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

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

El estudio muestra patrones farmacoterapéuticos que se alinean de 
forma parcial a las recomendaciones de la estrategia HEARTS. Las 
brechas de prescripción detectadas fueron en control glucémico y 
prescripción de estatinas a pacientes con diabetes, con diferencias 
estadísticamente significativas según edad y sexo biológico.
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hipertensión arterial; estrategia HEARTS; atención primaria.
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PHARMACOTHERAPEUTIC PATTERNS AND THEIR 
ASSOCIATION WITH METABOLIC CONTROL IN 
PATIENTS WITH CHRONIC METABOLIC DISEASES 
MANAGED UNDER THE HEARTS INITIATIVE IN IESS 
PRIMARY CARE, 2024.
Abstract

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

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

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

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

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

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

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

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

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

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y fuente de datos

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

Participantes

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

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

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

Variables

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Consideraciones éticas

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

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

DEMOGRAFÍA

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

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

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

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

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

CONDICIONES CRÓNICAS

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

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

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

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

RIESGO CARDIOVASCULAR CALCULADO

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

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

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

PARÁMETROS CLÍNICOS

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

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

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

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

CONTROL DE METAS

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

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

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

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

RESULTADOS
Características demográficas y clínicas de la muestra

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

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

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

Tabla 2. Distribución de los patrones farmacoterapéuticos según sexo biológico

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

HIPOGLICEMANTES

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

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

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

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

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

HIPOLIPEMIANTES

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

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

Diabetes + estatina (combi-
nación) 

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

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

ANTIHIPERTENSIVOS

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

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

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

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

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

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

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

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

ANTIAGREGANTES

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

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

Prueba χ² para todas las comparaciones. P < 0,05 estadísticamente significativo. Los porcentajes se calculan 
sobre el total de cada sexo. Los pacientes con DM2 que reciben estatinas lo hacen como parte del manejo 
del riesgo cardiovascular y reciben de forma simultánea tratamiento hipoglucemiante (predominantemente 
metformina). La prescripción de estatinas no excluye el tratamiento glucémico.
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Hipoglucemiantes: La metformina se prescribió a 514 de los 
1.536 pacientes (33,5%; mujeres: 284/857 [33,1%]; hombres: 
230/679 [33,9%]). En el subgrupo con HbA1c disponible (n 
= 249), se registró su uso en 126/157 pacientes controlados 
(80,3%) y 81/92 no controlados (88,0%; Tabla 3). La diferencia 
porcentual obedece a los distintos denominadores. La insulina 
NPH fue utilizada en el 8,9% de las mujeres y el 12,5% de los 
hombres, seguida de gliclazida (3,6% y 4,9%, respectivamente) 
e insulina regular (3,4% y 3,5%). 

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

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

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

Variable Controlado
HbA1c < 8%

(n = 157)

No controlado 
HbA1c ≥ 8%

(n = 92)

p OR (IC 95%)

VARIABLES CONTINUAS

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

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

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

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

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

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

VARIABLES CATEGÓRICAS

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

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

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

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

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

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

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Control glucémico y sus determinantes

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

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

Asociaciones entre tratamiento farmacológico y control 
glucémico

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Estos hallazgos aportan evidencia local para 
orientar intervenciones de mejora en la calidad 
de la atención cardiometabólica en el primer 
nivel del IESS y sustentan la necesidad de 
fortalecer la implementación protocolizada de 
la estrategia HEARTS con énfasis en el manejo 
lipídico y la incorporación de terapias con 
beneficio cardiovascular demostrado.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos utilizados corresponden a registros 
anonimizados del Centro Clínico Quirúrgico 
Ambulatorio Cotocollao del IESS. Pueden 
solicitarse al autor de correspondencia previa 
autorización institucional.
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