normal 246 45 182,852 <0,001 0,368 Global

IMC: sobrepeso 330 225

IMC: obesidad I 141 183

IMC: obesidad II 39 102

IMC: obesidad III 9 30

Cintura: normal 294 84 95,287 <0,001 0,266 1,00 Referencia

Cintura: elevada 471 501 3,72 (2,83–4,89) Normal

Nota: χ², p y V de Cramer corresponden a la asociación global de cada variable. Los OR crudos se muestran 
únicamente para comparaciones dicotómicas específicas y no están ajustados por factores de confusión.
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Análisis estadístico. La organización, depuración inicial y veri-
ficación de consistencia de la base se realizaron en Microsoft 
Excel (Microsoft Corporation), y el análisis estadístico en IBM 
SPSS Statistics versión 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). Se 
revisaron rangos, categorías, duplicados y coherencia lógica 
entre variables; los valores potencialmente extremos fueron 
contrastados con la información disponible en la fuente ins-
titucional y se conservaron cuando resultaron clínicamente 
plausibles y concordantes con el registro original. No se realizó 
imputación de datos faltantes. La base analítica final inclu-
yó 1.350 registros con las variables principales completas; el 
análisis de Wagner se restringió a los registros con clasificación 
disponible. Las variables categóricas se resumieron mediante 
frecuencias absolutas y porcentajes. La prevalencia institucio-
nal de DM2 se calculó como 1.350/20.000 × 100. Para explorar 
la asociación global entre variables categóricas y hospitali-
zación se utilizó la prueba de chi-cuadrado de Pearson y la 
magnitud de asociación se expresó mediante V de Cramer. 
Para comparaciones dicotómicas seleccionadas se calcula-
ron odds ratios (OR) crudos con intervalos de confianza del 
95% (IC95%), especificando como categorías de referencia: 
mujer para sexo, ausencia de hipertensión arterial, control 
glucémico adecuado (HbA1c <6,5%) y circunferencia abdo-
minal normal. Se consideró significación estadística p<0,05. 
Los análisis fueron bivariados y no deben interpretarse como 
efectos causales ni como estimaciones ajustadas por posibles 
factores de confusión.

Consideraciones éticas. El estudio utilizó información secun-
daria de registros institucionales, con tratamiento confidencial 
y anonimizado de los datos. El protocolo fue aprobado por el 
comité de ética institucional correspondiente. La denomina-
ción oficial del comité, la fecha, el código de aprobación y la 
condición de consentimiento constan en la página de título 
y se omiten en este archivo para conservar la revisión doble 
anonimizada.

RESULTADOS
Durante 2024–2025 se atendieron 20.000 pacientes adultos 
únicos en el servicio de emergencia; 1.350 tenían DM2 docu-
mentada, para una prevalencia institucional de 6,75% (67,5 
por 1.000 pacientes atendidos).Entre los 1.350 participantes 
con DM2, 788 (58,4%) fueron mujeres y 562 (41,6%) hombres. 
Los grupos de 40–59 y 60–79 años concentraron 83,3% de los 
casos. La procedencia fue predominantemente Cotopaxi 
(96,7%) (Tabla 1).

El diagnóstico clínico principal más frecuente fue DM2 sin com-
plicaciones (26,0%), seguido de DM2 con complicaciones no 
especificadas (22,7%) y DM2 registrada sin otra especificación 
clínica (20,2%). El 41,1% presentó sobrepeso y 37,3% obesidad. 
La circunferencia abdominal estuvo elevada en 72,0%. 1.188 
pacientes (88,0%) presentaron HbA1c ≥6,5% y 162 (12,0%) 
HbA1c <6,5%. Además, 65,6% presentó hipertensión arterial y 
10,0% tabaquismo registrado. En cuanto al tratamiento, 54,4% 
utilizaba antidiabéticos orales, 22,4% insulina, 16,4% tratamien-
to combinado y 6,7% no registraba tratamiento (Tabla 1).

Fueron hospitalizados 585 pacientes (43,3%). En-
tre ellos, 360 (61,5%) ingresaron a Medicina Inter-
na, 168 (28,7%) a Cirugía Vascular y 57 (9,7%) a 
Unidad de Cuidados Intensivos. Los 57 casos con 
cetoacidosis ingresaron a UCI. Los 168 pacien-
tes con pie diabético y clasificación de Wagner 
disponible estaban hospitalizados; por ausencia 
de variabilidad del desenlace en este subgrupo 
no se estimó asociación entre grado de Wagner 
y hospitalización (Tabla 2).

En el análisis bivariado, la prueba de chi-cua-
drado identificó asociaciones globales estadís-
ticamente significativas entre hospitalización y 
grupo de edad (χ²=95,592; p<0,001; V=0,266), 
sexo (χ²=80,381; p<0,001; V=0,244), hipertensión 
arterial (χ²=57,315; p<0,001; V=0,206), tiempo des-
de el diagnóstico (χ²=138,199; p<0,001; V=0,320), 
tratamiento antidiabético (χ²=86,329; p<0,001; 
V=0,253), categoría de IMC (χ²=182,852; p<0,001; 
V=0,368) y categoría de circunferencia abdo-
minal (χ²=95,287; p<0,001; V=0,266). El control 
glucémico, categorizado como HbA1c <6,5% 
frente a ≥6,5%, no mostró asociación estadística-
mente significativa con hospitalización (χ²=0,658; 
p=0,417; V=0,022). En comparaciones dicotó-
micas específicas, tomando como categorías 
de referencia mujer, ausencia de hipertensión y 
circunferencia abdominal normal, los hombres 
presentaron mayores odds crudas de hospitali-
zación (OR=2,75; IC95%: 2,20–3,44), los pacientes 
con hipertensión arterial mayores odds (OR=2,49; 
IC95%: 1,96–3,16) y aquellos con circunferencia 
abdominal elevada mayores odds (OR=3,72; 
IC95%: 2,83–4,89). Para control glucémico inade-
cuado frente a adecuado, el OR crudo fue 0,87 
(IC95%: 0,63–1,21), sin evidencia de asociación 
estadísticamente significativa. Estas estimaciones 
son no ajustadas y no representan efectos causa-
les independientes (Tabla 3).

El tabaquismo no se incorporó al análisis infe-
rencial principal debido al patrón extremo ob-
servado en la base (132 de 135 fumadores hos-
pitalizados), que requiere verificación adicional 
de la fuente/codificación antes de una inter-
pretación clínica o publicación de una medida 
de asociación.

DISCUSIÓN
Este estudio encontró una prevalencia 
institucional de DM2 de 6,75% entre 20.000 adultos 
atendidos en emergencia durante 2024–2025. 
La cifra debe interpretarse como frecuencia 
de DM2 dentro de la población atendida en 
este servicio y período, no como prevalencia 
poblacional de Cotopaxi o Ecuador. La 
comparación con estimaciones poblacionales 
internacionales debe ser contextual, porque 
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los denominadores, métodos de detección y poblaciones 
de referencia son diferentes.1-4 Estudios de utilización 
hospitalaria muestran igualmente que la carga de diabetes 
en emergencia depende de comorbilidad, características 
clínicas y del sistema sanitario.15-19

La población con DM2 presentó una carga cardiometabólica 
considerable: 88,0% tenía HbA1c ≥6,5%, 65,6% hipertensión 
arterial, 37,3% obesidad y 72,0% circunferencia abdominal 
elevada. Estos hallazgos son clínicamente relevantes 
porque el control glucémico, la presión arterial, el peso y la 
adiposidad central forman parte de la evaluación integral del 
riesgo en DM2.5-12 La evidencia contemporánea respalda un 
enfoque multifactorial y centrado en la persona para reducir 
complicaciones cardiovasculares y renales.22-24

La hospitalización alcanzó 43,3%. La edad mostró una asociación 
significativa con hospitalización y la proporción hospitalizada 
aumentó desde 25,0% en pacientes de 18–39 años hasta 78,0% 
en aquellos de 80 años o más. En adultos mayores con diabetes, 
la multimorbilidad, fragilidad y eventos adversos relacionados 
con el tratamiento pueden contribuir a la utilización aguda de 
servicios.25,26 Los hombres presentaron mayores odds crudas 
de hospitalización que las mujeres; la dirección y magnitud 
de las diferencias por sexo no son uniformes entre estudios y 
deben interpretarse junto con comorbilidad, duración de la 
enfermedad y contexto asistencial.15,27

La hipertensión arterial se asoció con hospitalización (OR 
crudo=2,49). La coexistencia de hipertensión y DM2 identifica 
un fenotipo de alto riesgo cardiovascular y renal, por lo que 
las recomendaciones actuales enfatizan el control integral 
de factores de riesgo y el uso de terapias con beneficio 
cardiorrenal cuando están indicadas.9,10,23,24 Este resultado 
debe interpretarse como asociación y no como efecto 
causal independiente.

El tiempo desde el diagnóstico mostró una asociación 
moderada con hospitalización: 25,0% de quienes tenían 
menos de cinco años de evolución fueron hospitalizados 
frente a 64,3% de quienes tenían más de diez años. Estudios 
sobre hospitalización y readmisión en personas con diabetes 
han identificado la carga de comorbilidad, la duración de la 
enfermedad y el tratamiento con insulina entre los marcadores 
de mayor utilización hospitalaria.27 La evidencia sobre pacientes 
ya hospitalizados muestra, además, que una mayor duración 
de la DM2 y el uso previo de insulina pueden asociarse con 
mayor dificultad para alcanzar objetivos glucémicos durante 
la hospitalización.28 La mayor proporción de hospitalización 
entre usuarios de insulina en nuestra cohorte debe interpretarse 
con cautela por posible confusión por indicación, ya que la 
insulinoterapia puede actuar como marcador de mayor 
duración o complejidad de la enfermedad.8,22

La categoría de IMC presentó la asociación de mayor magnitud 
con hospitalización (V=0,368), y la circunferencia abdominal 
elevada se asoció con mayores odds crudas de hospitalización 
(OR=3,72). La obesidad es un determinante central de la 
DM2 y de su carga cardiometabólica; además del IMC, la 
circunferencia abdominal aporta información adicional sobre 

adiposidad visceral y riesgo.7,29,30 Intervenciones 
intensivas de pérdida de peso pueden mejorar 
el control metabólico e inducir remisión de DM2 
en pacientes seleccionados; el seguimiento 
prolongado de DiRECT confirma que la remisión se 
relaciona estrechamente con el mantenimiento de 
la pérdida ponderal, y ensayos contemporáneos 
en personas con DM2 y obesidad muestran 
pérdidas de peso clínicamente relevantes con 
terapias incretínicas.31-33

Con la categorización operativa de HbA1c 
utilizada en este análisis (<6,5% frente a 
≥6,5%), el control glucémico no mostró 
asociación estadísticamente significativa con 
hospitalización (V=0,022; p=0,417), y el OR crudo 
para control inadecuado frente a adecuado fue 
0,87 (IC95%: 0,63–1,21). La estimación puntual fue 
inferior a 1, pero su intervalo de confianza incluyó 
el valor nulo; por tanto, no existe evidencia 
estadística para interpretar este resultado como 
una asociación protectora. En personas con 
DM2 tratadas con insulina, la monitorización 
continua de glucosa se ha asociado con 
menor utilización de servicios de emergencia 
y hospitalización.34 De forma complementaria, 
las causas de hospitalización en personas 
con diabetes son heterogéneas e incluyen 
enfermedad cardiovascular, infecciones, 
trastornos renales y otras comorbilidades.35 

En este contexto, nuestros resultados sugieren 
que la HbA1c aislada no debe interpretarse 
como un marcador suficiente del riesgo 
de ingreso. En pacientes hospitalizados, la 
glucemia y la HbA1c también se utilizan para 
identificar alteraciones glucémicas y diabetes 
previamente no diagnosticada, mientras que 
el manejo de la hiperglucemia intrahospitalaria 
requiere objetivos y estrategias específicas para 
el contexto agudo.36,37 Un modelo multivariable 
sería necesario para determinar si alguna 
asociación persiste después del ajuste por 
factores de confusión.

Los 57 casos de cetoacidosis requirieron ingreso 
a UCI. Las crisis hiperglucémicas continúan 
asociándose con morbilidad, mortalidad y 
utilización importante de recursos; los consensos 
recientes enfatizan diagnóstico temprano, 
reposición de volumen, insulinoterapia, 
corrección de electrolitos e identificación de 
factores precipitantes.6,13,14 La prevención de 
recurrencias requiere educación, seguimiento y 
estrategias dirigidas a los factores asociados con 
nuevas consultas por hiperglucemia.19

El grado de Wagner se describió únicamente en 
168 pacientes con pie diabético y todos estaban 
hospitalizados; por ello no fue metodológicamente 
posible estimar su asociación con hospitalización. 
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Las guías internacionales actuales recomiendan evaluar de 
forma sistemática neuropatía, enfermedad arterial periférica, 
ulceración e infección y utilizar equipos interdisciplinarios 
para los casos moderados o graves.11,38-41 La clasificación de 
Wagner conserva utilidad descriptiva, pero no debe utilizarse 
en esta base como predictor de un desenlace sin variabilidad.

La elevada carga cardiovascular y renal observada refuerza la 
pertinencia de una estrategia terapéutica basada en riesgo. 
Grandes ensayos de resultados han demostrado beneficios 
cardiovasculares y/o renales con inhibidores de SGLT2 y 
agonistas del receptor GLP-1 en poblaciones seleccionadas 
con DM2, y consensos latinoamericanos recomiendan integrar 
estos beneficios al manejo cardiometabólico regional.42-48

En el contexto de emergencia, la glucemia al ingreso se ha 
relacionado con estancia hospitalaria y otros desenlaces, 
aunque estas asociaciones varían según la presencia de 
diabetes y el ajuste por comorbilidad.49,50 Estos antecedentes 
apoyan interpretar nuestros resultados como asociaciones 
clínicas que requieren ajuste multivariable y validación externa, 
no como relaciones causales.

La evidencia adicional sobre utilización aguda refuerza 
esta interpretación. Las tasas de consultas a emergencia e 
ingresos por crisis hiperglucémicas han mostrado cambios 
temporales relevantes en estudios poblacionales,51 y los 
usuarios frecuentes de emergencia con DM2 concentran 
mayor comorbilidad, mayor duración del tratamiento y mayor 
utilización de recursos.52 En Ecuador, un estudio prospectivo 
reciente en pacientes con DM2 tratados con insulina encontró 
que un programa estructurado de telemonitorización se 
asoció con mejoría de HbA1c y menor número de visitas a 
emergencia, lo que aporta evidencia nacional sobre la 
potencial utilidad de estrategias de continuidad asistencial.53 

Los indicadores derivados de monitorización continua de 
glucosa también se han asociado con eventos de emergencia 
u hospitalización por hipoglucemia e hiperglucemia, aunque 
su capacidad predictiva individual es limitada.54 Asimismo, se 
han desarrollado herramientas específicas para identificar 
pacientes con DM2 en alto riesgo de utilización de emergencia 
u hospital por hipoglucemia.55

La continuidad posterior al alta también es relevante: revisiones 
sistemáticas han identificado carga de comorbilidad, 
características del tratamiento y factores sociodemográficos 
como predictores de readmisión en personas con diabetes.56,57 
En América Latina, una revisión sobre hospitalizaciones 
evitables por DM2 destaca determinantes estructurales e 
intermedios que trascienden el control glucémico individual.58 
Además, un ensayo clínico aleatorizado prospectivo mostró 
que la asignación, tras el alta, a un programa ambulatorio 
multidisciplinario especializado en diabetes se asoció con 
menores tasas de reingreso a 30 y 365 días frente a la atención 
habitual.59 Finalmente, datos latinoamericanos sobre crisis 
hiperglucémicas confirman que estas descompensaciones 
continúan requiriendo atención urgente y hospitalización y que 
las infecciones y la inadecuación del tratamiento figuran entre 
los precipitantes frecuentes.60

LIMITACIONES
El diseño retrospectivo y unicéntrico limita la 
generalización de los resultados y depende de 
la calidad del registro clínico y de la codificación 
diagnóstica. El análisis fue bivariado, sin 
ajuste multivariable por posibles factores de 
confusión; por tanto, las asociaciones no 
deben interpretarse como independientes 
ni causales. La categorización de HbA1c en 
<6,5% y ≥6,5% fue una definición operativa del 
estudio y no sustituye la individualización de 
objetivos glucémicos en la práctica clínica. La 
disponibilidad de la clasificación de Wagner 
se restringió a 168 pacientes hospitalizados y el 
patrón extremo del tabaquismo exigió excluir 
esta variable del análisis inferencial principal. 
Estas condiciones pueden producir sesgo de 
información y requieren verificación de la base 
y validación externa.

CONCLUSIONES
La prevalencia institucional de DM2 entre los 
adultos atendidos en el servicio de emergencia 
del hospital general de segundo nivel de Ecuador 
durante 2024–2025 fue 6,75%. La población 
presentó una elevada carga cardiometabólica, 
caracterizada por alta frecuencia de HbA1c 
≥6,5%, hipertensión arterial, exceso de peso 
y adiposidad abdominal. El 43,3% requirió 
hospitalización.

