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Destacados

	 Se identificaron diferencias 
territoriales y culturales en 
los factores de riesgo, lo 
que subraya la necesidad 
de estrategias preventivas 
diferenciadas para las 
comunidades indígenas.

	 La hipertensión arterial y la 
residencia en zonas rurales se 
asociaron significativamente 
con un mayor riesgo de 
complicaciones diabéticas.

	 Se encontró una prevalencia más 
alta de complicaciones diabéticas 
en zonas rurales (4,5 %) que en 
las urbanas (1,6 %).

	 La presión arterial sistólica 
fue un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo 
de complicaciones diabéticas 
(OR: 1,05; IC 95 %: 1,005–
1,09).

Resumen
Contexto: la diabetes mellitus es una enfermedad crónica altamente prevalente que conlleva 
múltiples complicaciones, las cuales afectan la calidad de vida e impactan significativamente 
en los sistemas de salud. Su progresión se ve influida por factores como la obesidad, el 
sedentarismo, la hipertensión y la dislipidemia. Sin embargo, la distribución geográfica 
de estos factores y su relación con las complicaciones, particularmente en comunidades 
indígenas como los pueblos Pastos y Quillacingas, ha sido poco estudiada.
Objetivo: identificar los factores de riesgo predominantes en las regiones atendidas por 
la I.P.S. indígena Mallamas y analizar su asociación con la prevalencia de complicaciones 
diabéticas.
Metodología: se realizó un estudio de corte transversal con pacientes indígenas Pastos y 
Quillacingas diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 y atendidos por la I.P.S. Mallamas. 
Se recolectaron datos clínicos como el índice de masa corporal, la presión arterial, la 
glucosa, el perfil lipídico y la presencia de complicaciones. Se aplicaron análisis bivariados y 
multivariados para evaluar las asociaciones.
Resultados: se evaluaron 609 pacientes (edad media: 64,9 ± 12,3 años; el 68,1 % eran 
mujeres). La hipertensión fue prevalente en el 60,4 %, siendo mayor en zonas rurales  
(63,4 %) que urbanas (59,8 %). Las complicaciones diabéticas fueron más frecuentes en 
áreas rurales (4,5 %) frente a las urbanas (1,6 %). La presión arterial sistólica mostró una 
asociación significativa con dichas complicaciones (OR: 1,05; IC 95 %: 1,005–1,09).
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Geographic distribution of risk factors and their correlation 
with diabetes complications in indigenous patients from  

the H.M.O. Mallamas, Colombia

Highlights

	 Territorial and cultural 
differences in risk factors were 
identified, highlighting the need 
for differentiated preventive 
strategies for Indigenous 
communities.

	 Arterial hypertension and rural 
residence were significantly 
associated with a higher risk of 
diabetic complications.

	 A higher prevalence of diabetic 
complications was found in rural 
areas (4.5%) than in urban areas 
(1.6%).

	 Systolic blood pressure was 
an independent risk factor for 
the development of diabetic 
complications (OR: 1.05; 95% CI: 
1.005–1.09).

Introducción
La diabetes mellitus es una enfermedad crónica 

prevalente a nivel mundial, que afecta a millones 
de personas y es una de las principales causas 
de mortalidad y morbilidad. Las complicaciones 
asociadas a la diabetes, tales como la nefropatía, 

la retinopatía y la neuropatía, tienen un impacto 
significativo en la calidad de vida de los pacientes 
y en los sistemas de salud. Diversos factores de 
riesgo, como la obesidad, el sedentarismo, la 
hipertensión y la dislipidemia, están estrechamente 
relacionados con el desarrollo y la progresión de 
estas complicaciones. Sin embargo, la distribución 

Abstract
Context: Diabetes mellitus is a highly prevalent chronic disease that leads to multiple 
complications, which impair quality of life and significantly impact health systems. Its 
progression is influenced by factors such as obesity, sedentary lifestyle, hypertension, and 
dyslipidemia. However, the geographic distribution of these factors and their relationship 
with complications—particularly in Indigenous communities such as the Pastos and 
Quillacingas peoples—has been poorly studied.

