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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.
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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.
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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. 

ARTÍCULO ORIGINAL

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026



66 Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , Número 2, 2026

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

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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