La hospitalización se asoció en análisis bivariado 
con edad, sexo, hipertensión arterial, duración 
de la diabetes, tratamiento antidiabético, 
categoría de IMC y circunferencia abdominal. 
Con la categorización HbA1c <6,5% frente 
a ≥6,5%, el control glucémico no mostró 
asociación estadísticamente significativa 
con hospitalización. Estas asociaciones y 
estimaciones son no ajustadas, no implican 
causalidad ni independencia de factores 
de confusión. Los resultados aportan 
evidencia local para identificar perfiles de 
mayor complejidad clínica y fundamentan 
futuros análisis multivariables y estrategias de 
continuidad asistencial desde emergencia.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos que sustentan los hallazgos 
corresponden a registros clínicos institucionales 
y no son de acceso público por razones de 
confidencialidad. Podrán considerarse para 
acceso mediante solicitud razonable, sujeta a 
autorización institucional y a las condiciones 
éticas y legales aplicables.
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Resumen
Introducción
La obesidad sarcopénica (OS) combina un exceso de grasa con 
una disminución de masa y función muscular. Este estudio estimó 
su prevalencia y asociación clínica en adultos mayores de 40 años 
atendidos en Quito, Ecuador

Métodos
Estudio observacional transversal analítico en 290 adultos (≥40 años) 
del Centro de Especialidades Médicas Comité del Pueblo (IESS, Quito). 
Se usó bioimpedanciometría (InBody H30), dinamometría de prensión 
manual (Camry), test de levantarse de la silla, cuestionarios IPAQ corto 
y MEDAS-14, y revisión de historia clínica. La OS se definió según criterios 
ESPEN/EASO 2022 y EWGSOP2. 

Resultados
La prevalencia de OS fue del 2,1% (n=6; IC 95%: 0,8–4,5%). El fenotipo 
más frecuente fue la obesidad sin déficit muscular (71,7%), seguido del 
fenotipo normal (25,9%). La sarcopenia probable por baja fuerza de 
prensión afectó al 32,8% de la muestra. Las principales comorbilidades 
fueron dislipidemia (54,1%), el síndrome metabólico (50,7%) e hipertensión 
arterial (37,9%). El 92,1% de los participantes presentó baja adherencia 
a la dieta mediterránea y el 96,2% registró actividad física baja o 
moderada. Los participantes con OS presentaron mayor frecuencia de 
prediabetes (83,3% vs. 27,1%) y síndrome metabólico (83,3% vs. 50,0%) 
en comparación con quienes no tenían OS. 

Conclusión
La OS confirmada tiene baja prevalencia en esta muestra de atención 
primaria, aunque la sarcopenia probable y la obesidad por grasa 
corporal son altamente frecuentes. La carga cardiometabólica es 
sustancial en toda la muestra, lo que sugiere la necesidad de tamizaje 
sistemático de composición corporal en el primer nivel de atención.

Palabras clave: obesidad sarcopénica; sarcopenia; composición corporal; 
bioimpedancia; atención primaria de salud
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THERAPEUTIC INERTIA IN THE 
PHARMACOLOGICAL MANAGEMENT OF A COHORT 
OF PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES RECEIVING 
CARE AT PUBLIC PRIMARY HEALTHCARE 
FACILITIES IN PICHINCHA, ECUADOR, 2024–2025.
Abstract

Introduction: Sarcopenic obesity (SO) combines excess body fat with a decrease in muscle mass 
and function. This study estimated its prevalence and clinical association in adults aged 40 and 
older evaluated in Quito, Ecuador. 

Methods: An analytical cross-sectional observational study was conducted on 290 adults (≥40 
years old) at the Centro de Especialidades Médicas Comité del Pueblo (IESS, Quito). Bioelectrical 
impedance analysis (InBody H30), handgrip dynamometry (Camry), the chair stand test, short 
IPAQ and MEDAS-14 questionnaires, and medical record reviews were used. SO was defined 
according to the 2022 ESPEN/EASO and EWGSOP2 criteria.

Results: The prevalence of SO was 2.1% (n=6; 95% CI: 0.8–4.5%). The most frequent phenotype 
was obesity without muscle deficit (71.7%), followed by the normal phenotype (25.9%). Probable 
sarcopenia by low handgrip strength affected 32.8% of the sample. Dyslipidemia (54.1%), 
metabolic syndrome (50.7%), and hypertension (37.9%) were the most prevalent comorbidities. 
A total of 92.1% of participants showed low adherence to the Mediterranean diet and 96.2% 
reported low or moderate physical activity. Participants with SO had higher frequencies of 
prediabetes (83.3% vs. 27.1%) and metabolic syndrome (83.3% vs. 50.0%) compared to those 
without SO

Conclusion: Confirmed SO has low prevalence in this primary care sample, although probable 
sarcopenia and obesity by body fat percentage are highly frequent. The cardiometabolic 
burden is substantial across the entire sample, underscoring the need for systematic body 
composition screening at the primary care level.

Roldán Rodríguez PP, et al.

INTRODUCCIÓN
La obesidad sarcopénica (OS) representa un fenotipo de 
composición corporal caracterizado por la coexistencia de 
exceso de masa grasa y reducción de la masa y función 
muscular esquelética, condición que implica una sinergia 
fisiopatológica (1,2), en el que la acumulación de lípidos 
intramusculares y la secreción de adipocinas proinflamatorias 
del tejido adiposo disfuncional exacerban la resistencia a 
la insulina y bloquean la síntesis proteica(2) . Este proceso es 
agravado por el declive hormonal a partir de la cuarta década 
de vida, el sedentarismo y dietas de baja calidad nutricional.(1)  

A nivel global, la prevalencia de OS varía entre el 1,9% y el 
44% según la población estudiada, los criterios diagnósticos y 
el método de evaluación de composición corporal utilizado.
(3,4) Esta heterogeneidad fue mejorada por los criterios 
diagnósticos unificados del consenso ESPEN/EASO de 2022 y 

las guías EWGSOP2 (2018).(1,5) En América Latina, 
la evidencia sobre OS es escasa y heterogénea. 
El estudio multicéntrico del proyecto 10/66 
DRG documentó prevalencias de OS entre 
el 3,0% y el 10,2% en adultos mayores de 65 
años de Cuba, República Dominicana, Perú, 
México y Puerto Rico, con mayor probabilidad 
en hombres (OR 2,17).(6) En Brasil, un estudio 
en adultos mayores comunitarios reportó una 
prevalencia de sarcopenia del 32,2% mediante 
criterios EWGSOP2.(7)  En Perú, la prevalencia de 
sarcopenia en adultos comunitarios mayores de 
55 años osciló entre el 0,8% y el 5%, según criterios 
utilizados. (8) En Ecuador la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición (ENSANUT-ECU 2018) reportó 
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que el 64,68% de los adultos de 19 a 59 años presentaba 
sobrepeso u obesidad.(9,10) Sin embargo, no existen datos 
nacionales sobre la prevalencia de OS en el primer nivel de 
atención, constituyendo una brecha de conocimiento que el 
presente estudio buscó contribuir a cerrar.

La importancia clínica de identificar tempranamente la 
OS radica en sus implicaciones cardiometabólicas. Una 
revisión sistemática reportó que la obesidad sarcopénica 
se asocia con mayores odds de síndrome metabólico (OR 
4,31; IC 95%: 2,23–8,35), diabetes tipo 2 (OR 2,02; con IC 95% 
1.39 – 2.93), dislipidemia aterogénica (OR 2,50; IC 95% 1.51 – 
4.15) e hipertensión arterial (OR 1,99; IC 95% 1.34 – 2.97). (11,12). 
Estas razones de odds ajustadas describen la magnitud de la 
asociación, no la probabilidad ni el riesgo absolutos. (11,12)

El objetivo del presente estudio fue estimar la prevalencia de 
OS y su asociación con características clínicas y metabólicas 
en población adulta mayor de 40 años atendida en una 
unidad de salud de atención primaria en Quito, Ecuador. 

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y ámbito del estudio

Se realizó un estudio observacional transversal analítico en el 
Centro de Especialidades Médicas Comité del Pueblo, del IESS, 
ubicado en Quito, Ecuador. El período de reclutamiento com-
prendió agosto y septiembre de 2026.

Participantes

Se utilizó muestreo no probabilístico consecutivo. Se incluyeron 
todos los pacientes de 40 años o más que acudieron a con-
sulta de atención primaria para control de salud durante el 
período de estudio, que firmaron voluntariamente el consen-
timiento informado y que contaban con exámenes de control 
metabólico en el último año registrados en su historia clínica. Se 
excluyeron pacientes con amputaciones de miembros, porta-
dores de marcapasos o dispositivos electrónicos implantables, 
con edema generalizado o retención hídrica severa documen-
tada, mujeres gestantes, pacientes con enfermedades neuro-
musculares que afecten la fuerza, pacientes en diálisis, enfer-
medades agudas o crónicas descompensadas, y quienes no 
completaron todas las mediciones protocolizadas.

El tamaño muestral fue calculado usando la calculadora de 
openepi, con la fórmula de estimación de tamaño muestral 
para una proporción en poblaciones infinitas:  najustado= 
z2p(1-p) /E2 x DEFF, con base en una prevalencia esperada de 
OS del 11% según los resultados globales reportados en el me-
taanálisis de Gao et al. (13)  un nivel de confianza del 95% y una 
precisión absoluta (margen de error) de 5 puntos porcentuales 
(E=0,05). Se aplicó además un efecto de diseño (DEFF) de 1,5 
el cual se incorporó de manera prudencial para incrementar 
el tamaño muestral mínimo y mitigar la incertidumbre propia 
de la variabilidad clínica y falta de aleatoriedad asociada al 
muestreo no probabilístico consecutivo en el entorno de aten-
ción primaria, junto con una tasa de no respuesta/pérdida del 

20%, obteniéndose un tamaño muestral mínimo 
de 284 participantes. Finalmente, se evaluaron 
290 participantes. 

Este cálculo se orientó únicamente a estimar la 
prevalencia con una precisión determinada. 
Por sí solo, no garantiza la representatividad po-
blacional, dado el muestreo no probabilístico, 
ni una potencia estadística suficiente para los 
análisis de asociación, que deben considerarse 
exploratorios.

VARIABLES Y MEDICIONES 
Composición corporal

La bioimpedanciometría multifrequencia seg-
mental se realizó con el equipo InBody H30 (In-
Body Co., Ltd., Seúl, Corea del Sur) bajo condi-
ciones estandarizadas: ayuno mínimo de cuatro 
horas, sin ejercicio intenso 12 horas previas y 
vejiga vaciada. Se registraron el peso corporal, 
índice de masa corporal, masa muscular esque-
lética (MME en kg), el índice de masa muscular 
esquelética apendicular (IMME = MME/talla² en 
kg/m²), porcentaje de grasa corporal (%GC) y 
nivel de grasa visceral

Función muscular

La fuerza de prensión manual se midió con dina-
mómetro Camry (Camry Scale Group, Guang-
dong, China) en posición sentada, hombro 
aducido, codo flexionado a 90° y muñeca en 
posición neutra. Se realizaron tres mediciones de 
la mano dominante con 30 segundos de descan-
so entre cada una, registrándose el promedio. El 
test de levantarse de la silla se realizó midiendo el 
tiempo en completar cinco repeticiones conse-
cutivas de levantarse y sentarse.

Definición de sarcopenia y fenotipos de compo-
sición corporal

Se aplicaron los criterios EWGSOP2 (2018):(5) sar-
copenia probable cuando la fuerza de pren-
sión fue inferior a 27 kgf en hombres y 16 kgf en 
mujeres; sarcopenia confirmada cuando adi-
cionalmente el IMME fue inferior a 7,0 kg/m² en 
hombres y 5,5 kg/m² en mujeres. La obesidad 
se definió por %GC elevado según criterios ES-
PEN/EASO 2022:(1)  >25% en hombres y >35% 
en mujeres para menores de 65 años; >30% en 
hombres y >40% en mujeres para mayores de 65 
años. La OS se definió como la coexistencia de 
sarcopenia confirmada más obesidad por %GC. 
Los participantes fueron clasificados en cuatro 
fenotipos: (1) normal, (2) solo sarcopenia, (3) 
solo obesidad y (4) OS.
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Tabla 1. Características generales de la muestra (n=290)

Variable Total (n=290) Hombres (n=121) Mujeres (n=169)

Edad (años), media ± DE 61,8 ± 11,3 62,9 ± 11,9 60,9 ± 10,8

Grupo etario, n (%)

40–59 años 117 (40,3%) 49 (40,5%) 68 (40,2%)

≥60 años

173 (59,7%) 72 (59,5%) 101 (59,8%)

Nivel educativo, n (%)

Primaria 59 (20,3%) 22 (18,2%) 37 (21,9%)

Secundaria 133 (45,9%) 47 (38,8%) 86 (50,9%)

Superior/Técnico 97 (33,4%) 52 (43,0%) 45 (26,6%)

IMC (kg/m²), media ± DE 28,3 ± 4,5 28,0 ± 4,0 28,5 ± 4,8

Normal (<25 kg/m²) 62 (21,4%) — —

Sobrepeso (25–29,9 kg/m²) 136 (46,9%) — —

Obesidad (≥30 kg/m²) 92 (31,7%) — —

Circunferencia abdominal (cm), media ± DE 97,0 ± 9,1 — —

Presión arterial sistólica (mmHg), media ± DE 127,2 ± 13,9 129,0 ± 13,2 126,0 ± 14,2

Presión arterial diastólica (mmHg), media ± DE 72,6 ± 10,0 75,5 ± 8,7 70,6 ± 10,4

Glucosa en ayunas (mg/dL), mediana [RIC] 99,0 [92,0–107,0] — —

Triglicéridos (mg/dL), mediana [RIC] 154,5 [114,3–211,8] — —

Colesterol total (mg/dL), mediana [RIC] 206,5 [182,0–234,0] — —

HDL-colesterol (mg/dL), mediana [RIC] 50,0 [41,0–62,0] — —

LDL-colesterol (mg/dL), mediana [RIC] 123,5 [102,0–143,3] — —

Comorbilidades, n (%)

Dislipidemia 157 (54,1%) — —

Síndrome metabólico 147 (50,7%) — —

Hipertensión arterial 110 (37,9%) — —

Hipotiroidismo 104 (35,9%) — —

Prediabetes 82 (28,3%) — —

Diabetes mellitus tipo 2 35 (12,1%) — —

Actividad física (IPAQ), n (%)

Baja 141 (48,6%) 57 (47,1%) 84 (49,7%)

Moderada 138 (47,6%) 56 (46,3%) 82 (48,5%)

Alta 11 (3,8%) 8 (6,6%) 3 (1,8%)

Adherencia dieta mediterránea (MEDAS-14), n (%)

Baja (<9 puntos) 267 (92,1%) 113 (93,4%) 154 (91,1%)

Adecuada (≥9 puntos) 23 (7,9%) 8 (6,6%) 15 (8,9%)

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; IMC: índice de masa corporal; HDL: lipoproteína de alta den-
sidad; LDL: lipoproteína de baja densidad; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; MEDAS-14: Medite-
rranean Diet Adherence Screener.
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Variables clínicas y metabólicas.

Se registraron de la historia clínica: edad, sexo, nivel educati-
vo, comorbilidades (hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 
2, dislipidemia, prediabetes, hipotiroidismo, síndrome metabó-
lico), presión arterial sistólica y diastólica, glucosa en ayunas, 
hemoglobina glicada (HbA1c), perfil lipídico (colesterol total, 
HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicéridos) y circunferencia 
abdominal. El nivel de actividad física se evaluó con el cues-
tionario IPAQ versión corta, clasificando a los participantes en 
tres categorías: baja, moderada y alta. El patrón alimentario 
se evaluó con el cuestionario MEDAS-14 de adherencia a la 
dieta mediterránea, con punto de corte de ≥9 puntos para 
adherencia adecuada

Análisis estadístico.

El análisis se realizó con el software JASP versión 19. Las varia-
bles cuantitativas se describieron con media y desviación es-
tándar (DE) para distribuciones normales (verificadas con la 
prueba de Shapiro-Wilk) o con mediana y rango intercuartíli-
co (RIC) para distribuciones no normales. Las variables cate-
góricas se expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes. 
Para las comparaciones entre grupos (OS vs. no-OS), se utilizó 
la prueba U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y la 
prueba chi-cuadrado (χ²) o la prueba exacta de Fisher para 
variables categóricas, según correspondió. Se calcularon ra-
zones de momios (OR) crudas con intervalos de confianza al 
95% (IC 95%) para las asociaciones entre OS y comorbilidades 
cardiometabólicas. El nivel de significancia estadística se esta-
bleció en p<0,05 (bilateral).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investiga-
ción en Seres Humanos del Hospital General Riobamba (Re-
solución N.º HGRIESS-PUCE-EXT-EO-008, 2026). Todos los parti-
cipantes firmaron el consentimiento informado. El estudio se 

condujo en conformidad con los principios de 
la Declaración de Helsinki y la normativa ética 
ecuatoriana vigente. Los datos fueron anonimi-
zados para el análisis.

RESULTS
Características generales de la muestra

Se evaluaron 290 participantes, de los cuales 
121 (41,7%) eran hombres y 169 (58,3%) mujeres. 
La edad media fue de 61,8 ± 11,3 años (media-
na: 63,0 años; RIC: 53,0–71,0). El nivel educativo 
predominante fue secundaria (45,5%), seguido 
de superior (32,8%) y primaria (20,3%). El IMC 
medio fue de 28,3 ± 4,5 kg/m²; el 46,9% de los 
participantes presentó sobrepeso (IMC 25,0–29,9 
kg/m²) y el 31,7% obesidad (IMC ≥30 kg/m²). El 
59,7% de la muestra tenía 60 o más años. Las ca-
racterísticas generales de la muestra se presen-
tan en la Tabla 1.