Objective: To identify the predominant risk factors in regions served by the Indigenous 
Health Provider (I.P.S.) Mallamas and analyze their association with the prevalence of 
diabetic complications.

Methodology: A cross-sectional study was conducted among Indigenous Pastos and 
Quillacingas patients diagnosed with type 2 diabetes mellitus and treated by the I.P.S. 
Mallamas. Clinical data, including body mass index, blood pressure, glucose, lipid profile, 
and the presence of complications, were collected. Bivariate and multivariate analyses were 
applied to evaluate associations.

Results: A total of 609 patients were evaluated (mean age: 64.9 ± 12.3 years; 68.1% were 
women). Hypertension was present in 60.4% of patients and was more frequent in rural 
areas (63.4%) than in urban areas (59.8%). Diabetic complications were more frequent in 
rural areas (4.5%) than in urban areas (1.6%). Systolic blood pressure showed a significant 
association with these complications (OR: 1.05; 95% CI: 1.005–1.09).

Conclusions: There are territorial differences in risk factors and diabetic complications. 
Hypertension and the rural environment are associated with higher prevalence, highlighting 
the need for differentiated preventive strategies for these communities.

Keywords: Diabetes mellitus, Risk factors, Diabetic complications, Geographic distribution, 
Indigenous populations, Primary health care.

Conclusiones: existen diferencias territoriales en los factores de riesgo y las complicaciones 
de la diabetes. La hipertensión y el entorno rural se asocian con una mayor prevalencia, lo 
que resalta la necesidad de estrategias preventivas diferenciadas para estas comunidades.

Palabras clave: diabetes mellitus, factores de riesgo, complicaciones diabéticas, 
distribución geográfica, poblaciones indígenas, atención primaria en salud.
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geográfica de estos factores de riesgo y su 
correlación con las complicaciones de la diabetes 
en poblaciones específicas, como las comunidades 
indígenas, no está bien documentada (1-3).

En este contexto, se plantea la hipótesis 
de que la distribución geográfica (rural frente 
a urbana) de los factores de riesgo de la 
diabetes está correlacionada con la prevalencia 
de sus complicaciones. Diversos estudios han 
demostrado que las variaciones geográficas en 
la distribución de factores de riesgo críticos, 
como la obesidad, la hipertensión arterial y la 
dislipidemia, se asocian con diferencias en la 
incidencia de complicaciones diabéticas específicas 
(4-7). Asimismo, el sedentarismo y los patrones 
dietéticos inadecuados han sido identificados como 
factores contribuyentes adicionales. En particular, 
la obesidad se ha relacionado con la aparición de 
complicaciones como la neuropatía diabética y la 
enfermedad cardiovascular diabética, mientras 
que la hipertensión se asocia con el deterioro 
renal y alteraciones en la microcirculación. Por 
último, la dislipidemia ha sido vinculada con una 
progresión acelerada de la aterosclerosis y con un 
mayor riesgo de eventos cardiovasculares adversos 
(8–10).

El objetivo principal de este estudio es identificar 
y describir los factores de riesgo predominantes en 
distintas regiones atendidas por la I.P.S. indígena 
Mallamas y analizar su correlación con la prevalencia 
de complicaciones diabéticas.

Para abordar esta cuestión, se realizó un 
estudio de corte transversal que incluyó a 
pacientes crónicos provenientes de los grupos 
indígenas Pastos y Quillacingas, diagnosticados 
con diabetes, atendidos por la I.P.S. indígena 
Mallamas. Se recopilaron datos detallados sobre 
factores de riesgo, tales como el índice de masa 
corporal, la presión arterial, los niveles de glucosa 
y de lípidos en sangre, así como información sobre 
las complicaciones diabéticas diagnosticadas.

Metodología

Este estudio observacional analítico de corte 
transversal se realizó con el objetivo de evaluar la 
distribución geográfica de los factores de riesgo 
cardiometabólicos y su asociación con la prevalencia 

de complicaciones diabéticas en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 adscritos a la I.P.S. indígena 
Mallamas. La información fue obtenida mediante 
la revisión de historias clínicas correspondientes al 
período comprendido entre 2020–2024.

