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FACTORES ASOCIADOS A LA INERCIA TERAPÉUTICA EN PACIENTES 
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 TRATADOS CON ANTIDIABÉTICOS 
ORALES: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y METAANÁLISIS

Nicolalde Noboa, Jocelyn Anabell ¹; Yánez Pilco, Anahí Milena ¹; Acosta, William Daniel ¹ 

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.

ARTÍCULO ORIGINAL

¹ Facultad de Bienestar y Salud, Pontificia Universidad Católica 
del Ecuador. Quito, Ecuador.

ORCID ID: 
Jocelyn Anabell Nicolalde Noboa
0009-0004-3747-1903
Anahí Milena Yánez Pilco
0009-0009-0800-7825
William Daniel Acosta
0000-0002-0943-4476

Este artículo está bajo una 
licencia de Creative Com-
mons de tipo Reconocimien-
to – No comercial – Sin obras 
derivadas 4.0 International.

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

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

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

*Corresponding author: Jocelyn Anabell Nico-
lalde Noboa
E-mail: jocelynnicolaldean14@gmail.com

Received: 17 – sep – 2026
Accepted: 11 – nov – 2026
Publish: 14 – nov – 2026

Article history

Citation: Cuasque V, Ortiz A, Rivadeneira 
M, Pallo J, Vinces J, Baquero S., et. al. 
Diabetes Mellitus y Estenosis Aórtica 
Severa: Análisis del Perfil Clínico, 
Hemodinámico y Dimorfismo Sexual en 
una Cohorte de Altitud Moderada. Rev 
Med Vozandes. 2026; 37 (2): 30 - 40

DOI: 10.48018/RMV372.ao3



31

ARTÍCULO ORIGINAL

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

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.
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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 
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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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