La dislipidemia fue la comorbilidad más frecuen-
te (54,1%), seguida del síndrome metabólico 
(50,7%), la hipertensión arterial (37,9%), el hipoti-
roidismo (35,9%), la prediabetes (28,3%) y la dia-
betes mellitus tipo 2 (12,1%). El 92,1% de los par-
ticipantes presentó baja adherencia a la dieta 
mediterránea (puntuación MEDAS-14 <9 puntos), 
con una puntuación media de 4,8 ± 2,6 puntos. 
En cuanto a la actividad física, el 48,6% registró 
nivel bajo, el 47,6% moderado y solo el 3,8% alto.

Composición corporal y función muscular

El porcentaje de grasa corporal medio fue de 
37,3 ± 7,6%, con un 73,8% de participantes con 

Tabla 2. Distribución de fenotipos de composición corporal según sexo y grupo etario (n=290)

Fenotipo Total n (%) Hombres n (%) Mujeres n (%) 40–59 años n (%) ≥60 años n (%)

Normal 75 (25,9%) 29 (24,0%) 46 (27,2%) 20 (17,1%) 55 (31,8%)

Solo obesidad 208 (71,7%) 90 (74,4%) 118 (69,8%) 95 (81,2%) 113 (65,3%)

Solo sarcopenia 1 (0,3%) 0 (0,0%) 1 (0,6%) 0 (0,0%) 1 (0,6%)

Obesidad sarcopénica 6 (2,1%) 2 (1,7%) 4 (2,4%) 2 (1,7%) 4 (2,3%)

Total 290 (100%) 121 (100%) 169 (100%) 117 (100%) 173 (100%)

Sarcopenia probable 
(baja fuerza)

95 (32,8%) 42 (34,7%) 53 (31,4%) — —

Grasa corporal elevada 214 (73,8%) 92 (76,0%) 122 (72,2%) — —

IMME bajo (EWGSOP2) 8 (2,8%) 3 (2,5%) 5 (3,0%) — —

La sarcopenia confirmada (EWGSOP2) requiere baja fuerza de prensión + bajo IMME. La obesidad sarcopénica 
se define como sarcopenia confirmada + grasa corporal elevada. IMME: índice de masa muscular esquelética 
apendicular (kg/m²).
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%GC elevado. La grasa visceral media fue de 12,8 ± 4,4 uni-
dades. El IMME medio fue de 9,6 ± 1,7 kg/m², con solo el 2,8% 
de participantes con IMME bajo según criterios EWGSOP2. La 
fuerza de prensión manual media fue de 23,6 ± 9,4 kgf, con di-
ferencias significativas por sexo: 30,4 ± 9,3 kgf en hombres y 18,7 
± 5,8 kgf en mujeres. El 32,8% de los participantes presentó baja 
fuerza de prensión (sarcopenia probable): 34,7% en hombres y 
31,4% en mujeres. El 20,3% tuvo rendimiento bajo en el test de 
levantarse de la silla, con mayor frecuencia en mujeres (24,9%) 
que en hombres (14,1%; OR 2,02; IC 95%: 1,09–3,76; p=0,024).

Prevalencia y distribución de fenotipos de composición corporal

La prevalencia de OS confirmada fue del 2,1% (n=6; IC 95%: 
0,8–4,5%). El fenotipo más frecuente fue la obesidad sin déficit 
muscular (71,7%; n=208), seguido del fenotipo normal (25,9%; 
n=75), la OS (2,1%; n=6) y la sarcopenia sin obesidad (0,3%; 
n=1). La distribución de fenotipos según sexo y grupo etario se 
presenta en la Tabla 2.

Entre los participantes con OS, cuatro eran mujeres (66,7%) y 

dos hombres (33,3%), con una edad media de 
68,8 ± 15,7 años. El IMME medio en el grupo OS 
fue de 5,96 ± 0,79 kg/m², significativamente in-
ferior al del resto de la muestra (9,64 ± 1,61 kg/
m²; p<0,001). La fuerza de prensión media en el 
grupo OS fue de 14,1 ± 6,5 kgf, frente a 23,8 ± 9,4 
kgf en los participantes sin OS (p=0,010). El IMC 
medio en el grupo OS fue de 22,1 ± 2,2 kg/m², no-
tablemente inferior al del fenotipo de solo obesi-
dad (29,8 ± 4,3 kg/m²), lo que ilustra la limitación 
del IMC para identificar la OS en esta muestra.

Perfil clínico y metabólico según fenotipo

Las variables bioquímicas y clínicas según fenoti-
po de composición corporal se presentan en la 
Tabla 3. Los triglicéridos medios fueron superio-
res en el fenotipo de solo obesidad (182,2 ± 98,2 
mg/dL) en comparación con el fenotipo normal 
(159,1 ± 72,0 mg/dL) y el grupo OS (124,8 ± 51,0 
mg/dL). La presión arterial sistólica media fue más 
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Figura 1: Panel A: distribución de fenotipos de composición corporal (n=290). Panel B: prevalencia de alteraciones 
de composición corporal. Panel C: prevalencia de comorbilidades cardiometabólicas en la muestra total. Panel D: 
comparación de comorbilidades entre participantes con y sin obesidad sarcopénica (*p<0,05). Panel E: parámetros 
medios de composición corporal por fenotipo. Panel F: distribución de nivel de actividad física y adherencia a la dieta 
mediterránea.
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elevada en el grupo OS (135,7 ± 22,9 mmHg) que en el fenotipo 
normal (123,6 ± 13,7 mmHg) y el de solo obesidad (128,4 ± 13,4 
mmHg), aunque sin alcanzar significancia estadística dada la 
reducida muestra del grupo OS. La glucosa en ayunas media 
fue similar entre fenotipos (rango: 102,4–105,2 mg/dL).

En cuanto a las comorbilidades, los participantes con OS pre-
sentaron mayor frecuencia de prediabetes (83,3% vs. 27,1%; 
p<0,05) y síndrome metabólico (83,3% vs. 50,0%) en compa-
ración con quienes no tenían OS. La dislipidemia fue más fre-
cuente en el grupo OS (66,7%) que en el resto (53,9%), aunque 
sin diferencia estadísticamente significativa. La hipertensión ar-
terial se presentó en el 33,3% de los casos de OS frente al 38,0% 
del resto de la muestra. Ningún participante con OS tenía diag-
nóstico previo de diabetes mellitus tipo 2, en contraste con el 
12,3% del grupo sin OS.

La hipertensión arterial se asoció significativamente con el 
rendimiento bajo en el test de levantarse de la silla (OR 3,32; 
IC 95%: 1,84–6,00; p<0,001), pero no con la baja fuerza de 
prensión ni con el bajo IMME. El hipotiroidismo se asoció con 
rendimiento bajo en el test de levantarse de la silla (OR 2,62; 
IC 95%: 1,46–4,69; p<0,001). La adherencia adecuada a la 
dieta mediterránea fue más frecuente en participantes con 

hipertensión arterial que en aquellos sin esta 
condición (OR 2,77; IC 95%: 1,16–6,64; p=0,018), 
hallazgo que podría reflejar un sesgo de indica-
ción médica en este subgrupo.

DISCUSIÓN
Prevalencia de OS en el contexto de atención 
primaria 

La prevalencia de OS confirmada del 2,1% ob-
servada en esta muestra es coherente con los 
datos reportados en poblaciones de atención 
primaria de países de ingresos medios y altos 
cuando se aplican criterios diagnósticos es-
trictos que requieren la confirmación del bajo 
IMME. Lee (2025), utilizando datos de la en-
cuesta nacional de salud y nutrición de Corea 
(KNHANES 2022–2023) en adultos mayores de 
40 años, reportó una prevalencia de OS del 
1,9% con criterios similares(14). De manera com-
parable, en población comunitaria de la India 
aparentemente sana, se aplicaron los criterios 
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Tabla 3. Perfil de composición corporal y metabólico según fenotipo (n=290)

Variable Normal (n=75) Solo obesidad 
(n=208)

Obesidad
sarcopénica (n=6)

p*

Edad (años), media ± DE 64,7 ± 10,8 60,5 ± 11,1 68,8 ± 15,7 —

IMC (kg/m²), media ± DE 24,9 ± 2,2 29,8 ± 4,3 22,1 ± 2,2 —

Fuerza prensión (kgf), media ± DE 23,8 ± 8,9 23,9 ± 9,6 14,1 ± 6,5 0,010†

IMME (kg/m²), media ± DE 9,35 ± 1,28 9,76 ± 1,68 5,96 ± 0,79 <0,001†

% Grasa corporal, media ± DE 30,6 ± 5,7 39,7 ± 6,8 39,3 ± 5,9 —

Grasa visceral (unidades), media ± DE 8,6 ± 2,3 14,3 ± 4,0 11,3 ± 3,3 —

Glucosa en ayunas (mg/dL), media ± DE 102,4 ± 27,0 104,4 ± 22,3 105,2 ± 10,4 —

Triglicéridos (mg/dL), media ± DE 159,1 ± 72,0 182,2 ± 98,2 124,8 ± 51,0 —

Colesterol total (mg/dL), media ± DE 213,9 ± 45,6 207,9 ± 41,8 183,7 ± 68,5 —

HDL-colesterol (mg/dL), media ± DE 55,7 ± 17,1 50,9 ± 12,8 55,5 ± 18,1 —

PA sistólica (mmHg), media ± DE 123,6 ± 13,7 128,4 ± 13,4 135,7 ± 22,9 —

Hipertensión arterial, n (%) 25 (33,3%) 81 (38,9%) 2 (33,3%) —

Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 8 (10,7%) 27 (13,0%) 0 (0,0%) —

Dislipidemia, n (%) 38 (50,7%) 115 (55,3%) 4 (66,7%) —

Prediabetes, n (%) 19 (25,3%) 58 (27,9%) 5 (83,3%) <0,05‡

Síndrome metabólico, n (%) 32 (42,7%) 110 (52,9%) 5 (83,3%) —

p: valor de significancia estadística para comparación OS vs. no-OS (prueba U de Mann-Whitney para varia-
bles continuas, prueba exacta de Fisher para variables categóricas). †Diferencia estadísticamente significativa 
entre OS y no-OS. ‡Diferencia estadísticamente significativa. IMC: índice de masa corporal; IMME: índice de 
masa muscular esquelética apendicular; HDL: lipoproteína de alta densidad; PA: presión arterial; DE: desviación 
estándar.
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EWGSOP2 combinados con IMC, circunferencia abdominal o 
porcentaje de grasa corporal por DXA, y reportaron prevalen-
cias de OS del 5,4% al 6,3% en adultos mayores de 65 años, 
con buena concordancia entre las definiciones de obesidad 
utilizadas. (15)  En contraste, estudios que definen la obesidad 
únicamente por IMC o que aplican criterios menos restricti-
vos reportan prevalencias considerablemente superiores, de 
hasta el 44% en poblaciones con diabetes tipo 2. (3,4,16)Esta va-
riabilidad no es trivial: refleja que la prevalencia de OS es alta-
mente dependiente de la definición operacional utilizada, lo 
que dificulta la comparación directa entre estudios y subraya 
la importancia de la estandarización diagnóstica propuesta 
por el consenso ESPEN/EASO 2022 y consensos regionales.(1,17)

Un hallazgo de particular relevancia clínica es que el 32,8% de 
los participantes presentó sarcopenia probable por baja fuerza 
de prensión, cifra que contrasta marcadamente con el 2,4% 
de sarcopenia confirmada. Esta diferencia indica que la ma-
yoría de los adultos con baja fuerza muscular no cumplió el 
criterio de bajo IMME de EWGSOP2. Una posible explicación 
es que el IMME ajustado por talla puede subestimar la pérdida 
de masa muscular en personas con obesidad, ya que la masa 
grasa incrementa el peso corporal total y puede enmascarar 
la depleción muscular relativa.(1) (14)  Este fenómeno, denomina-
do “obesidad oculta de la masa muscular”, es precisamente el 
núcleo fisiopatológico de la OS y constituye una de las razones 
por las que el consenso ESPEN/EASO 2022 incorporó el ajuste 
por IMC para los índices de masa muscular en individuos obe-
sos.(1)  No obstante, nuestro diseño no permite confirmar esta 
explicación, por lo que debe considerarse una hipótesis.

Carga cardiometabólica y perfil de riesgo

La carga cardiometabólica documentada en esta muestra 
es sustancial e independiente del fenotipo de OS. La preva-
lencia de dislipidemia (54,1%), síndrome metabólico (50,7%) e 
hipertensión arterial (37,9%) supera ampliamente los prome-
dios nacionales reportados por la ENSANUT-ECU 2018, lo que 
es esperable dado que se trata de una población atendida 
en una unidad de especialidades médicas del IESS, con mayor 
concentración de comorbilidades crónicas.(9) (10) La prevalen-
cia de síndrome metabólico del 50,7% es notablemente supe-
rior al 31,2% reportado para adultos ecuatorianos en estudios 
previos,(9)  lo que podría reflejar la mayor edad media de esta 
muestra (61,8 años).

En el subgrupo con obesidad sarcopénica, la frecuencia de 
prediabetes y de síndrome metabólico fue del 83,3% en ambos 
casos, muy superior a la del resto de la muestra. Este patrón 
es compatible con un metaanálisis que halló odds 4,31 veces 
mayores de síndrome metabólico a partir de datos ajustados 
(OR agrupado 4,31; IC 95%: 2,23–8,35) y 2,02 veces mayores 
de diabetes (OR agrupado 2,02; IC 95%: 1,39–2,93) en personas 
con obesidad sarcopénica frente a quienes no tenían ni sarco-
penia ni obesidad. Estas estimaciones corresponden a estudios 
observacionales con distintos grados de control de confusión y 
no deben interpretarse como efectos causales. Además, con 
solo seis casos en nuestro estudio, esta coincidencia debe to-
marse como orientativa. (11,12)  La ausencia de diabetes mellitus 
tipo 2 en el grupo OS —en contraste con el 12,3% del grupo 

sin OS— podría reflejar un sesgo de supervivencia 
o de selección, o bien la posibilidad de que los 
participantes con OS en esta muestra se encuen-
tren en una etapa más temprana del deterioro 
metabólico, caracterizada por prediabetes más 
que por diabetes establecida. 

La baja adherencia a la dieta mediterránea 
(92,1%) y el predominio de actividad física baja 
o moderada (96,2%) en toda la muestra configu-
ran un escenario de riesgo modificable de alta 
magnitud. Estos datos son consistentes con la 
evidencia que señala que la dieta mediterránea 
se asocia con mejor masa muscular y menor pre-
valencia de sarcopenia,(18) y que el sedentarismo 
es uno de los principales determinantes de la pér-
dida de fuerza muscular en adultos de mediana 
edad.(1)  La puntuación media de MEDAS-14 de 
4,8 puntos muy por debajo del umbral de ad-
herencia adecuada de 9 puntos sugiere que la 
mayoría de los participantes consume una die-
ta de baja calidad nutricional, con insuficiente 
aporte de proteínas de alto valor biológico, gra-
sas monoinsaturadas y fibra, todos nutrientes con 
impacto demostrado sobre la síntesis proteica 
muscular y el perfil metabólico.(1,18) 

La literatura internacional es inequívoca respec-
to a la importancia de la detección temprana 
de OS, demostrando la necesidad de implemen-
tar estrategias de cribado(19); de lo contrario ésta 
permanece “invisible e intratada”.(20) La atención 
primaria está “posicionada de manera única” 
para detectar el declive funcional en estadios 
tempranos, antes de que se establezcan las 
complicaciones cardiometabólicas irreversibles.
(21);  sin embargo, aún existen brechas respecto 
al diagnóstico y manejo de la sarcopenia. (22–24)  

LIMITACIONES
La interpretación de estos hallazgos exige 
considerar ciertas limitaciones metodológicas. 
El diseño transversal imposibilita determinar 
causalidad, mientras que el muestreo no 
probabilístico restringe la generalización de 
los datos a toda la población. Asimismo, la 
baja cantidad de casos confirmados de 
obesidad sarcopénica limitó la potencia 
estadística para análisis multivariados 
profundos, sumado a una muestra reducida 
en las mediciones de hemoglobina glicada y a 
posibles subestimaciones inherentes al criterio 
diagnóstico empleado.

CONCLUSIONES
La prevalencia de obesidad sarcopénica 
confirmada en esta muestra de adultos mayores 
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de 40 años atendidos en atención primaria de salud en Quito 
fue del 2,1%, cifra consistente con la reportada en poblaciones 
de atención primaria de países de ingresos medios cuando 
se aplican criterios diagnósticos estrictos. Sin embargo, la 
sarcopenia probable por baja fuerza de prensión afectó a casi 
un tercio de la muestra (32,8%), y la obesidad por porcentaje 
de grasa corporal elevado estuvo presente en el 73,8% de los 
participantes, configurando una carga de alteración de la 
composición corporal de alta magnitud que el IMC no logra 
capturar. La carga cardiometabólica es sustancial en toda la 
muestra, con prevalencias de dislipidemia, síndrome metabólico 
e hipertensión arterial superiores al 37%. Los participantes con 
OS presentaron mayor frecuencia de prediabetes y síndrome 
metabólico, aunque el reducido tamaño del grupo impide 
conclusiones definitivas sobre la asociación. Estos hallazgos 
subrayan la necesidad urgente de incorporar la evaluación 
sistemática de la composición corporal y la dinamometría en 
la práctica cotidiana de la atención primaria. 

En conjunto, este estudio, en concordancia con la evidencia 
reciente, respalda la importancia del abordaje integral de 
la obesidad sarcopénica, considerando simultáneamente 
composición corporal, fuerza muscular y riesgo metabólico. 
Las guías internacionales y consensos destacan la necesidad 
de criterios diagnósticos estandarizados y de una detección 
temprana, mientras que estudios poblacionales han 
documentado su relación con alteraciones metabólicas y 
cardiovasculares. Resulta relevante incorporar la evaluación 
de función y composición corporal en la atención primaria. 