La evaluación de las variables de exposición y 
del desenlace se efectuó en un único momento de 
corte, registrando la presencia de complicaciones 
documentadas en la historia clínica al momento de 
la revisión.

Criterios de selección de la población

La población del estudio incluyó a todos los 
pacientes provenientes de los grupos indígenas 
Pastos y Quillacingas con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 2, atendidos por la I.P.S. indígena 
Mallamas entre los años 2020 y 2024. 

Los criterios de inclusión fueron:
	 Diagnóstico confirmado de diabetes 

mellitus según los criterios de la Asociación 
Americana de Diabetes (ADA).

	 Pertenecer a los grupos indígenas Pastos 
y Quillacingas adscritos a la I.P.S indígena 
Mallamas.

	 Residencia en una de las regiones 
geográficas cubiertas por la I.P.S.

Se excluyeron los pacientes con comorbilidades 
graves no relacionadas con la diabetes mellitus 
que pudieran interferir con la evaluación de las 
complicaciones diabéticas.

Definiciones operativas de variables  
y desenlaces

Las complicaciones diabéticas fueron definidas 
con base en criterios clínicos y paraclínicos 
registrados en la historia clínica electrónica de la 
I.P.S. indígena Mallamas durante el período 2020–
2024.

Complicaciones diabéticas  
(variable dependiente)

Se consideró la presencia de complicaciones 
diabéticas cuando el paciente presentaba al menos 
una de las siguientes condiciones documentadas:

1.	 Nefropatía diabética / Enfermedad 
renal crónica (ERC)
	 Definida como:
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	 Tasa de filtración glomerular estimada 
(TFGe) <60 mL/min/1,73 m², calculada 
mediante la fórmula CKD-EPI

	 y/o

	 Presencia de albuminuria ≥30 mg/g 
en muestra aislada de orina (relación 
albúmina/creatinina).

2.	 Retinopatía diabética

	 Diagnóstico consignado en la historia clínica 
tras valoración oftalmológica, basado en 
examen de fondo de ojo con dilatación 
pupilar o en retinografía, clasificada 
según los criterios clínicos habituales (no 
proliferativa o proliferativa).

3.	 Neuropatía diabética

	 Diagnóstico clínico documentado por 
el médico tratante, basado en síntomas 
compatibles (parestesias, hipoestesia 
distal) y en hallazgos del examen físico 
(disminución de sensibilidad vibratoria o 
táctil).

4.	 Evento cardiovascular mayor (cuando 
correspondía)

	 Antecedente documentado de:

	 Infarto agudo de miocardio.

	 Accidente cerebrovascular isquémico 
o hemorrágico.

	 Enfermedad arterial periférica 
confirmada clínicamente.

Variables independientes principales

1.	 Hipertensión arterial

	 Definida como presión arterial ≥140/90 
mmHg en al menos dos mediciones 
registradas, o antecedente documentado 
de diagnóstico médico y tratamiento 
antihipertensivo.

2.	 Hipertensión controlada:

	 Presión arterial <140/90 mmHg en la última 
medición registrada.

3.	 Dislipidemia:

	 Colesterol LDL ≥100 mg/dL, triglicéridos 
≥150 mg/dL o tratamiento hipolipemiante 
activo.

4.	 Obesidad abdominal:
	 Perímetro abdominal ≥90 cm en hombres 

y ≥80 cm en mujeres, según los criterios 
para población latinoamericana.

5. 	 Zona de residencia:
	 Clasificada como rural o urbana según el 

registro administrativo institucional.
Los datos fueron recolectados a través de:
Historia clínica: revisión de registros médicos 

electrónicos para obtener información sobre 
diagnósticos, resultados de pruebas de laboratorio 
y antecedentes médicos relevantes.

Mediciones directas: toma de medidas 
antropométricas (peso, talla y circunferencia 
abdominal) y mediciones de presión arterial 
realizadas por personal de salud entrenado.

Para minimizar los sesgos potenciales, se 
entrenó al personal de salud en la recolección 
de datos de manera estandarizada. Se realizó 
un seguimiento longitudinal para garantizar la 
continuidad de los datos y reducir la pérdida 
de información. Se controlaron los factores de 
confusión mediante ajustes estadísticos en los 
análisis multivariados de tipo regresión logística.

