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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. 
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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.

Revista Médica Vozandes
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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.
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