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos primarios del estudio se encuentran disponibles 
para su consulta bajo solicitud razonada dirigida al autor de 
correspondencia, sujeta a las consideraciones éticas y de 
confidencialidad aplicables.
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Resumen
Con el objetivo de caracterizar los patrones farmacoterapéuticos y su 
asociación con el control metabólico en pacientes con enfermedades 
crónicas metabólicas atendidos bajo la estrategia HEARTS, se realizó un 
estudio observacional analítico de corte transversal mediante análisis 
secundario de una base de datos clínica anonimizada recopilada 
en una unidad de atención primaria del Instituto Ecuatoriano de 
Seguridad Social (IESS) durante 2024. Se incluyeron 1.536 pacientes 
con diagnóstico confirmado de diabetes mellitus tipo 2, hipertensión 
arterial y/o dislipidemia. Se analizaron variables demográficas, 
clínicas y farmacológicas. Para variables cualitativas se empleó la 
prueba Chi-cuadrado y para variables cuantitativas la prueba t de 
Student o Mann-Whitney según distribución. Se consideró significancia 
estadística con p < 0,05.

Se incluyó 857 mujeres (55,8%) y 679 hombres (44,2%), con una prevalencia 
de hipertensión del 74,6%, diabetes del 37,8% y dislipidemia del 44,6%. 
El  antihipertensivo más prescrito fue losartán (~55%). Metformina fue el 
hipoglicemiante oral predominante (33,5% de la muestra total; 80,3%–
88,0% en el subgrupo con HbA1c disponible). El control glucémico se 
alcanzó en el 63,1% de los pacientes con HbA1c disponible (media: 
6,52% vs. 9,36% en no controlados; p < 0,001). El uso de insulina NPH y 
gliclazida se asoció significativamente con peor control glucémico (p < 
0,001 y p = 0,001, respectivamente).

El estudio muestra patrones farmacoterapéuticos que se alinean de 
forma parcial a las recomendaciones de la estrategia HEARTS. Las 
brechas de prescripción detectadas fueron en control glucémico y 
prescripción de estatinas a pacientes con diabetes, con diferencias 
estadísticamente significativas según edad y sexo biológico.

Palabras clave: Farmacoterapia; control glucémico; diabetes mellitus;
hipertensión arterial; estrategia HEARTS; atención primaria.
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PHARMACOTHERAPEUTIC PATTERNS AND THEIR 
ASSOCIATION WITH METABOLIC CONTROL IN 
PATIENTS WITH CHRONIC METABOLIC DISEASES 
MANAGED UNDER THE HEARTS INITIATIVE IN IESS 
PRIMARY CARE, 2024.
Abstract

To characterize pharmacotherapeutic patterns and their association with metabolic control 
among patients with chronic metabolic diseases managed under the HEARTS strategy, an 
observational, analytical, cross-sectional study was conducted using secondary analysis of an 
anonymized clinical database from a primary care facility of the Ecuadorian Social Security 
Institute (IESS) during 2024. A total of 1,536 patients with a confirmed diagnosis of type 2 
diabetes mellitus, hypertension, and/or dyslipidemia were included. Demographic, clinical, and 
pharmacological variables were analyzed. Categorical variables were compared using the chi-
square test, whereas continuous variables were analyzed using Student’s t-test or the Mann–
Whitney U test, according to data distribution. Statistical significance was defined as p < 0.05.

The study included 857 women (55.8%) and 679 men (44.2%). The prevalence of hypertension, 
diabetes, and dyslipidemia was 74.6%, 37.8%, and 44.6%, respectively. Losartan was the most 
frequently prescribed antihypertensive agent (~55%). Metformin was the predominant oral 
glucose-lowering medication (33.5% of the total sample; 80.3%–88.0% of patients with available 
HbA1c measurements). Glycemic control was achieved in 63.1% of patients with available 
HbA1c measurements; mean HbA1c was 6.52% among patients with controlled diabetes 
compared with 9.36% among those without adequate glycemic control (p < 0.001). The use of 
NPH insulin and gliclazide was significantly associated with lack of glycemic control (p < 0.001 
and p = 0.001, respectively).

The pharmacotherapeutic patterns observed were partially aligned with the recommendations 
of the HEARTS strategy. Gaps were identified in glycemic control and statin prescribing among 
patients with diabetes, with significant differences according to sex and age.

INTRODUCCIÓN
A nivel mundial las enfermedades crónicas no transmisibles 
se constituyen como las principales causas de muerte1. La 
hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, y la dislipidemia 
concentran gran parte del riesgo cardiovascular2.

La Organización Mundial de la Salud desarrolló la estrategia 
HEARTS y esta fue adaptada en las Américas para fortalecer 
el manejo de la hipertensión y el riesgo cardiovascular en el 
primer nivel de atención3, promueve terapéuticas estándar 
protocolizadas, atención fundamentada en equipos, provisión 
de fármacos y sistemas informáticos para reducir la variabilidad 
de el ejercicio clínico4. En América Latina se han reportado 
mejoras prometedoras en control de hipertensión arterial, así 
como adaptación por parte de pacientes, personal sanitario y 
tomadores de decisiones5.

Sin embargo la expansión de la estrategia no 
resuelve por si sola los problemas, aún existen 
dificultades caracterizadas por falta de provisión 
de medicamentos escenciales, ausencia de 
dispositivos validados y garantía de la calidad y 
continuidad de la atención6.

La terapéutica de estas enfermedades 
ha cambiado en la última década, para 
hipertensión se prefieren combinaciones 
de medicamentos que comprenden 
bloqueadores del sistema renina-angiotensina, 
calcioantagonistas y diuréticos tiazídicos7. 
Para la reducción del riesgo cardiovascular, 
las estatinas mantienen el primer lugar8, y para 
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diabetes se ha cambiado del paradigma glucocéntrico a un 
enfoque cardio-reno-metabólico9. 

En la práctica, la disponibilidad real de estos medicamentos es 
limitada; asimismo, la organización de los sistemas de salud y 
las características poblacionales pueden generar discrepancia 
entre las guías y la práctica clínica. Los fármacos utilizados 
son los disponibles en el Cuadro Nacional de Medicamentos 
Básicos (CNMB) del Ecuador. En nuestro país se dispone de 
escasa información sobre los patrones farmacoterapéuticos 
utilizados en la red de salud pública para el tratamiento de 
enfermedades cardiometabólicas. 

El presente estudio pretende caracterizar los patrones 
mencionados y su asociación con el control metabólico en 
pacientes atendidos bajo la estrategia HEARTS en una unidad 
ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 
durante el año 2024. Los resultados aportarán evidencia local 
que fortalecerá el abordaje integral del riesgo cardiovascular 
en atención primaria.

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y fuente de datos

El presente estudio es observacional analítico de corte trans-
versal y realiza un análisis secundario de una base de datos 
clínica de registros de atención del año 2024 en una unidad de 
atención ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad 
Social. Los datos se obtuvieron de reportes de seguimiento de 
la estrategia HEARTS, que fueron anonimizados antes de su en-
trega para su análisis.

Participantes

La población elegible comprendió pacientes con diagnóstico 
confirmado de diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia y/o hiper-
tensión arterial, que fueron atendidos durante el período des-
crito. Como criterios de exclusión se consideró embarazo, pe-
riodo de lactancia, cáncer avanzado o condiciones agudas 
que pudiesen interferir con la interpretación de los resultados, 
también se excluyeron registros incompletos o inconsistentes en 
las variables de interés. 

La base de datos incluyó información de 1.536 registros de pa-
cientes atendidos en 2024, que cumplieron los criterios de inclu-
sión y exclusión propuestos.

Para efectos de este reporte, se considera población adulta a 
las personas de 18 años o más. La edad se registró en años cum-
plidos; en la muestra analizada osciló entre 24 y 99 años. No se 
estableció un límite superior de edad como criterio de inclusión.

Variables

El control glucémico se consideró como la variable depen-
diente principal, se utilizó una Hemoglobina glicada A1c 
(HbA1c) < 8% de acuerdo a los umbrales propuestos por 
HEARTS, se realizó un análisis continuo y dicotómico (contro-
lado/no controlado).

Como variables independientes se incluyeron: 
patrón farmacoterapéutico (tipos de antidiabé-
ticos, antihipertensivos e hipolipemiantes rece-
tados), número de fármacos antihipertensivos, 
uso de hipolipemiantes, edad (años cumplidos), 
sexo biológico (hombre/mujer), índice de masa 
corporal (IMC, kg/m²), presión arterial sistólica 
y diastólica (mmHg), colesterol LDL (mg/dL), 
riesgo cardiovascular calculado (escala 1–3: 
bajo, intermedio, alto) y presencia de comorbi-
lidades. El riesgo cardiovascular fue calculado 
mediante la calculadora oficial de riesgo car-
diovascular de la estrategia HEARTS de la OPS/
OMS, herramienta adoptada por el Ministerio de 
Salud Pública del Ecuador como parte de las 
directrices nacionales para la implementación 
de la estrategia. Este cálculo es realizado direc-
tamente por el profesional de salud en cada 
consulta y queda registrado en la historia clíni-
ca del paciente. Dado que los datos fueron en-
tregados como base anonimizada proveniente 
de atenciones guiadas bajo esta estrategia, el 
valor de riesgo cardiovascular fue un dato pre-
calculado en la fuente, no reestimado por los 
investigadores. La categorización resultante fue: 
nivel 1 (bajo), nivel 2 (intermedio) y nivel 3 (alto).

Las definiciones operacionales de control meta-
bólico utilizadas corresponden íntegramente a los 
umbrales establecidos por la estrategia HEARTS y 
no fueron modificadas por los investigadores: 

• Control glucémico: HbA1c < 8%, umbral pro-
puesto por HEARTS para población general 
con DM2 en atención primaria.

• Control de presión arterial: PA < 140/90 mmHg, 
meta estándar de la estrategia HEARTS en 
atención primaria.

• Meta de LDL: Según categoría de riesgo car-
diovascular: < 100 mg/dL para riesgo alto (nivel 
3) y < 130 mg/dL para riesgo bajo-intermedio 
(niveles 1-2), conforme a las guías HEARTS y las 
recomendaciones del MSP Ecuador.

La atención subsecuente fue definida ope-
racionalmente como toda consulta de segui-
miento registrada en el sistema de la unidad 
para un paciente con diagnóstico previo esta-
blecido, en contraposición a la consulta nueva 
o de primera vez. Esta clasificación proviene 
directamente del registro de atención del IESS 
y no fue reasignada por los investigadores. El 
control de HTA fue definido como PA < 140/90 
mmHg en la medición registrada en la consulta 
evaluada, conforme a los criterios HEARTS.

La variable ‘tipo de visita subsecuente’ fue utiliza-
da como indicador indirecto de seguimiento ac-
tivo en el sistema de salud. Se reconoce que esta 
aproximación no captura la frecuencia, regulari-
dad ni calidad del seguimiento longitudinal.
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Análisis estadístico

Las variables categóricas fueron descritas mediante variables 
absolutas y porcentajes, las variables continuas mediante me-
dias y desviaciones estándar o medianas con rangos intercuartí-
licos según la distribución. La normalidad se evaluó con la prue-
ba de Shapiro-Wilk. En la comparación de variables continuas 
entre grupos se utilizó t de Student para muestras independien-
tes o la prueba de U de Mann-Whitney, según el requerimiento. 

Para las asociaciones entre variables categóricas se utilizó la 
prueba Chi-cuadrado (χ²), con cálculo de Odds Ratio (OR) e in-
tervalos de confianza al 95% para las asociaciones significativas. 
Para comparar las medias de HbA1c y evaluar interacciones en-
tre comorbilidades, se aplicó un ANOVA factorial de tres facto-
res (hipertensión, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia), con 
términos de interacción de dos y tres vías. Se realizó además un 

ANOVA factorial de dos factores (riesgo cardio-
vascular y sexo biológico), que incluyó su término 
de interacción. El nivel de significancia estadística 
se estableció en p < 0,05. El análisis se realizó con 
JASP V 0.98.1.

Consideraciones éticas

El protocolo del presente estudio fue evaluado 
por el Comité de Ética en Investigación en Se-
res Humanos (CEISH), de la Universidad UTE y fue 
aprobado en Mayo de 2026 con número 2026-
013. No requiere de consentimiento informado 
individual por tratarse de un análisis secundario 
de datos anonimizados, provinientes de registros 
habituales de atención. En el manejo de datos, 
se garantiza confidencialidad, no maleficiencia y 
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la muestra según sexo biológico.

Variable Mujeres (n = 857) Hombres (n = 679) Total (n = 1.536) p

DEMOGRAFÍA

Edad, media ± DE (años) 65,4 ± 11,7 66,8 ± 12,3 66,0 ± 12,0 0,019

18–39 años, n (%) 19 (2,2) 18 (2,7) 37 (2,4)

40–59 años, n (%) 221 (25,8) 147 (21,6) 368 (24,0)

≥60 años, n (%) 617 (72,0) 514 (75,7) 1.131 (73,6)

Atención subsecuente, n (%) 612 (72,0) 462 (68,3) 1.074 (69,9) 0,089

CONDICIONES CRÓNICAS

Diabetes mellitus, n (%) 312 (36,4) 270 (39,8) 582 (37,9) 0,137

Hipertensión arterial, n (%) 623 (72,7) 525 (77,3) 1.148 (74,7) 0,027

Hipercolesterolemia, n (%) 235 (27,4) 151 (22,2) 386 (25,1) 0,015

Hipertrigliceridemia, n (%) 174 (20,3) 133(19,6) 307 (20,0) 0,726

RIESGO CARDIOVASCULAR CALCULADO

Bajo (nivel 1), n (%) 237 (27,7) 144 (21,2) 381 (24,8)

Intermedio (nivel 2), n (%) 254 (29,6) 184 (27,1) 438 (28,5) 0,003

Alto (nivel 3), n (%) 366 (42,7) 351 (51,7) 717 (46, 7)

PARÁMETROS CLÍNICOS

IMC, media ± DE (kg/m2) 30,06 ± — 28,76 ± — — <0,001

PA sistólica, media ± DE (mmHg) 128,0 ± — 130,4 ± — — 0,001

PA diastólica ± DE (mmHg) 74,4 ± — 76,4 ± — — <0,001

LDL, media ± DE (mm/dL) 126,8 ± — 117,8 ± — — 0,001

CONTROL DE METAS

Control glucémico (HbA1c < 8%), n (%)* 90 (63,4) 67 (62,6) 157 (63,1) 0,887

Control HTA, n (%) 451 (52,6) 304 (44,8) 755 (49,2) 0,001

Meta LDL, en diabéticos, n (%) 11 (8,0) 14 (11,2) 25 (9,4) 0,350

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; PA: presión arterial; LDL: lipoproteína de baja densidad: 
HTA: hipertensión arterial. *Subgrupo con HbA1c disponible con HbA1c disponible (n= 249) Prueba χ² para varia-
bles categóricas; prueba t de student para variables continuas. p < 0,05 estadísticamente sgnificativo
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justicia en el acceso a la información, conforme a los principios 
de la Declaración de Helsinki y la directrices del CIOMS.

RESULTADOS
Características demográficas y clínicas de la muestra

El análisis comprendió 1.536 pacientes; la edad media glo-
bal fue de 66,0 ± 12,0 años. La distribución etaria fue: 18–39 
años, 37 (2,4%); 40–59 años, 368 (24,0%); y 60 años o más, 1.131 
(73,6%). De estos, 857 (55,8%) fueron mujeres y 679 (44,2%) 
hombres. La prevalencia de hipertensión arterial fue del 74,6% 
(mujeres: 72,7%; hombres: 77,3%), de diabetes mellitus del 
37,8% (mujeres: 36,4%; hombres: 39,8%), de hipercolesterole-
mia del 25,2% (mujeres: 27,4%; hombres: 22,2%) y de hipertri-

gliceridemia del 20,0% (mujeres: 20,3%; hombres: 
19,6%). El 72,0% de las mujeres y el 68,3% de los 
hombres correspondieron a atenciones subse-
cuentes, lo que refleja una población con segui-
miento establecido (Tabla 1).

El riesgo cardiovascular calculado fue alto (nivel 
3) en el 42,7% de las mujeres y el 51,7% de los hom-
bres. Las mujeres presentaron mayor IMC (media: 
30,06 vs. 28,76 kg/m²; p < 0,001) y mayores niveles 
de LDL (media: 126,8 vs. 117,8 mg/dL; p = 0,001), 
mientras que los hombres mostraron cifras tensio-
nales significativamente más elevadas (sistólica: 
130,4 vs. 128,0 mmHg; p = 0,001) y mayor núme-
ro de antihipertensivos prescritos (media: 1,26 vs. 
1,11; p = 0,005).