Cálculo del tamaño de la muestra

El tamaño de la muestra se calculó utilizando 
una prevalencia esperada de complicaciones 
diabéticas del 20 %, un poder estadístico del 80 
% y un nivel de significancia del 5 %. Se ajustó el 
tamaño de la muestra para tener en cuenta una tasa 
de deserción estimada del 10 %, resultando en una 
muestra mínima requerida de 500 participantes.

Metodologías estadísticas de análisis 
de datos

Los datos recolectados fueron analizados 
utilizando el software estadístico Stata versión 
18.0.

Se realizaron los siguientes análisis:

Análisis descriptivo
Se utilizaron medidas de tendencia central 

y dispersión para variables continuas (media y 
desviación estándar) y frecuencias absolutas 
y relativas para variables categóricas, con el 
fin de caracterizar la población del estudio 
y describir la distribución de los factores de 
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riesgo cardiometabólicos y la prevalencia de 
complicaciones diabéticas.

Análisis bivariado
Se evaluó la asociación entre cada variable 

independiente y la presencia de complicaciones 
diabéticas mediante la prueba exacta de Fisher 
para variables categóricas, según correspondiera, 
particularmente cuando las frecuencias esperadas 
fueron menores de 5. Para variables continuas con 
distribución aproximadamente normal, se utilizó la 
prueba t de Student. Se estimaron odds ratios (OR) 
crudos con intervalos de confianza al 95 % (IC 95 
%). Se consideró significancia estadística un valor 
de p < 0,05.

Análisis multivariado
No se realizó análisis multivariado debido 

al bajo número de eventos observados (13 
casos de complicaciones diabéticas), lo cual 
limita la estabilidad y validez de los modelos de 
regresión logística, conforme a la recomendación 
metodológica de contar con al menos 10 eventos por 
variable predictora. En consecuencia, los resultados 
se presentan como asociaciones bivariadas.

Resultados

En total se incluyeron 609 participantes, de los 
cuales 112 (18,39 %) residían en zonas rurales.

En la tabla 1 se presentan las características 
demográficas y clínicas de los pacientes incluidos en 

el estudio, diferenciados por zona geográfica (rural 
o urbana). La edad promedio de los pacientes en 
la zona rural fue de 66,35 ± 12,17 años, mientras 
que en la zona urbana fue de 64,57 ± 12,35 años. 
La edad promedio global fue de 64,90 ± 12,33 
años. En cuanto a la distribución por género, el 
66,07 % (74/112) de los pacientes de la zona rural 
y el 68,61 % (341/497) de los pacientes de la zona 
urbana fueron mujeres, para un total de 68,14 % 
(415/609).

El 3,57 % (4/112) de los pacientes en la zona 
rural y el 3,82 % (19/497) en la zona urbana 
pertenecían al régimen contributivo, con un total 
del 3,78 % (23/609). La proporción de fumadores 
fue ligeramente mayor en la zona urbana (4,23 % 
[21/497]) en comparación con la zona rural (3,57 
% [4/112]), resultando en un total del 4,11 % 
(25/609). La exposición al humo de leña, carbón o 
biomasa fue más prevalente en la zona rural (15,18 
% [17/112]) que en la urbana (10,26 % [51/497]), 
con un total de 11,17 % (68/609). El consumo de 
alcohol se reportó exclusivamente en la zona urbana 
(3,07 % [15/497]), sin casos registrados en la zona 
rural (0/112), para un total de 2,46 % (15/609).

La prevalencia de hipertensión fue ligeramente 
mayor en la zona rural en comparación con la 
urbana. Asimismo, la proporción de hipertensión 
controlada fue más elevada en la zona urbana. Estas 
diferencias reflejan variaciones relevantes en las 
características clínicas de los pacientes según su 
zona de residencia (tabla 1).

Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes

Variable N (%) Zona rural  
(n = 112)

Zona urbana  
(n = 497)

Total  
(n = 609)

Edad, media +/- D.E 66,35 +/- 12,17 64,57 +/- 12,35 64,90 +/- 12,33

Género (femenino) 74 (66,07) 341 (68,61) 415 (68,14)

Régimen (contributivo) 4 (3,57) 19 (3,82) 23 (3,78)

Fumador 4 (3,57) 21 (4,23) 25 (4,11)
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Variable N (%) Zona rural  
(n = 112)

Zona urbana  
(n = 497)

Total  
(n = 609)

Exposición al humo de leña y/o carbón 
y/o biomasa 17 (15,18) 51 (10,26) 68 (11,17)

Consumo de alcohol 0 (0) 18 (3,07) 18 (2,96)

Hipertensión 71 (63,39) 297 (59,76) 368 (60,43)

Hipertensión controlada 64 (90,14) 283 (94,97) 347 (94,04)

Fuente: elaboración propia.

La tabla 2 muestra los parámetros clínicos y 
las complicaciones de los pacientes con diabetes, 
según zona geográfica (rural o urbana). La presión 
arterial sistólica promedio fue similar en ambas 
zonas, con 117,05 ± 12,64 mmHg en la zona rural 
y 116,03 ± 12,95 mmHg en la urbana, resultando 
en un promedio total de 116,21 ± 12,89 mmHg. 
La presión arterial diastólica promedio también fue 
comparable, con 67,19 ± 5,8 mmHg en la zona rural 
y 66,87 ± 6,07 mmHg en la urbana, alcanzando un 
total de 66,92 ± 6,01 mmHg.

Los niveles de colesterol total promedio fueron 
ligeramente más altos en la zona rural (176,3 ± 
48,52 mg/dL) en comparación con la urbana (172,6 
± 48,67 mg/dL), con un promedio total de 173,24 ± 
48,62 mg/dL. El colesterol HDL fue similar en ambas 
zonas, con 49,4 ± 12,6 mg/dL en la rural y 49,66 ± 
18,6 mg/dL en la urbana, para un promedio total de 
49,61 ± 17,65 mg/dL. En este aspecto, los niveles de 
colesterol LDL mostraron una diferencia más notable 
entre las zonas, siendo ligeramente más altos en la 
zona rural (94,77 ± 42,34 mg/dL) en comparación 
con la urbana (90,77 ± 42,13 mg/dL), resultando en 
un promedio total de 91,51 ± 42,16 mg/dL.

La hemoglobina glicosilada promedio fue de 
6,07 ± 1,58 % en la zona rural y 5,97 ± 1,76 % en 

la urbana, con un promedio total de 5,98 ± 1,72 
%. Un 8,93 % de los pacientes en la zona rural y un 
9,76 % en la urbana presentaron niveles de HbA1c 
mayores a 8 %, mientras que un 16,96 % en la zona 
rural y un 15,45 % en la urbana presentaron niveles 
mayores a 7 %, totalizando un 15,73 %.

La glicemia en ayuno promedio fue ligeramente 
más alta en la zona rural (126,92 ± 59,62 mg/
dL) que en la urbana (123,29 ± 57,13 mg/dL), con 
un promedio total de 123,94 ± 57,56 mg/dL. El 
perímetro abdominal y el índice de masa corporal 
(IMC) fueron similares entre ambas zonas, con un 
promedio total de 99,84 ± 0,71 cm y 28,14 ± 4,77 
kg/m², respectivamente.

En cuanto a la clasificación del IMC, la mayoría 
de los pacientes se encontraban en la categoría 
de sobrepeso (46,96 %) y obesidad grado I (22 
%). Con respecto a las complicaciones diabéticas, 
se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre la población rural y urbana (4,46 
% vs. 1,61 %, p < 0,01). La adherencia al tratamiento 
fue alta en ambas zonas, siendo ligeramente mayor 
en la zona rural (98,21 %) en comparación con la 
urbana (93,76 %), con un total del 94,58 %.
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Tabla 2. Parámetros clínicos y complicaciones

Variable Zona rural 
(n=112)

Zona urbana 
(n=497) Total (n=609) Valor p

Presión arterial sistólica (mmHg) 117,05 ± 12,64 116,03 ± 12,95 116,21 ± 12,89 0,48

Presión arterial diastólica (mmHg) 67,19 ± 5,80 66,87 ± 6,07 66,92 ± 6,01 0,59

Colesterol total (mg/dL) 176,30 ± 48,52 172,60 ± 48,67 173,24 ± 48,62 0,42

Colesterol HDL (mg/dL) 49,40 ± 12,60 49,66 ± 18,60 49,61 ± 17,65 0,88

Triglicéridos (mg/dL) 151,79 ± 91,86 151,73 ± 87,31 151,74 ± 88,08 0,99

Colesterol LDL (mg/dL) 94,77 ± 42,34 90,77 ± 42,13 91,51 ± 42,16 0,34

Hemoglobina glicosilada (%) 6,07 ± 1,58 5,97 ± 1,76 5,98 ± 1,72 0,56

HbA1c > 8 %, N (%) 10 (8,93) 48 (9,76) 58 (9,60) 0,78

HbA1c > 7%, N (%) 19 (16,96) 76 (15,45) 95 (15,73) 0,69

Glicemia en ayuno (mg/dL) 126,92 ± 59,62 123,29 ± 57,13 123,94 ± 57,56 0,55

Perímetro abdominal (cm) 98,53 ± 9,63 100,14 ± 10,93 99,84 ± 10,71 0,14

Peso (kg) 66,06 ± 10,94 68,06 ± 12,77 67,69 ± 12,47 0,10

Talla (cm) 153,78 ± 9,30 155,42 ± 8,80 155,11 ± 8,90 0,07

IMC (kg/m²) 27,92 ± 3,86 28,19 ± 4,96 28,14 ± 4,77 0,54

Bajo peso, N (%) 2 (1,79) 8 (1,61) 10 (1,64) 0,89*

Peso normal, N (%) 19 (16,96) 111 (22,33) 130 (21,35) 0,19

Sobrepeso, N (%) 54 (48,21) 233 (46,88) 287 (47,13) 0,79

Obesidad grado I, N (%) 26 (23,21) 108 (21,73) 134 (22,00) 0,72

Obesidad grado II, N (%) 3 (2,68) 30 (6,04) 33 (5,42) 0,14

Obesidad grado III, N (%) 2 (1,79) 14 (2,82) 16 (2,63) 0,52

Creatinina (mg/dL) 0,86 ± 0,21 0,89 ± 0,36 0,88 ± 0,33 0,36

Albuminuria (mg/g) 23,60 ± 15,66 20,93 ± 17,17 21,42 ± 18,04 0,11

Complicaciones diabéticas*, N (%) 5 (4,46) 8 (1,61) 13 (2,13) 0,03

Adherente al tratamiento* 110 (98,21) 466 (93,76) 576 (94,58) 0,04

*Valor de p menor a 0,05.

Fuente: elaboración propia.
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La tabla 3 presenta los resultados del análisis 
bivariado de asociación entre las variables clínicas 
y la presencia de complicaciones diabéticas. Se 
observó que la presión arterial sistólica (OR: 1,07; 
IC 95 %: 1,03–1,11) y la presión arterial diastólica 
(OR: 1,10; IC 95 %: 1,04–1,18) se asociaron 
significativamente con mayor prevalencia de 
complicaciones diabéticas.

Asimismo, la hipertensión arterial controlada se 
asoció con una menor prevalencia de complicaciones 
diabéticas (OR: 0,12; IC 95 %: 0,03–0,43).

En cuanto a la zona de residencia, vivir en una 
zona urbana se asoció con menor prevalencia de 
complicaciones diabéticas en comparación con 
residir en zona rural (OR: 0,34; IC 95 %: 0,11–
0,97).

Dado que no se realizó análisis multivariado 
por el bajo número de eventos observados, estas 
asociaciones deben interpretarse como resultados 
bivariados y exploratorios.

Tabla 3. Modelo de regresión logística: complicaciones diabéticas

Variable OR (IC 95 %) bivariado

Presión arterial sistólica (mmHg) 1,07 (1,03-1,11)

Presión arterial diastólica (mmHg) 1,1 (1,04-1,18)

Hipertensión arterial controlada 0,12 (0,03-0,43)

Zona de residencia (urbana) 0,35 (0,11-1,09)

Fuente: elaboración propia.