Tabla 2. Distribución de los patrones farmacoterapéuticos según sexo biológico

Fármaco/Grupo Mujeres (n = 857) n (%) Hombres (n = 679) n (%) Total (n = 1.536) n (%) p

HIPOGLICEMANTES

Metformina 284 (33,1) 230 (33,9) 514 (33,5) 0, 730

Insulina NPH 76 (8,9) 85 (12,5) 161 (10,5) 0, 012

Gliclazida 31 (3,6) 33 (4,9) 64 (4,2) 0, 178

Insulina regular 29 (3,4) 24 (3,5) 53 (3,5) 0, 893

Otras insulinas 6 (0,7) 14 (2,1) 20(1,3) 0, 014

HIPOLIPEMIANTES

Simvastatina 224 (26, 1) 183 (26,9) 407 (26,5) 0, 706

Gemfibrozilo 89 (10,4) 72 (10,6) 161 (10,5) 0, 889

Diabetes + estatina (combi-
nación) 

272 (31,7) 263 (38,7) 535 (34,8) 0, 003

Otras estatinas 12 (1,4) 22 (3,2) 34 (2,2) 0, 009

ANTIHIPERTENSIVOS

Losartán 462 (54,0) 379 (55,9) 841 (54,8) 0, 450

Amlodipino 177 (20,7) 186 (27,4) 363 (23,6) 0, 001

Clortalidona 163 (19,0) 137 (20,2) 300 (19,5) 0, 547

Enalapril 91 (10,6) 96 (14,1) 187 (12,2) 0, 022

Carvedilol 67 (7,8) 68 (10,0) 135 (8,8) 0, 103

Atenol 9 (1,1) 15 (2,2) 24 (1,6) 0, 068

Espironolactona 9 (1,1) 8 (1,2) 17 (1,1) 0, 849

N.o antihipertensivos ≥ 3, n (%) 85 (9,9) 89 (13,1) 174 (11,3) 0, 031

ANTIAGREGANTES

Ácido acetilsalicílico 44 (5,1) 71 (10,5) 115(7,5) <0,001

Clopidogrel 19 (2,2) 31 (4,6) 50 (3,3) 0,006

Prueba χ² para todas las comparaciones. P < 0,05 estadísticamente significativo. Los porcentajes se calculan 
sobre el total de cada sexo. Los pacientes con DM2 que reciben estatinas lo hacen como parte del manejo 
del riesgo cardiovascular y reciben de forma simultánea tratamiento hipoglucemiante (predominantemente 
metformina). La prescripción de estatinas no excluye el tratamiento glucémico.
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Patrones farmacoterapéuticos

Hipoglucemiantes: La metformina se prescribió a 514 de los 
1.536 pacientes (33,5%; mujeres: 284/857 [33,1%]; hombres: 
230/679 [33,9%]). En el subgrupo con HbA1c disponible (n 
= 249), se registró su uso en 126/157 pacientes controlados 
(80,3%) y 81/92 no controlados (88,0%; Tabla 3). La diferencia 
porcentual obedece a los distintos denominadores. La insulina 
NPH fue utilizada en el 8,9% de las mujeres y el 12,5% de los 
hombres, seguida de gliclazida (3,6% y 4,9%, respectivamente) 
e insulina regular (3,4% y 3,5%). 

Hipolipemiantes: Simvastatina fue el hipolipemiante predomi-
nante (mujeres: 26,1%; hombres: 26,9%). La prescripción de es-
tatinas en pacientes con diabetes fue del 31,7% en mujeres y 
el 38,7% en hombres. Gemfibrozilo se empleó en aproximada

mente el 10,5% de ambos sexos, principalmente 
en pacientes con hipertrigliceridemia.

Antihipertensivos: Losartán fue el fármaco más 
prescrito (~55% en ambos sexos), seguido de 
amlodipino (mujeres: 20,7%; hombres: 27,4%), 
clortalidona (mujeres: 19,0%; hombres: 20,2%) y 
enalapril (mujeres: 10,6%; hombres: 14,1%). Car-
vedilol fue utilizado en el 7,8% de las mujeres y 
el 10,0% de los hombres. La mayoría de los pa-
cientes con hipertensión recibió uno o dos antihi-
pertensivos (mujeres: 56,0%; hombres: 57,0%), con 
triple terapia en el 8,8% y 10,9%, respectivamente 
(Tabla 2).
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Tabla 3. Características clínicas y farmacológicas según estado de control glucémico (n=249)

Variable Controlado
HbA1c < 8%

(n = 157)

No controlado 
HbA1c ≥ 8%

(n = 92)

p OR (IC 95%)

VARIABLES CONTINUAS

HbA1c, media ± DE (%) 6,52 ± 0,56 9,36 ± 1,91 < 0,001 —

Edad, media ± DE (años) 67,4 ± 11,4 62,5 ± 9,4 < 0,001 —

IMC, media ± DE (kg/m²) 30,0 ± 4,6 30,2 ± 4,9 0,732 —

PA sistólica, media ± DE (mmHg) 129,5 ± 12,4 128,5 ± 12,3 0,570 † —

PA diastólica, media ± DE (mmHg) 75,3 ± 8,7 75,0 ± 9,1 0,822 —

LDL, media ± DE (mg/dL)ª 117,4 ± 37,2 120,9 ± 34,9 0,596 —

VARIABLES CATEGÓRICAS

Diabetes mellitus, n (%) 139 (88,5) 92 (100,0) < 0,001 —

Hipertensión arterial, n (%) 93 (59,2) 53 (57,6) 0,801 —

Riesgo CV alto (nivel 3), n (%) 129 (82,2) 83 (90,2) 0,169 —

Control de HTA, n (%) 70 (44,6) 46 (50,0) 0,408 —

Visita subsecuente, n (%) 120 (76,4) 58 (63,0) 0,032 1,85 (1,05–3,24)

Sexo femenino, n (%) 90 (57,3) 52 (56,5) 0,887 —

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Metformina, n (%) 126 (80,3) 81 (88,0) 0,113 —

Insulina NPH, n (%) 22 (14,0) 46 (50,0) < 0,001 0,16 (0,08–0,33)

Insulina regular, n (%) 3 (1,9) 17 (18,5) < 0,001 0,09 (0,02–0,31)

Gliclazida, n (%) 11 (7,0) 19 (20,7) 0,001 0,29 (0,13–0,65)

Simvastatina, n (%) 50 (31,8) 29 (31,5) 0,931 —

Gemfibrozilo, n (%) 30 (19,1) 21 (22,8) 0,483 —

ª Subgrupo con perfil lipídico disponible (Controlado: n = 102; No controlado: n = 47).

† Corregido desde 0,520 (error tipográfico en versión previa) a 0,570, valor confirmado en el análisis estadístico.

Para visita subsecuente, el OR compara con primera visita como referencia; un paciente sin dato de tipo de 
visita fue excluido de esa comparación. DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; PA: presión 
arterial; CV: cardiovascular; HTA: hipertensión arterial; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.
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Antiagregantes: Ácido acetilsalicílico fue prescrito en el 5,1% de 
las mujeres y el 10,5% de los hombres, y el clopidogrel en el 2,2% 
y 4,6%, respectivamente, mostrando un uso mayor en pacientes 
de sexo masculino con mayor perfil de riesgo cardiovascular.

Control glucémico y sus determinantes

El análisis del control glucémico se realizó en el subgrupo de 
249 pacientes con HbA1c disponible (83–84% de datos faltan-
tes en el total de la muestra). El 63,1% alcanzó control glucémi-
co (HbA1c < 8%), con una media de 6,52% en el grupo contro-
lado frente a 9,36% en el no controlado (t = 17,376; p < 0,001; 
d de Cohen = 2,281). Los pacientes controlados fueron signi-
ficativamente mayores (media: 67,4 vs. 62,5 años; p < 0,001), 
sin diferencias significativas en IMC (p = 0,732), presión arterial 
sistólica (p = 0,570) ni LDL (p = 0,596).

Por sexo biológico, las mujeres presentaron menor HbA1c me-
dia que los hombres (7,35% vs. 7,87%; p = 0,026), pero la tasa de 
control fue similar (63,4% vs. 62,6%). El control de presión arterial 
fue mayor en mujeres (52,6% vs. 44,8%), y solo el 8,0% de las 
mujeres con diabetes y el 11,2% de los hombres con diabetes 
alcanzaron la meta de LDL, lo que evidencia una brecha signi-
ficativa en el control de lípidos y el consiguiente vacío en pre-
vención cardiovascular.

Asociaciones entre tratamiento farmacológico y control 
glucémico

El desenlace codificado como evento fue el buen control glu-
cémico (HbA1c < 8%). Los OR < 1 para insulina NPH, insulina 
regular y gliclazida indican que los pacientes que utilizan estos 
fármacos presentan menores odds de alcanzar el control glu-
cémico respecto a quienes no los utilizan, lo que se interpreta 
como asociación con peor control. La visita subsecuente se 
asoció con mayores odds de buen control frente a la primera 
visita (OR = 1,85; IC 95%: 1,05–3,24); esta asociación no implica 
un efecto causal beneficioso del seguimiento. Todas las asocia-
ciones deben interpretarse con cautela dado el diseño trans-
versal y la posibilidad de confusión por indicación. 

El uso de metformina no mostró asociación estadísticamente 
significativa con el control glucémico (OR = 1,81; IC 95%: 0,86–
3,81; p = 0,113), hallazgo que debe interpretarse en el contexto 
de su elevada prevalencia de uso en ambos grupos (80,3% en 
controlados y 88,0% en no controlados), lo que limita la capaci-
dad del análisis para detectar diferencias entre grupos.

El ANOVA factorial de tres factores no identificó efectos prin-
cipales ni términos de interacción significativos entre hiperten-
sión, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia sobre HbA1c 
(todos p > 0,05). En el ANOVA factorial de dos factores, el térmi-
no de interacción entre riesgo cardiovascular y sexo biológico 
tampoco alcanzó significancia estadística (F[2, 243] = 1,03; p 
= 0,360), aunque los hombres con riesgo cardiovascular bajo 
presentaron una HbA1c media de 8,74%, frente a 6,67% en las 
mujeres del mismo grupo.

DISCUSIÓN
Al analizar los hallazgos del presente estudio, se 
determinó que los patrones farmacoterapéuti-
cos utilizados en una cohorte real de pacientes 
cardiometabólicos, pertenecientes a una uni-
dad ambulatoria de la red del IESS, muestran 
una alineación parcial con las recomendaciones 
internacionales y se evidenciaron brechas clíni-
camente significativas en el control metabólico. 

El losartán fue el fármaco antihipertensivo  de 
primera línea (~55%), lo cual es consistente con 
lo que propone la estrategia HEARTS, donde se 
priorizan los fármacos bloqueadores del sistema 
renina-angiotensina en pacientes con diabetes o 
nefropatía crónica. Se evidenció una menor pres-
cripción de amlodipino en mujeres con respecto 
a los hombres (20,7% vs. 27,4%) y una diferencia 
en el número de fármacos antihipertensivos, lo 
que sugiere una posible variabilidad en la inten-
sidad terapéutica según el sexo, lo que amerita 
una evaluación prospectiva. Un metaanálisis en 
personas con diabetes encontró reducción de la 
mortalidad total y cardiovascular con inhibido-
res de la enzima convertidora de angiotensina, 
mientras que los bloqueadores del receptor de 
angiotensina no mostraron una reducción signi-
ficativa en esos desenlaces. Ambos pueden ser 
opciones, pero enalapril suele considerarse pri-
mera línea para reducción de mortalidad car-
diovascular en diabetes.¹²

En diabetes, metformina fue el fármaco más 
prescrito, corroborando su papel habitual en 
el tratamiento9. La asociación de insulina NPH, 
insulina regular y gliclazida con falta de control 
glucémico no implica un efecto perjudicial y 
puede reflejar una prescripción por indicación, 
debido a que un peor control amerita interven-
ciones más intensivas.

El paradigma terapéutico actual obliga a con-
siderar los efectos cardiometabólicos como 
renales del fármaco elegido,  también su segu-
ridad y el impacto en el peso14. Los inhibidores 
del cotransportador sodio-glucosa 2 (iSGLT2)15 
reportan beneficios en insuficiencia cardíaca 
y enfermedad renal crónica. Los agonistas del 
receptor de GLP-1 reducen el peso y  la pres-
netación deeventos cardiovasculares mayo-
res16. Los inhibidores de DPP-4 tienen un efecto 
cardiovascular  neutro pero son una alternativa 
oral con bajo riesgo de hipoglucemia17. La au-
sencia de estos tres grupos farmacológicos en la 
base analizada debe interpretarse en relación 
a su disponibilidad y costo. Las guías actuales 
indican una selección individualizada de la te-
rapéutica y la cardio-nefroprotección, más allá 
de la reducción aislada de la HbA1c.
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El bajo cumplimiento de la meta de LDL en pacientes con 
diabetes constituye el hallazgo más preocupante. La simvas-
tatina fue el hipolipemiante más utilizado. Las estatinas redu-
cen los eventos cardiovasculares pero la intensidad del tra-
tamiento debe obedecer al riesgo preexistente y a la meta 
propuesta de LDL8. En la muestra analizada, menos de uno de 
cada 8 pacientes alcanzó la meta esperada, lo que señala 
la necesidad de revisar las estrategias terapéuticas y guías 
cuando las metas no se consiguen.

Al correlacionar  los resultados, en el contexto regional de la 
estrategia HEARTS en Latinoamérica, los avances más desta-
cados corresponden a control de la hipertensión. La atención 
aún tiene problemas de fragmentación. La disponibilidad de 
medicamentos es limitada y los sistemas de monitoreo no son 
suficientes5,6. Un estudio en Guatemala reportó problemas lo-
gísticos y sobrecarga asistencial al integrar el manejo de hiper-
tensión y diabetes13. Esto no prueba que esas barreras expli-
quen lo observado en este estudio, pero abren la puerta para 
investigar por que ciertos componentes de la estrategia se im-
plementan con mayor dificultad.

La asociación entre el uso de insulina NPH, insulina regular y 
gliclazida con maEs probable que estos medicamentos sean 
prescritos a pacientes con mayor tiempo de evolución de la 
enfermedad, mayor resistencia insulínica o fracaso previo de 
tratamiento oral, lo que constituye un escenario clásico de 
confusión por indicación. El diseño transversal del estudio no 
permite establecer relaciones causales, y los hallazgos deben 
considerarse como señales para estudios longitudinales con 
ajuste por variables de confusión.

El estudio tiene limitaciones con respecto a su diseño. Existe 
una alta proporción de datos faltantes de hemoglobina glica-
da, que generalmente obedece a carencia institucional, esto 
limita la representatividad del análisis del control glucémico 
y podría inducir un sesgo de selección. El diseño transversal 
dificulta establecer causalidad. Sin embargo los resultados 
brindan una aproximación útil a la práctica real así como la 
posibilidad de plantear evaluaciones prospectivas y de segui-
miento del programa.

CONCLUSIONES
Los patrones farmacoterapéuticos utilizados por pacientes 
cardiometabólicos atendidos en la unidad ambulatoria del IESS 
bajo la estrategia HEARTS cumplen con las recomendaciones 
internacionales en el uso de metformina y losartán como 
agentes de primera línea. La predominancia de losartán frente 
a enalapril indica un patrón de prescripción local, pero en el 
estudio no se puede determinar superioridad clínica.

Se identificaron brechas significativas en el alcance de metas 
de LDL en pacientes con diabetes, en la intensidad de la 

terapéutica hipolipemiante y en la disponibilidad 
de nuevos fármacos con efecto benéfico 
cardiovascular demostrado. Se alcanzó el control 
glucémico en el 63.1% de los pacientes con 
hemoglobina glicada disponible, con diferencias 
significativas según edad, sexo biológico y tipo 
de esquema hipoglucemiante.

Estos hallazgos aportan evidencia local para 
orientar intervenciones de mejora en la calidad 
de la atención cardiometabólica en el primer 
nivel del IESS y sustentan la necesidad de 
fortalecer la implementación protocolizada de 
la estrategia HEARTS con énfasis en el manejo 
lipídico y la incorporación de terapias con 
beneficio cardiovascular demostrado.
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Los datos utilizados corresponden a registros 
anonimizados del Centro Clínico Quirúrgico 
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autorización institucional.
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PERFIL FENOTÍPICO RENAL SEGÚN LA TASA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR 
ESTIMADA Y LAS CATEGORÍAS DE ALBUMINURIA EN PERSONAS CON DIA-
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Resumen
La enfermedad renal es una complicación frecuente de la diabetes mellitus 
tipo 2 y presenta patrones albuminúricos y no albuminúricos. El objetivo 
fue caracterizar el perfil fenotípico renal mediante la tasa de filtración 
glomerular estimada y la albuminuria en personas con diabetes mellitus 
tipo 2 atendidas en el Hospital General del Puyo durante 2025. Se realizó 
un estudio observacional, descriptivo, analítico, transversal y retrospectivo 
de 148 adultos. La función renal se estimó mediante la ecuación Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 y la albuminuria mediante 
la relación albúmina/creatinina urinaria y se definieron cuatro fenotipos 
según la combinación de ambos marcadores. Las variables cuantitativas 
se describieron como media ± desviación estándar o mediana (rango 
intercuartílico), según su distribución. Se realizaron comparaciones bivariadas 
y regresión logística multinomial ajustada. La edad media fue de 63,06 ± 
13,59 años y el 65,5 % fueron mujeres. El 50,7 % se clasificó sin alteración 
renal; el 26,4 % presentó fenotipo albuminúrico con TFGe preservada, el 14,9 
%, fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida; y el 8,1 % fenotipo no 
albuminúrico con TFGe reducida. Entre los 34 participantes con TFGe <60 
mL/min/1,73m2, 12 (35,3%) presentaron una relación albúmina/creatinina 
urinaria (RAC) <30 mg/g. En el análisis bivariado se observaron diferencias 
entre fenotipos según sexo (p = 0,004) y tiempo de evolución de la DM2 (p 
< 0,001). En el modelo multinomial, el sexo masculino y la mayor duración 
de la DM2 se asociaron con los fenotipos albuminúricos; el índice de masa 
corporal se asoció con el fenotipo no albuminúrico. La evaluación conjunta 
de TFGe y albuminuria identificó perfiles renales heterogéneos y patrones 
discordantes de compromiso renal. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2; Tasa de Filtración Glomerular; 
Enfermedad Renal Diabética; Albuminuria; Fenotipo.
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RENAL PHENOTYPIC PROFILE BASED ON 
ESTIMATED GLOMERULAR FILTRATION RATE AND 
ALBUMINURIA CATEGORIES IN PATIENTS WITH 
TYPE 2 DIABETES MELLITUS TREATED AT PUYO 
GENERAL HOSPITAL, 2025.  
Resumen

Kidney disease is a common complication of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and may present 
with albuminuric or non-albuminuric patterns. This study aimed to characterize renal phenotypes 
based on estimated glomerular filtration rate (eGFR) and albuminuria among adults with 
T2DM treated at Puyo General Hospital in 2025. An observational, descriptive, analytical, cross-
sectional, retrospective study was conducted involving 148 adults. Kidney function was estimated 
using the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 (CKD-EPI 2021) equation, 
and albuminuria was assessed using the urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR). Four renal 
phenotypes were defined according to the combination of these markers. Quantitative variables 
were summarized as mean ± standard deviation or median (interquartile range), as appropriate. 
Bivariate comparisons and adjusted multinomial logistic regression were performed.
The mean age was 63.06 ± 13.59 years, and 65.5% of participants were women. Overall, 50.7% had 
no renal abnormalities; 26.4% had an albuminuric phenotype with preserved eGFR; 14.9% had the 
classical albuminuric phenotype with reduced eGFR; and 8.1% had a non-albuminuric phenotype 
with reduced eGFR. Among 34 participants with eGFR <60 mL/min/1.73 m², 12 (35.3%) had a UACR 
<30 mg/g. Bivariate analysis showed differences across phenotypes according to sex (p = 0.004) 
and T2DM duration (p < 0.001). In the multinomial model, male sex and longer T2DM duration 
were associated with albuminuric phenotypes, whereas body mass index was associated with 
the non-albuminuric phenotype. The combined assessment of eGFR and albuminuria identified 
heterogeneous renal phenotypes and discordant patterns of kidney involvement.