Discusión

A pesar de los avances en el conocimiento 
sobre los factores de riesgo de la diabetes y sus 
complicaciones, existe una brecha significativa 
en la literatura respecto a cómo estos factores 
varían según la ubicación geográfica y el contexto 
cultural. Las comunidades indígenas, como los 
pacientes crónicos atendidos por la I.P.S. indígena 
Mallamas, pueden presentar perfiles de riesgo 
y patrones de complicaciones distintos debido 
a factores socioeconómicos, estilos de vida y 
acceso a servicios de salud específicos. La falta de 
estudios detallados en estas poblaciones impide 
una comprensión integral de estos fenómenos y el 
desarrollo de intervenciones efectivas adaptadas a 
sus necesidades particulares (4-7).

Este estudio evaluó la distribución geográfica 
de los factores de riesgo y su correlación con las 
complicaciones de la diabetes en pacientes indígenas 
de los grupos Pastos y Quillacingas pertenecientes 
a la I.P.S. indígena Mallamas. Se observó que las 
características demográficas y clínicas, así como los 
parámetros clínicos y las complicaciones, variaron 
significativamente entre las zonas rurales y urbanas. 
Además, la pertenencia a ciertos resguardos 
indígenas se asoció con una mayor prevalencia de 
complicaciones diabéticas, incluyendo enfermedad 
renal crónica (ERC), dislipidemia y un mayor 
riesgo cardiovascular (RCV). Estas complicaciones 
destacan la necesidad de desarrollar estrategias 
específicas de manejo y prevención ajustadas a las 
características y necesidades de las poblaciones 
indígenas.
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Nuestros hallazgos concuerdan con estudios 
previos que han mostrado que la presión arterial 
elevada es un factor de riesgo significativo para 
las complicaciones diabéticas. La presión arterial 
sistólica y diastólica fueron significativamente 
mayores en pacientes con complicaciones, lo cual es 
consistente con la literatura existente que identifica 
la hipertensión como un predictor importante de 
complicaciones diabéticas. Asimismo, la mayor 
prevalencia de hipertensión en zonas rurales en 
comparación con las zonas urbanas podría estar 
relacionada con diferencias en el acceso a servicios 
de salud y en el control de la hipertensión en áreas 
rurales, aspectos que han sido descritos en estudios 
previos (11-12).

Sin embargo, a diferencia de algunos estudios 
previos que no encontraron una asociación 
significativa entre la zona de residencia y las 
complicaciones diabéticas, nuestro estudio muestra 
que la residencia en una zona urbana está asociada 
con una menor prevalencia de complicaciones 
diabéticas después de ajustar por otros factores 
de riesgo. Esta discrepancia podría deberse a las 
características específicas de nuestra población 
de estudio, que incluye una alta proporción de 
pacientes indígenas con acceso variable a servicios 
de salud (13-15).

Una de las principales limitaciones de nuestro 
estudio es su diseño de corte transversal, lo que 
impide establecer relaciones causales entre los 
factores de riesgo y las complicaciones diabéticas 
observadas. Al tratarse de una evaluación en 
un único momento en el tiempo, no es posible 
determinar la temporalidad entre la exposición 
y el desenlace, por lo que los hallazgos deben 
interpretarse como asociaciones con la prevalencia 
y no como estimaciones de riesgo o incidencia.

Además, la recolección de datos basada en 
registros clínicos puede estar sujeta a sesgos 
de información y posibles errores de registro. 
La ausencia de datos completos sobre variables 
socioeconómicas y de estilo de vida, así como la 
falta de información homogénea sobre la duración 
de la diabetes mellitus y de la hipertensión arterial, 
pudo haber introducido una confusión residual en 
las asociaciones observadas.

Otra limitación relevante es el bajo número 
de eventos identificados (13 pacientes con 

complicaciones diabéticas), lo cual reduce la potencia 
estadística para detectar asociaciones y limita la 
posibilidad de realizar análisis ajustados robustos. 
De acuerdo con la recomendación metodológica 
de contar con al menos 10 eventos por variable 
predictora, no fue apropiado construir modelos 
multivariados debido al riesgo de sobreajuste y de 
obtener estimaciones inestables. En consecuencia, 
los resultados deben interpretarse como asociaciones 
bivariadas de carácter exploratorio.

Entre las fortalezas del estudio destacan el 
tamaño total de la muestra y la inclusión de pacientes 
provenientes de múltiples zonas geográficas 
y resguardos indígenas, lo que permite una 
caracterización amplia de la población atendida en 
la I.P.S. indígena Mallamas. Este enfoque territorial 
aporta una visión diferenciada del contexto rural y 
urbano dentro de las comunidades indígenas, un 
aspecto poco explorado en la literatura nacional.

Nuestros resultados resaltan la importancia 
de considerar las diferencias territoriales en 
la planificación de estrategias de prevención y 
manejo de la diabetes en comunidades indígenas. 
En particular, mejorar el acceso y la calidad de los 
servicios de salud en zonas rurales podría contribuir 
a un mejor control de la presión arterial y de otros 
factores cardiometabólicos asociados con la 
presencia de complicaciones.

Futuras investigaciones deberían centrarse 
en diseños longitudinales que permitan evaluar la 
incidencia y la temporalidad, así como en estudios 
con un mayor número de eventos que posibiliten 
análisis ajustados más robustos. También será 
fundamental incorporar variables socioeconómicas, 
culturales y de acceso a servicios de salud 
para comprender con mayor profundidad los 
determinantes estructurales de las complicaciones 
diabéticas en poblaciones indígenas.

En estudios internacionales, la prevalencia de 
diabetes tipo 2 en poblaciones indígenas ha sido 
reportada consistentemente por encima de la media 
global, con tasas elevadas en adultos indígenas 
de múltiples regiones (16-17). Asimismo, las 
complicaciones asociadas con la diabetes, incluidos 
los eventos cardiovasculares y la retinopatía, 
parecen ser más frecuentes en comunidades 
indígenas que en las poblaciones no indígenas  
(18-19). En el contexto canadiense, se ha 



31

http://revistaendocrino.org/index.php/rcedmVolumen 13, número 2 de 2026

Factores de riesgo y complicaciones de la diabetes en indígenasW Rojas García et al.

enfatizado que las tasas de diagnóstico, control y 
complicaciones de la diabetes no deben diferir del 
manejo ofrecido a la población general (20).

Investigaciones realizadas en comunidades 
indígenas de América Latina, Canadá y Australia 
han demostrado que la coexistencia de hipertensión, 
obesidad abdominal y dislipidemia incrementa 
significativamente el riesgo de enfermedad renal 
crónica y eventos cardiovasculares mayores en 
estos grupos (21-23). Asimismo, se ha descrito 
que la residencia en áreas rurales con limitada 
infraestructura sanitaria se asocia con menor control 
metabólico y mayor progresión de complicaciones 
microvasculares (24-25). Estos hallazgos refuerzan 
la importancia de interpretar nuestros resultados 
dentro de un marco de inequidades estructurales en 
salud, destacando la necesidad de intervenciones 
culturalmente pertinentes y de estrategias de 
atención primaria fortalecidas en territorios 
indígenas.

Este estudio aporta información relevante 
sobre la distribución geográfica de los factores 
de riesgo cardiometabólicos y la prevalencia 
de complicaciones diabéticas en una población 
indígena. Se observó que la hipertensión arterial y 
la zona de residencia se asociaron con la presencia 
de complicaciones diabéticas.

Estos hallazgos, aunque de carácter exploratorio 
debido al bajo número de eventos y al diseño 
transversal del estudio, sugieren la importancia 
de considerar las diferencias territoriales en la 
planificación de intervenciones de prevención y 
manejo de la diabetes. En particular, las estrategias 
de atención deben adaptarse a las características 
sociodemográficas, culturales y de acceso a los 
servicios de salud propias de las poblaciones rurales 
y urbanas dentro de las comunidades indígenas.
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