Keywords: Type 2 Diabetes 
Mellitus; Glomerular Filtra-

tion Rate; Diabetic Kidney 
Disease; Albuminuria; 

Phenotype.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye uno de los 
principales factores asociados al desarrollo de enfermedad 
renal crónica (ERC), complicación que incrementa el riesgo 
de progresión hacia falla renal, eventos cardiovasculares y 
mortalidad (1,7). La elevada frecuencia de ERC entre personas 
con DM2 evidencia la necesidad de fortalecer su detección 
y caracterización temprana (2). A nivel mundial, la carga de 
diabetes y enfermedad renal continúa aumentando, mientras 
que en Ecuador ambas condiciones representan un importante 
problema para los servicios de salud (3,50,51). Estudios realizados 
en Ecuador han identificado la presencia de ERC en población 
atendida en servicios ambulatorios y han señalado la duración 
de la diabetes y las comorbilidades como factores asociados 
con su desarrollo (5,6). Además, la situación epidemiológica de 
la ERC en Ecuador evidencia la necesidad de fortalecer el 
diagnóstico oportuno y generar información procedente de 
diferentes regiones del país (53).

La guía KDIGO 2024 define la ERC como la presencia de 
alteraciones de la estructura o función renal durante al menos 
tres meses y recomienda su clasificación según la causa, la tasa 
de filtración glomerular y la albuminuria (7,17). La TFGe permite 
establecer categorías G1 a G5, mientras que la relación 
albúmina/creatinina urinaria clasifica la albuminuria en A1, A2 y 
A3 (7). La evaluación conjunta de estos parámetros proporciona 
una estimación más completa del riesgo renal y cardiovascular 

(18–21). La albuminuria constituye además un marcador relevante 
para la estratificación cardiovascular en personas con ERC (22).

La enfermedad renal diabética presenta una fisiopatología 
compleja que incluye hiperglucemia, alteraciones 
hemodinámicas, hiperfiltración glomerular, estrés oxidativo, 
inflamación y activación de mecanismos profibróticos (10,28). 
La hiperfiltración puede aparecer en etapas tempranas de 
la enfermedad y se relaciona con alteraciones del feedback 
tubuloglomerular y de la presión intraglomerular (28–30). Sin 
embargo, la evolución clásica caracterizada por hiperfiltración, 
albuminuria y posterior reducción de la TFGe no se presenta en 
todos los pacientes.

Actualmente se reconoce una importante heterogeneidad 
de los perfiles renales en la DM2. Existen pacientes con 
albuminuria y función renal conservada, así como personas 
con reducción de la TFGe sin albuminuria significativa, 
denominado fenotipo renal diabético no albuminúrico (11,27). 
Los estudios han demostrado diferencias clínicas, funcionales y 
estructurales entre los fenotipos albuminúrico y no albuminúrico 

(12,13). Asimismo, las trayectorias de TFGe y albuminuria pueden 
evolucionar de manera independiente durante la progresión 
de la enfermedad (32,33). Estos hallazgos respaldan la importancia 
de evaluar ambos marcadores simultáneamente.

Diversos factores pueden influir en la aparición y evolución de 
los diferentes perfiles renales, entre ellos edad, sexo, duración 
de la diabetes, hiperglucemia, hipertensión arterial, obesidad 
y otras comorbilidades (25,36–39). La identificación temprana de 
estos perfiles permite establecer una vigilancia acorde con el 
riesgo y orientar medidas preventivas (42,44,45).

El tratamiento actual de la enfermedad renal 
diabética incluye intervenciones dirigidas 
a disminuir la progresión renal y el riesgo 
cardiovascular. Los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina y los antagonistas 
de los receptores de angiotensina II mantienen 
un papel importante, especialmente en 
presencia de albuminuria (35). Los inhibidores 
SGLT2 han demostrado beneficios renales y 
cardiovasculares en diferentes estadios de ERC 
(41,46–48), mientras que finerenona y los agonistas 
GLP-1 constituyen alternativas relevantes en 
pacientes seleccionados (43,49).

En el contexto amazónico ecuatoriano, existe 
información limitada sobre la distribución de los 
perfiles renales en personas con DM2. El Hospital 
General del Puyo dispone de información 
institucional que puede contribuir a generar 
evidencia local (55). Por ello, caracterizar 
conjuntamente la TFGe y la albuminuria en 
personas con DM2 atendidas durante 2025 
permitirá identificar diferentes patrones de 
compromiso renal y aportar información útil para 
mejorar la vigilancia, estratificación del riesgo y 
planificación de futuras investigaciones en esta 
población.

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y población. Se realizó un estudio ob-
servacional, descriptivo, analítico, transversal y 
retrospectivo, basado en registros clínicos insti-
tucionales de personas con DM2 atendidas en 
el Hospital General del Puyo durante 2025. Se 
empleó un muestreo no probabilístico de tipo 
censal, considerando la totalidad de los regis-
tros disponibles que cumplieron los criterios de 
selección. Tras la aplicación de los criterios de 
inclusión y exclusión, 148 participantes confor-
maron la población analizada. Se incluyeron 
personas de 18 años o más con diagnóstico 
de DM2, atendidas en el Hospital General del 
Puyo entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 
2025, que contaban con información clínica, so-
ciodemográfica y bioquímica suficiente para el 
análisis de las variables del estudio y la caracte-
rización del fenotipo renal. Se excluyeron los re-
gistros de personas con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 1, diabetes gestacional u otros tipos 
secundarios de diabetes; antecedentes de te-
rapia de reemplazo renal, incluida hemodiálisis, 
diálisis peritoneal o trasplante renal; diagnóstico 
de lesión renal aguda sobreañadida; causas no 
diabéticas conocidas de nefropatía; y aquellos 
registros que presentaron inconsistencias o da-
tos faltantes en las variables clave necesarias 
para la caracterización del fenotipo renal.
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Variables y definiciones operacionales. Se analizaron edad, 
sexo, tiempo de evolución de la DM2, comorbilidades, peso, 
talla, índice de masa corporal (IMC), hemoglobina glicada 
(HbA1c), creatinina sérica y perfil lipídico. La TFGe se calculó 
mediante la ecuación CKD-EPI 2021 (8) y se clasificó según KDI-
GO (7) en G1 (≥90 mL/min/1,73 m²), G2 (60–89 mL/min/1,73 m²), 
G3a (45–59 mL/min/1,73 m²), G3b (30–44 mL/min/1,73 m²), G4 
(15–29 mL/min/1,73 m²) y G5 (<15 mL/min/1,73 m²). Para los 148 
participantes se revisaron los resultados de albúmina y creatini-
na urinaria registrados en las historias clínicas, se determinó la 
relación albúmina/creatinina urinaria (RAC) y se asignó en RE-
DCap la categoría correspondiente: A1 (<30 mg/g), A2 (30–300 
mg/g) o A3 (>300 mg/g).

Según la combinación de TFGe y albuminuria se definieron 
cuatro perfiles: sin alteración renal, TFGe ≥60 mL/min/1,73 m² 
y A1; albuminúrico con función renal preservada, TFGe ≥60 y 
A2–A3; no albuminúrico con TFGe reducida, TFGe <60 y A1; y 
clásico/albuminúrico con TFGe reducida, TFGe <60 y A2–A3. 
Esta clasificación correspondió a una definición operacional 
transversal y no a confirmación diagnóstica de ERC, debido a 
que no necesariamente pudo establecerse la persistencia de 
las alteraciones durante al menos tres meses.

Los datos fueron registrados en REDCap y se verificaron su con-
sistencia, codificación, valores faltantes y correspondencia en-
tre TFGe, albuminuria y fenotipo renal antes del análisis. 

Análisis estadístico

Las variables categóricas se expresaron como frecuencias y 
porcentajes, y las variables cuantitativas se describieron me-
diante media ± desviación estándar (DE) o mediana y rango 
intercuartílico (P25–P75), según su distribución. 

Las variables cuantitativas se compararon entre los cuatro 
fenotipos mediante la prueba de Kruskal–Wallis; ante dife-
rencias globales estadísticamente significativas, se realizaron 

comparaciones pareadas mediante la prueba 
U de Mann–Whitney con corrección de Holm 
por comparaciones múltiples. Las variables ca-
tegóricas se compararon mediante la prueba 
de Chi-cuadrado de Pearson, previa verifica-
ción de las frecuencias esperadas. Se consi-
deró estadísticamente significativo un valor de 
p<0,05.

Se realizó un modelo de regresión logística 
multinomial utilizando como categoría de refe-
rencia el grupo sin alteración renal. El mode-
lo se ajustó simultáneamente por edad, sexo, 
tiempo de evolución de la diabetes mellitus 
tipo 2, índice de masa corporal, hemoglobina 
glicada y colesterol total. Los resultados se ex-
presaron como razones de riesgo relativo ajus-
tadas (RRR), con sus respectivos intervalos de 
confianza del 95 % (IC 95 %) y valores de p. La 
creatinina sérica y la tasa de filtración glome-
rular estimada no se incluyeron como variables 
explicativas debido a su participación en la 
definición del desenlace. El análisis estadístico 
se realizó mediante IBM SPSS Statistics, versión 
26.0.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación en Seres Humanos de 
la Escuela Superior Politécnica de Chimbo-
razo (CEISH-ESPOCH), código IO-61-CEISH-ES-
POCH-2026, mediante oficio de aprobación N.º  
AD-039-CEISH-ESPOCH-2026. El comité clasificó el 
estudio como de riesgo mínimo. Se utilizó informa-
ción secundaria procedente de registros clínicos, 
sin intervención ni contacto directo con los par-
ticipantes y sin obtención de nuevas muestras. 

Figura 1: Distribución de los fenotipos renales en personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas en el Hospital 
General Puyo, 2025.
Nota. La figura muestra la distribución de los participantes de acuerdo con su fenotipo renal, establecido a 
partir de la TFGe y la albuminuria. TFGe: tasa de filtración glomerular estimada.
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La información fue previamente anonimizada y 
manejada mediante códigos numéricos y con 
acceso restringido al equipo investigador para 
garantizar la confidencialidad y la protección de 
los datos personales.

Como parte de la documentación sometida a 
evaluación ética, se presentó una solicitud de 
dispensa del consentimiento informado, conside-
rando la naturaleza retrospectiva del estudio y el 
tratamiento anonimizado de los datos. 

RESULTADOS
Se incluyeron 148 personas con diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2). La edad media fue de 63,06 ± 13,59 
años, el 65,5 % correspondió al sexo femenino. 
La mediana del tiempo de evolución de la DM2 
fue de 8,0 años (P25–P75: 5,0–20,0), la de hemog-
lobina glicada (HbA1c) fue de 9,59 % (P25–P75: 
7,89–11,55) y la de la tasa de filtración glomeru-
lar estimada (TFGe) fue de 85,35 mL/min/1,73 m² 
(P25–P75: 64,10–100,98) (Tabla 1). 

Según la TFGe, el 43,9 % de los participantes se 
clasificó en G1, el 33,1 % en G2, el 9,5 % en G3a, 
el 4,7 % en G3b, el 2,7 % en G4 y el 6,1 % en G5. 
En conjunto, el 23,0 % presentó una TFGe <60 
mL/min/1,73 m². Respecto a la albuminuria, el 
58,8 % se clasificó en A1, el 29,7 % en A2 y el 11,5 
% en A3 (Tabla 2). 

Figura 2. Distribución conjunta según catego-
rías de TFGe y albuminuria en personas con 
DM2 atendidas en el Hospital General Puyo, 
2025 (n=148).

A1<30 
mg/g

A2
30-300 
mg/g

A3>
300 mg/g

G1≥ 90 33,1% 8,1% 2,7%

G2≥ 60-89 17,6% 13,5% 2,0%

G3a≥ 45-59 5,4% 2,0% 2,0%

G3b≥ 30-44 2,0% 2,7% 0,0%

G4≥ 15-29 0,0% 2,0% 0,7%

G5<15 0,7% 1,4% 4,1%

Nota: El mapa de calor muestra la distribución 
de los participantes según las categorías de 
TFGe y albuminuria. La intensidad de la escala 
de grises representa la frecuencia de partici-
pantes en cada combinación, de modo que 
los tonos más oscuros corresponden a porcen-
tajes mayores. TFGe: tasa de filtración glo-
merular estimada. A1: <30 mg/g; A2: 30–300 
mg/g; A3: >300 mg/g.

Tabla 1. Características clínicas y bioquímicas de las perso-
nas con DM2 en el Hospital General Puyo, 2025 (n=148)

Variable N Rango Media   ± DE o
mediana (P25–75)

Edad (años) 148 26-95 63,06 ± 13,59

Tiempo de
evolución de 
DM2 (años)

148 0-45 8,00 (5,00-20,00)

Peso (kg) 148 44,5-135 68,75 (59,70-78,83)

Talla (m) 148 1,38-1,83 1,54 (1,48-1,60)

IMC (kg/m²) 148 19,61-49,77 28,58 (25,66-32,51)

HbA1c (%) 148 4,82-19,90 9,59 (7,89-11,55)

Creatinina
sérica (mg/dL)

148 0,30-8,93 0,84 (0,67-1,12)

TFGe (mL/
min/1,73 m²)

148 5,50-130,10 85,35 (64,10-100,98)

Colesterol total 
(mg/dL)

148 73-530 178,50 (143,75-215,00)

LDL (mg/dL) 145 12,20-370 96,92 (69,90-126,00)

HDL (mg/dL) 145 12,10-99,0 43,00 (35,30-51,30)

Triglicéridos 
(mg/dL)

148 44,70-1046 155,50 (119,00-216,00)

RAC urinaria 
(mg/g)

148 0-4296 11,50 (1,38-100)

Nota. Los valores se presentan como media ± desviación 
estándar (DE) o mediana (percentiles P25–75), según la 
distribución de cada variable. n: observaciones disponibles; 
DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: índice de masa corpo-
ral; HbA1c: hemoglobina glicada; TFGe: tasa de filtración 
glomerular estimada; LDL: lipoproteínas de baja densidad; 
HDL: lipoproteínas de alta densidad; RAC urinaria: relación 
albúmina/creatinina urinaria. 

Tabla 2. Distribución de las personas con DM2 según catego-
rías de TFGe, albuminuria, Hospital General Puyo, 2025

Variable n %

Categoría de TFGe

G1: ≥90 mL/min/1,73 m² 65 43,9

G2: 60–89 mL/min/1,73 m² 49 33,1

G3a: 45–59 mL/min/1,73 m² 14 9,5

G3b: 30–44 mL/min/1,73 m² 7 4,7

G4: 15–29 mL/min/1,73 m² 4 2,7

G5: <15 mL/min/1,73 m² 9 6,1

Categoría de albuminuria

A1: normal o levemente aumentada 87 58,8

A2: moderadamente aumentada 44 29,7

A3: severamente aumentada 17 11,5

Nota: DM2: diabetes mellitus tipo 2; TFGe: tasa de filtración 
glomerular estimada. Las categorías A1 – A3 se definieron 
según la relación albúmina/creatinina urinaria. Los datos se 
presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). 
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De acuerdo con la definición operacional establecida, 75 par-
ticipantes (50,7 %) se clasificaron sin alteración renal; 39 (26,4 %) 
presentaron un fenotipo albuminúrico con TFGe preservada; 22 
(14,9 %) un fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida; y 
12 (8,1 %) un fenotipo no albuminúrico con TFGe reducida (Figu-
ra 1). Entre los 34 participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m², 12 
(35,3 %) presentaron una relación albúmina/creatinina urinaria 
<30 mg/g (categoría A1). Al analizar conjuntamente la TFGe y la 
albuminuria, la mayor proporción de participantes se concentró 
en la categoría G1-A1 (33,1%), seguida de G2-A1 (17,6%) y G2-
A2 (13,5%). La distribución del resto de las combinaciones fue 
menos frecuente (Figura 2).

En el análisis bivariado se observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre los fenotipos según el sexo (p 
= 0,004) y el tiempo de evolución de la DM2 (p < 0,001). El 
fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida presen-

tó la mayor proporción de hombres (59,1%), 
frente al 21,3 % del grupo sin alteración renal. 
Las comparaciones pareadas del tiempo de 
evolución de la DM2, ajustadas mediante el 
método de Holm, mostraron diferencias entre 
el grupo sin alteración renal y el fenotipo clási-
co/albuminúrico (p < 0,001), así como entre el 
grupo sin alteración renal y el fenotipo albumi-
núrico con TFGe preservada (p = 0,017). Tam-
bién se identificaron diferencias estadística-
mente significativas entre los fenotipos en los 
valores de creatinina sérica y TFGe (ambas p < 
0,001), así como en colesterol total (p = 0,046). 
Sin embargo, ninguna comparación pareada 
del colesterol total mantuvo significación esta-
dística después del ajuste mediante el método 
de Holm. No se encontraron diferencias esta-

Tabla 3. Comparación de características según perfil fenotípico renal en personas con DM2, Hospital General 
Puyo, 2025

Variable Sin alteración 
renal (n=75)

Albuminúrico con 
TFGe reducida 

(n=22)

No albuminúrico con 
TFGe reducida (n=12)

Albuminúrico con 
TFGe preservada 

(n=39)

Valor p

Sexo masculino n (%) 16 (21,3) 13 (59,1) 5 (41,7) 17 (43,6) 0,004

Sexo femenino n (%) 59 (78,7) 9 (40,9) 7 (58,3) 22 (56,4)

Edad (años) 61,00
(49,50-69,50)

66,00
(57,25-71,75)

66,50
(59,50-75,00)

66,00
(58,00-75,50)

0,089

Tiempo de evolución 
DM2 (años)

7,00
(3,00-11,50)

20,00
(10,50-24,75)

10,50
(5,00-20,25)

10,00
(6,00-20,50)

<0,001

IMC (kg/m²) 29,13
(24,92-32,38)

28,34
(27,45-30,67)

29,39
(27,92-34,14)

27,49
(25,09-32,58)

0,695

HbA1c (%) 9,27
(7,92-11,55)

9,23
(8,40-11,60)

8,29
(6,84-9,92)

10,20
(8,04-11,95)

0,371

Creatinina (mg/dL) 0,70
(0,59-0,89)

2,41
(1,47-5,09)

1,31
(1,18-1,62)

0,83
(0,70-1,00)

<0,001

TFGe (mL/min/1,73 
m²)

96,60
(82,25-107,55)

25,70
(11,80-46,62)

48,35
(41,42-56,60)

85,30
(74,10-98,85)

<0,001

Colesterol total (mg/
dL)

185,00
(156,00-219,50)

140,00
(128,00-191,71)

204,50
(147,00-249,00)

173,00
(150,00-207,00)

0,046

LDL-c (mg/dL) 99,60
(72,00-120,00)

77,80
(58,92-131,75)

100,91
(73,32-156,32)

100,00
(76,28-125,68)

0,434

HDL-c (mg/dL) 41,80
(37,70-49,50)

38,00
(31,00-46,88)

50,00
(36,35-59,25)

46,75
(37,25-58,00)

0,098

Triglicéridos (mg/dL) 165,00
(121,50-219,50)

135,50
(119,25-156,00)

148,00
(98,83-278,25)

156,40
(122,00-228,00)

0,390

Nota: Sexo: n (%), prueba de chi-cuadrado (p = 0,004). Variables cuantitativas: mediana (P25–P75), prueba de 
Kruskal–Wallis. Para tiempo de evolución de DM2, comparaciones U de Mann–Whitney con ajuste de Holm: sin 
alteración renal frente a albuminúrico con TFGe reducida, p ajustada < 0,001; sin alteración renal frente a albu-
minúrico con TFGe preservada, p ajustada = 0,017. Para colesterol total, ninguna comparación pareada resultó 
significativa tras ajuste de Holm (todas p ajustadas > 0,05). Se consideró estadísticamente significativo p < 0,05. 
Las diferencias de creatinina y TFGe deben interpretarse considerando que forman parte de la definición opera-
cional de los fenotipos. 
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dísticamente significativas en edad, IMC, HbA1c, colesterol 
LDL, colesterol HDL ni triglicéridos (Tabla 3). 

En la regresión logística multinomial, utilizando como refe-
rencia el grupo sin alteración renal y ajustando simultánea-
mente por edad, sexo, tiempo de evolución de DM2, IMC, 
hemoglobina glicada y colesterol total, el sexo masculino 
se asoció con una mayor razón relativa de pertenecer al 
fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida (RRR 
ajustada = 5,08; IC 95 %: 1,69–15,24; p = 0,004) y al fenotipo 
albuminúrico con TFGe preservada (RRR ajustada = 2,76; IC 
95 %: 1,13–6,76; p = 0,026), en comparación con el grupo 
de referencia. Cada año adicional de evolución de la DM2 
se asoció con una mayor razón relativa de pertenecer a 
dichos fenotipos frente al grupo sin alteración renal (RRR 
ajustada = 1,10; IC 95 %: 1,04-1,17; p = 0,002, y RRR ajustada 
= 1,053; IC 95 %: 1,004-1,105; p = 0,035, respectivamente). 
El IMC se asoció con una mayor razón relativa de pertene-
cer al fenotipo no albuminúrico con TFGe reducida frente al 
grupo de referencia (RRR ajustada = 1,14; IC 95 %: 1,01–1,29; 
p = 0,034); esta estimación requiere cautela por el reduci-
do tamaño del subgrupo (n = 12). Las RRR corresponden 
a comparaciones transversales entre categorías de fenoti-
po, ajustadas por las demas covariables, y no representan 
riesgo de desarrollar posteriormente enfermedad renal. El 
modelo global fue estadísticamente significativo (p < 0,001) 
y presentó un pseudo-R² de McFadden de 0,122, indicador 
de mejora del ajuste respecto al modelo nulo y no de pro-
porción de variabilidad explicada (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En este estudio se observó una distribución he-
terogénea de los fenotipos renales en personas 
con diabetes mellitus tipo 2. Aunque aproxima-
damente la mitad de los participantes no pre-
sentó alteraciones renales según la definición 
operacional utilizada, una proporción importan-
te mostró albuminuria con función renal conser-
vada o reducción de la TFGe. Además, entre los 
participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m², más 
de un tercio presentó albuminuria A1, lo que evi-
dencia que la disminución de la función renal 
no estuvo necesariamente acompañada de un 
incremento de la albuminuria. Estos hallazgos 
respaldan la utilidad de evaluar conjuntamen-
te la TFGe y la albuminuria para caracterizar el 
compromiso renal en esta población. La presen-
cia de un fenotipo no albuminúrico entre los par-
ticipantes con reducción de la TFGe constituye 
un hallazgo relevante. En este estudio, 12 de los 
34 participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m² 
presentaron albuminuria A1, lo que representó 
el 35,3 % de quienes tenían función renal redu-
cida. Este hallazgo muestra que, en una propor-
ción de pacientes con DM2, la reducción de la 
función renal puede presentarse sin un incre-
mento concomitante de la albuminuria. Por tan-
to, la valoración del compromiso renal basada 
únicamente en la albuminuria podría no identifi-

Tabla 4. Factores asociados con los perfiles fenotípicos renales: regresión logística multinomial

Variable Albuminúrico + 
TFGe reducida 
(n=22)
RRR ajustada
(IC 95 %)

Valor p No albuminúrico + 
TFGe reducida (n=12)
RRR ajustada
(IC 95 %)

Valor p Albuminúrico + 
TFGe preservada 
(n=39)
RRR ajustada
(IC 95 %)

Valor p

Edad (años) 1,01 (0,96–1,06) 0,705 1,06 (0,99–1,13) 0,080 1,03 (0,99–1,07) 0,139

Tiempo de 
DM2 (años)

1,10 (1,04–1,17) 0,002 1,05 (0,97–1,13) 0,231 1,053 (1,004–1,105) 0,035

IMC (kg/m²) 1,04 (0,94–1,16) 0,426 1,14 (1,01–1,29) 0,034 1,04 (0,96–1,13) 0,366

HbA1c (1 %) 1,00 (0,80–1,25) 0,986 0,94 (0,71–1,25) 0,672 1,11 (0,95–1,31) 0,189

Sexo mas-
culino (ref. 
femenino)

5,08 (1,69-15,24) 0,004 3,69 (0,91–14,97) 0,067 2,76 (1,13-6,76) 0,026

Colesterol 
total (mg/dL)

1,00 (0,99-1,01) 0,955 1,01 (1,00-1,02) 0,079 1,00 (1,00-1,01) 0,288

Nota: Los resultados se presentan como RRR ajustada (IC 95 %); valores p. La  categoría de referencia: sin alte-
ración renal (n = 75). El modelo ajustado simultáneamente por edad, sexo, tiempo de evolución de DM2, IMC, 
HbA1c y colesterol total. Las estimaciones deben interpretarse considerando el tamaño reducido del grupo no 
albuminúrico con TFGe reducida (n = 12). RRR: razón de riesgo relativo; IC: intervalo de confianza. Se consideró 
estadísticamente significativo p < 0,05. El pseudo-R2 de McFadden fue de 0,122 y no representa el porcentaje 
de variabilidad explicada. 
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car a todos los pacientes con disminución de la TFGe, lo que 
refuerza la importancia de considerar ambos parámetros de 
manera conjunta.

La distribución observada fue comparable con la descrita por 
Agius et al. (14), quienes identificaron 53,3 % de participantes sin 
enfermedad renal diabética, 31,2 % con albuminuria y TFGe 
preservada, 5,4 % con TFGe reducida sin albuminuria y 10,0 % 
con ambas alteraciones. Aunque las diferencias poblacionales 
y metodológicas limitan la comparación directa, ambos estu-
dios evidencian la presencia de patrones discordantes entre 
TFGe y albuminuria.

El fenotipo albuminúrico con función renal preservada fue el 
perfil alterado más frecuente. Este resultado evidencia que 
una TFGe ≥60 mL/min/1,73 m² no excluye alteraciones identifi-
cables mediante albuminuria. La enfermedad renal asociada 
a diabetes comprende mecanismos metabólicos, hemodiná-
micos, inflamatorios y profibróticos cuya expresión clínica no 
necesariamente sigue una trayectoria uniforme desde albumi-
nuria hacia reducción de la TFGe (10). 

Aunque el fenotipo no albuminúrico representó solo el 8,1 % 
de la población total, correspondió al 35,3 % de los participan-
tes con TFGe reducida. Jayakumari et al. (15), comunicaron una 
proporción similar (39,1 %) de normoalbuminuria entre personas 
con DM2 y TFGe reducida. Asimismo, la revisión sistemática de 
Shi et al. (11), y los estudios de Di Marco et al. (12) y Garofolo et al. 

(13) respaldan la existencia de un fenotipo no albuminúrico con 
características diferenciadas dentro del espectro de afecta-
ción renal asociada a DM2. 

La proporción de participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m² 
fue del 23,0 %, similar al 22,35 % descrito por Al-Momany et al. (16) 

en personas con DM2 atendidas en un hospital terciario de Jor-
dania. En ese estudio, la TFGe se relacionó inversamente con 
edad, IMC y duración de la diabetes; sin embargo, las diferen-
cias en población, ecuación utilizada para estimar la función 
renal y desenlaces evaluados deben considerarse al interpre-
tar esta comparación.

En el modelo multinomial, cada año adicional de evolución 
de la DM2 se asoció con una mayor razón relativa de per-
tenecer al fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida 
(RRR ajustada = 1,10; IC 95 %: 1,04-1,17) y al fenotipo albu-
minúrico con TFGe preservada (RRR ajustada 1,053; IC 95 %: 
1,004-1,105), siempre frente al grupo sin alteración renal y 
manteniendo constantes las demás covariables. Estos resulta-
dos son compatibles con la relación descrita entre duración 
de la diabetes y alteraciones renales (16), pero no establecen 
una trayectoria de progresión ni una relación causal, dado el 
diseño transversal. 

El sexo masculino se asoció con una mayor razón relativa de 
pertenecer al fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe redu-
cida frente al grupo sin alteración renal (RRR ajustada = 5,08; 
IC 95 %: 1,69-15,24), tras el ajuste por las demás covariables. 
También se observó una asociación con la pertenencia al 
fenotipo albuminúrico con TFGe preservada (RRR ajustada 
= 2,76; IC 95 %: 1,13-6,76). La amplitud de los intervalos de 

confianza, particularmente en el fenotipo con 
TFGe reducida, refleja la incertidumbre en la 
magnitud de las asociaciones. Jayakumari et 
al. (15) describieron asociaciones entre sexo y 
perfiles renales en personas con DM2, aunque 
las diferencias poblacionales y metodológicas 
impiden equiparar directamente sus estimacio-
nes con las del presente estudio.

El IMC mostró una asociación con una mayor ra-
zón relativa de pertenecer al fenotipo no albu-
minúrico con TFGe reducida frente al grupo sin 
alteración renal (RRR ajustada = 1,14; IC 95 %: 
1,01-1,29), ajustada por las demás covariables. 
Este resultado debe interpretarse con especial 
prudencia, puesto que el fenotipo estuvo inte-
grado por solo 12 participantes; el tamaño mues-
tral reducido en relación con el número de cova-
riables puede afectar la estabilidad y precisión 
de las estimaciones. La HbA1c no mostró una 
asociación estadísticamente significativa con la 
pertenencia a los fenotipos en el modelo ajusta-
do, lo que no descarta la relevancia clínica del 
control glucémico, especialmente considerando 
que una medición aislada no refleja necesaria-
mente la exposición acumulada durante la evo-
lución de la enfermedad.

Entre las fortalezas del estudio destacan la dis-
ponibilidad de TFGe y categoría de albuminuria 
para los 148 participantes, la utilización de CKD-
EPI 2021 y la clasificación conjunta de ambos 
marcadores. Entre sus limitaciones se encuentran 
el diseño retrospectivo y transversal, que impide 
establecer causalidad y confirmar la persistencia 
de las alteraciones durante al menos tres meses; 
la posibilidad de confusión residual por variables 
no disponibles; y su realización en un único hospi-
tal de la Amazonía ecuatoriana, lo que limita la 
generalización de los resultados. 

Adicionalmente, el reducido número de partici-
pantes clasificados en el fenotipo no albuminúri-
co con TFGe reducida (n = 12), en relación con 
las covariables incluidas en el modelo de regre-
sión logística multinomial, podría comprometer la 
estabilidad y precisión de algunas estimaciones. 
Por ello, las asociaciones identificadas, particu-
larmente la observada entre el índice de masa 
corporal y dicho fenotipo, deben interpretarse 
con cautela y confirmarse mediante investiga-
ciones con muestras de mayor tamaño. 
En conjunto, los hallazgos respaldan la utilidad 
de evaluar simultáneamente TFGe y albuminuria 
para caracterizar la heterogeneidad del com-
promiso renal en personas con DM2. La identifica-
ción de perfiles albuminúricos y no albuminúricos 
aporta información local y plantea la necesidad 
de estudios longitudinales que evalúen su persis-
tencia, evolución y relevancia pronóstica. 
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CONCLUSIONES
Estos resultados resaltan la utilidad de evaluar conjuntamente la 
TFGe y la albuminuria para caracterizar el compromiso renal en 
personas con DM2, ya que la utilización aislada de cualquiera 
de estos parámetros podría no identificar determinados 
patrones fenotípicos. Los hallazgos aportan información local 
sobre la expresión renal de la DM2 en una población atendida 
en la Amazonía ecuatoriana y constituyen una base para 
futuras investigaciones longitudinales que permitan evaluar la 
persistencia, evolución y relevancia pronóstica de estos perfiles.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos utilizados en este estudio no se encuentran disponibles 
públicamente, por razones de confidencialidad y protección 
de la información de los pacientes. Sin embargo, los datos 
anonimizados, así como los materiales necesarios para la 
verificación de los resultados, podrán ser solicitados al autor de 
correspondencia, siempre que exista una solicitud justificada 
y su uso cumpla con las disposiciones éticas e institucionales 
correspondientes. 
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I. Alcance y política editorial
La Revista Médica Vozandes (título abreviado: Rev Med Vozandes) 
es una publicación científica del Hospital Vozandes Quito y se 
encuentra indexada en las siguientes bases de datos: 
a)LILACS/BIREME (Literatura Latinoamericana y del Caribe en 

Ciencias de la Salud), 
b)LATINDEX (Sistema Regional de Información en Línea para 

Revistas Científicas de América Latina, El Caribe, España y 
Portugal),  

c)IMBIOMED (Índice Mexicano de Revistas Biomédicas 
Latinoamericanas) y,

d)RedIb (Red Iberoamericana de Innovación y Conocimiento 
Científico). 

Desde sus inicios en 1987, publica trabajos originales y otras 
comunicaciones científicas sobre temas de interés biomédico, 
tanto de autores nacionales e internacionales, todos los manuscritos 
publicados son de categoría “Open Access”, bajo una licencia 
internacional de Creative Commons 3.0 Unported License para 
Atribución – No comercial – Sin obras derivadas.

 

Actualmente la periodicidad de la revista es semestral y los 
diferentes manuscritos publicados se encuentran disponibles 
para visualización o descarga libre en la página web: www.
revistamedicavozandes.com

La Rev Med Vozandes sigue estrechamente los lineamientos del 
“International Committee of Medical Journal Editors” [ICMJE – web: 
http://www.icmje.org], respecto a los “Requisitos de uniformidad 
para manuscritos enviados a revistas biomédicas”, así como, seguir 
las recomendaciones de las bases de datos en las que consta 
indexada y de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS) sede Ecuador.

Los trabajos que sigan la línea editorial de la revista y que cumplan 
con los requisitos formales, se someterán al proceso de arbitraje 
por pares el cual consta de las siguientes fases:

a)Revisión Primaria: realizada por el Consejo editorial, el cual 
determina la importancia y relevancia del manuscrito, así como 
verificar que sigue la línea editorial y se apega a las normas 
establecidas – Tiempo Aproximado 15 días.

b)Revisión Secundaria:  es realizada por dos especialistas 
independientes y a partir de la cual se elaborará la decisión 
editorial – Tiempo aproximado 20 días.

Las indicaciones que vienen a continuación proporcionan 
información general y directrices necesarias para la preparación 
de los artículos antes de su envío a la Revista Médica Vozandes.

II. Tipos de artículos y secciones de la revista
La Rev Med Vozandes acepta artículos no publicados previamente 
en otras revistas, elaborados con adecuado contenido científico y 
rigor metodológico, para ser publicados en las siguientes secciones:
 
•Artículos originales: nuevas investigaciones conducidas con 

diseños observacionales, experimentales o de integración de la 
evidencia.

•Reportes de Caso: descripción y análisis clínico de sujetos 

individuales o grupos de pacientes (en un número 
igual o menor de 10 sujetos) con una característica 
en común.

•Cartas científicas: investigaciones y reportes de caso, 
presentados en manuscritos de corta extensión dada su 
complejidad metodológica y/o alcance de resultados.

•Cartas al editor: comentarios o críticas sobre artículos 
publicados; o comunicaciones científicas en distintos 
tópicos, no relacionadas con artículos previamente 
publicados. 

•Imágenes médicas: fotografías clínico-quirúrgicas y 
afines, sobre situaciones excepcionales, interesantes y 
educativas identificadas durante la práctica médica.

•Revisiones clínicas: revisiones científicas y resúmenes 
de la evidencia, relacionados con temas biomédicos 
para actualización y educación médica continua.

•Reflexiones Bioéticas: revisiones científicas o textos de 
opinión – análisis sobre los diferentes aspectos de la 
Bioética, sus principios o implicaciones en la práctica 
clínica diaria. 

Editoriales y otros artículos especiales de secciones 
no regulares, solamente podrán ser presentados bajo 
invitación explícita del Editor en Jefe y/o Consejo 
editorial de la revista.

Actualmente, la revista prioriza la publicación de 
manuscritos originales y cartas científicas.  No se 
aceptarán manuscritos presentados simultáneamente 
a otras revistas biomédicas (envío duplicado), o que 
estén aceptados por otra revista, de la misma forma, 
el contenido de los manuscritos es de responsabilidad 
directa de los autores y no reflejan la opinión de la 
revista. 

III. Preparación del manuscrito
Recomendaciones Generales 
El artículo debe escribirse en tamaño de hoja ISO A4 
(21 x 29.7 cm), con un margen de 3 cm en los 4 bordes 
y espaciado a 1.5 líneas, en archivo de Microsoft Word. 
El tipo de fuente es libre, pero se recomienda el empleo 
de Arial 12 puntos. El texto debe tener alineación 
a la izquierda, títulos y subtítulos deben destacarse 
claramente en letra negrita y todas las páginas deben 
estar numeradas en el ángulo inferior derecho. . 

III.I Tablas y Figuras
Tablas
Tablas y figuras deberán enviarse en un archivo de 
Microsof Word adiciona con el nombre “Archivos 
Complementarios”.

Las tablas deben ser enumeradas en orden consecutivo, 
el título debe explicar el contenido sin necesidad de 
buscarlo en el texto, del manuscrito. 
Las notas aclaratorias deben ser colocadas en el pie 
de la tabla, así como el significado de las abreviaturas 
utilizadas. 

Cite cada tabla en el orden consecutivo de mención 
en el texto del trabajo.  

Figuras
Las figuras que muestren imágenes (radiografías, 
histología, fotografías, entre otros) deben enviarse como 
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archivos separados en formato electrónico JPEG con resolución 
de 150 o 300 dpi (puntos por pulgada). Las figuras de expresión de 
resultados (barras, pasteles, diagrama de puntos) deben enviarse 
en gama de grises, salvo que se justifique la necesidad de colores.

Los símbolos, flechas o letras empleadas en las fotografías deben 
tener tamaño y contrastes suficientes para distinguirlas de su 
entorno. 

Las leyendas de la figura deben identificar y explicar todo símbolo, 
flecha, número o letra que se haya empleado para señalar alguna 
parte de la ilustración, en le caso de preparaciones microscópicas 
explicar la ampliación de los métodos de tinción utilizados, así 
como la explicación de las abreviaturas utilizadas.

Los autores deberán indicar la fuente de la ilustración: propia 
(autores) o contar con los permisos correspondientes si pertenece 
a un material ya publicado. 

III.II Referencias Bibliográficas
Prefiera las referencias que correspondan a trabajos originales 
publicados en revistas indexadas, el estilo de citación es Vancouver.
Enumérelas en el orden en que se las menciona por primera vez 
en el texto, identifíquelas mediante números arábigos, colocados 
entre paréntesis en super índice, colocados al final de la frase o 
párrafo correspondiente. 

Las referencias que sean citadas únicamente en las tablas o en 
las leyendas de las figuras, deben numerarse en la secuencia que 
corresponda a la primera vez que se citen. 

Para más información sobre la forma correcta de citar sus 
manuscritos revise el manual “Referencias Bibliográficas” en la 
página web: www.revistamédicavozandes.com

III.IV Financiamiento
Las ayudas económicas y materiales, fondos derivados de 
proyectos o subvenciones, y otras fuentes de financiamiento 
que permitieron la realización del estudio, trabajo o manuscrito; 
deberán ser mencionadas en la sección de financiamiento.

III.V Conflictos de interés 
Declaración de los vínculos personales, profesionales y financieros 
o de otro tipo, que puedan acarrear conflictos de interés.  Las 
relaciones financieras como: empleo, asesorías, propiedad de 
acciones, honorarios recibidos, informes, peritajes, entre otros, 
deben ser totalmente descritas en el apartado correspondiente 
del artículo. 

El Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
(International Committee of Medical Journal Editors – ICMJE) 
ha desarrollado un formulario para la declaración de 
conflicto de interés con el objetivo de facilitar y estandarizar 
las declaraciones, por tanto todos los autores deben llenar el 
formulario correspondiente. 

Para más información visite: www.revistamédicavozandes.com

III.VI Unidades de medida
Las medidas de longitud, altura, peso y volumen deberán darse 
en unidades métricas (metro, kilogramo o litro) o en los múltiplos o 
submúltiplos decimales. Las temperaturas deben expresarse en grados 
Celsius. La presión sanguínea debe medirse en milímetros de mercurio. 
Para las medidas hematológicas, de química clínica, u otras, utilice 
unidades del Sistema Internacional de Unidades (SI), si es apropiado 
incluir las unidades de medida alternativas entre paréntesis.

III.VII Uso de abreviaturas y símbolos
Usar solamente abreviaturas estándar. Evite el uso de 
abreviaturas en el título. La primera vez que se usa una 
abreviatura debe ir precedida por el término sin abreviar, 
a menos que sea una unidad de medida estándar.

IV. Documentos que deben acompañar el 
manuscrito
Los documentos que deben acompañar al manuscrito 
son: Cover Letter, Tittle Page, Archivos complementarios, 
Declaración de Conflicto de Interés de cada uno de 
los autores, Consentimiento Informado (Casos Clínicos) 
para más información visitar la página web: www.
revistamedicavozandes.com

V. Estructura de Manuscritos por sección
Manuscritos Originales

Idioma: Español o portugués o inglés

Número de 
palabras

Hasta 3000 palabras sin referencias 
bibliográficas.

Tablas y Figuras Hasta 5 (cinco) entre ambos.

Título: Español o portugués e inglés

Resumen: Español o portugués e inglés – 
Máximo 500 palabras

Palabras Clave: 5 Key Words elegidas en la lista 
MeSH redactadas en español o 
portugués e inglés

Introducción Antecedentes que dan racionalidad 
o relevancia al estudio. Debe 
terminar con una frase que sintetice 
el propósito del estudio, identificando 
el objetivo primario del estudio. 

Material y Métodos Incluye aspectos éticos y 
recomendaciones según el tipo 
de estudio: STROBE (estudios 
observacionales) STARD (pruebas 
diagnósticas), etc. (Tabla 1)

Resultados Secuencia lógica y concordante. 
Los resultados pueden mostrarse en 
el texto, en figuras o tablas, pero no 
simultáneamente en los tres.

Discusión No es una revisión del tema, destaque 
los aspectos nuevos e importantes, así 
como las limitaciones de su estudio.
No repita los datos que mostró 
en resultados. Haga explícita las 
concordancias o discordancias de sus 
hallazgos con la literatura existente

Conclusión Redacte de forma clara, objetiva la 
conclusión o conclusiones que usted 
propone a partir de sus resultados.

Referencias 
Bibliográficas

Estilo Vancouver – preferencia últimos 
5 años.

Contribución de los 
Autores

Conflictos de Interés

Financiamiento.

INFORMACIÓN A LOS AUTORES
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Reportes de Caso

Idioma: Español o portugués o inglés

Número de palabras Hasta 1500 palabras sin referencias 
bibliográficas.

Tablas y Figuras Hasta 3 (tres) entre ambos – Incluye 
figura de línea de tiempo

Título: Español o portugués e inglés

Resumen: Español o portugués e inglés – 
Máximo 500 palabras

Palabras Clave: 5 Key Words elegidas en la lista 
MeSH redactadas en español o 
portugués e inglés

Introducción Antecedentes que dan racionalidad 
o relevancia al estudio. Debe 
terminar con una frase que sintetice el 
propósito del estudio, identificando el 
objetivo primario del estudio.
Incluye aspectos éticos y seguir 
obligatoriamente recomendaciones 
CARE

Reporte del caso Signos Clínicos del Paciente - 
Patient’s clinical signs
Historia de la Enfermedad Actual - 
History of present illness
Historia de Enfermedades pasadas 
en relación con patología actual - 
History of past illness
Historia familiar y personal en 
relación con patología actual - 
Personal and family history
Examen físico - Physical examination
Exámenes de laboratorio - 
Laboratory examinations
Exámenes de Imagen - Imaging 
examinations
Diagnóstico final – Final Diagnosis
Tratamiento Clínico o quirúrgico - 
Treatment
Resultados y seguimiento – Outcome 
and Follow-up

Discusión No es una revisión del tema, 
destaque los aspectos nuevos 
e importantes, así como las 
limitaciones de su estudio.
No repita los datos que mostró 
en resultados. Haga explícita las 
concordancias o discordancias 
de sus hallazgos con la literatura 
existente

Conclusión Redacte de forma clara, objetiva la 
conclusión o conclusiones que usted 
propone a partir de sus resultados.

Referencias Bibliográficas Estilo Vancouver – preferencia 
últimos 5 años – Máximo 15.

Contribución de los Autores

Conflictos de Interés

Financiamiento.

Revisiones de la Literatura

Idioma: Inglés

Número de 
palabras

Hasta 3000 palabras sin referencias 
bibliográficas.

Tablas y Figuras Hasta 5 (cinco) entre ambos.

Título: Español o portugués e inglés

Resumen: Español o portugués e inglés – Máximo 
500 palabras

Palabras Clave: 5 Key Words elegidas en la lista MeSH 
redactadas en español o portugués e 
inglés

Introducción Antecedentes que dan racionalidad 
o relevancia al estudio. Debe terminar 
con una frase que sintetice el propósito 
del estudio, identificando el objetivo 
primario del estudio. 

Métodos Indicar el número de trabajo 
considerados, las bases de datos 
consultadas, descriptores MeSH usados 
– estrategias de búsqueda, flujograma 
de estudios seleccionados

Revisión de 
Literatura

Destaque los aspectos nuevos e 
importantes, así como las limitaciones.
Haga explícita las concordancias o 
discordancias con la literatura existente.

Conclusión Redacte de forma clara, objetiva la 
conclusión o conclusiones a partir de la 
revisión realizada.

Referencias 
Bibliográficas

Estilo Vancouver – preferencia últimos 
5 años.

Contribución de 
los Autores

Conflictos de 
Interés

Financiamiento.

Debe incluir reporte de Software Anti-plagio

INFORMACIÓN A LOS AUTORES
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Otros Manuscritos 

Idioma: Inglés

Número de palabras Editoriales – 1500 Palabras*

Comunicaciones Breves – 1500 palabras a* 

Cartas al Editor – 1000 palabras*

Imágenes Médicas – 1000 palabras

Reflexiones Bioéticas – 1500 palabras

Tablas y Figuras Hasta 2 (dos) entre ambos. **

Título: Español o portugués e inglés

Resumen: Español o portugués e inglés – Máximo 200 palabras

Palabras Clave: 5 Key Words elegidas en la lista MeSH redactadas 
en español o portugués e inglés

Conclusión Redacte de forma clara, objetiva la conclusión 
o conclusiones que usted propone a partir de 
sus resultados.

Referencias 
Bibliográficas

Estilo Vancouver – preferencia últimos 5 años – 
Máximo 15 referencias. 

Contribución de los 
Autores

Conflictos de Interés

Financiamiento.

a Comunicaciones breves pueden seguir la misma estructura de 
estudios Originales
* Sin referencias bibliográficas.
** Imágenes Médicas Pueden incluir hasta 5 figuras dependiendo del caso. 

El contenido de los manuscritos deberá ser revisado por un especialista 
en ortografía y redacción de la lengua española o inglesa. 

Tabla 1. Recomendaciones para la estructura del artículo científico 
según el diseño del estudio.

Diseño del estudio Normativa Fuente

Revisiones sistemáticas y 
meta-análisis

PRISMA 
(antes 
QUORUM)

http://www.prisma-
statement.org/

Ensayos controlados 
aleatorizados y otros 
experimentales en 
humanos

CONSORT http://www.consort-
statement.org

Metaanálisis de estudios 
observacionales

MOOSE http://www.consort-
statement.org/Initiatives/
MOOSE/ moose.pdf

Estudios observacionales STROBE http://www.strobe-
statement.org

Estudios de exactitud 
diagnóstica

STARD http://www.consort-
statement.org/
stardstatement.htm

Revisión ética y científica 
de estudios

ASSERT http://www.assert-statement.org/

Se solicita a los autores revisar la normativa que corresponda al tipo 
de trabajo original comunicado en sus artículos antes de enviarlos a 
la Rev Med Vozandes. 

VI. Normativa Ecuatoriana relativa a la 
investigación en seres humanos 

De conformidad con la normativa vigente del Ministerio 
de Salud Pública (MSP) del Ecuador deberán tenerse 
en consideración respecto de la investigación en seres 
humanos las normas siguientes:

1.Reglamento de Información Confidencial en el 
Sistema Nacional de Salud - 

Acuerdo Ministerial 5216 - Suplemento de Registro 
Oficial No. 427, 29 de enero de 2015.

2.Ley Orgánica de Protección de Datos Personales - 
Registro Oficial, Suplemento No. 459, 26 de mayo de 
2021

3.Reglamento para la aprobación, desarrollo, vigilancia 
y control de investigaciones

observacionales y estudios de intervención en seres 
humanos” – Acuerdo Ministerial Nro. 0015-2021 - 
Registro Oficial - Suplemento Nº 573, 9 de noviembre 
del 2021.

4.Reglamento Sustitutivo del Reglamento Para la 
Aprobación y Seguimiento de Comités de Ética de 
Investigación en Seres Humanos (CEISH) y Comités de 
Ética Asistenciales para la Salud (CEAS)” - Acuerdo 
Ministerial N°. 00005, Quinto

Suplemento del Registro Oficial Nº 118, 2 de agosto de 
2022.

Las disposiciones contenidas en los precedentes 
reglamentos son de cumplimiento obligatorio a nivel 
nacional para instituciones académicas o de salud, 
públicas o privadas.

Toda investigación observacional, de intervención o 
ensayos clínicos en los que participen seres humanos, 
utilicen muestras biológicas, y/o información 
proveniente de seres humanos (historias clínicas, 
datos de estudios de laboratorio, imagen, estudios 
anatomopatológicos o protocolos quirúrgicos) deben 
ser aprobados previo a su ejecución por un CEISH, así 
como, salvaguardar la información de los pacientes 
mediante procesos de anonimización y con respectiva 
confidencialidad de datos.

Para más información, revisar los reglamentos 
nacionales correspondientes. 

VII.  Publicación y derechos de autoría 
A efectos de la publicación y difusión de manuscritos 
científicos en la Revista Médica Vozandes, previa 
cesión, por el/los autor/autores de los derechos 
editoriales, quedarán en disposición de la revista, sin 
perjuicio de que el autor mantendrá sus derechos de 
autoría.

Antes de efectuar la publicación de un artículo 
aceptado, el mismo será sometido a un proceso de 
edición para corrección gramatical, estilo narrativo 
y ajustes específicos de contenido pero respetando 
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en todo momento la esencia del original. Los autores de 
correspondencia recibirán una prueba previa de imprenta para 
ser revisada e informar sobre posibles enmiendas necesarias. 

La fecha de publicación, así como el número de ejemplar al 
cual será asignado el artículo, se encuentra en dependencia de 
prioridades marcadas por el Editor. En caso de que existan dos 
artículos aceptados de un mismo autor, solamente se publicará 
uno y el otro será asignado al siguiente ejemplar en edición.
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