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RESUMEN
Objetivos: describir el tratamiento antidiabético que reciben los ancianos diabéticos ingresados en un hospital 
sociosanitario y valorar si se ajusta a las recomendaciones del algoritmo de tratamiento de DM2 de la fundación 
redGDPS 2023.  Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron los pacientes diabéticos 
ingresados de abril a octubre 2023 en el hospital. Se recogieron variables demográficas, clínicas y farmacotera-
péuticas. Resultados: se incluyeron 96 pacientes (55,2% mujeres) con una media de edad 86 ± 6,85 años. Mo-
tivos de ingreso más frecuentes: infección respiratoria (26,04%) y accidente cerebrovascular e infección urinaria 
(11,46%). El 78% se consideraron frágiles. Hemoglobina glicosilada (HbA1c) media: 7,1 ±1,5%. Media de fármacos 
antidiabéticos al ingreso 1,63, al alta 1,44.  Antidiabéticos al ingreso y alta más frecuentes: ISGLT2 en pacientes 
con insuficiencia cardiaca e IDPP4 en enfermedad renal crónica, enfermedad cardiovascular establecida, en 
obesidad y en pacientes frágiles. Conclusiones: el tratamiento antidiabético se ajusta en gran medida a las 
guías clínicas, aunque debe revisarse con el fin de desintensificar la terapia en función de la situación y comor-
bilidades del paciente.
Palabras  clave: Diabetes mellitus tipo 2, anciano, hemoglobina glicosilada, enfermedades cardiovascula-
res, medicamentos hipoglucemiantes.

Management of patients with diabetes in a social-healthcare hospital

ABSTRACT
Objectives: to describe the antidiabetic treatment received by elderly diabetics admitted to a social-health care 
hospital and to assess whether it conforms to the recommendations of the treatment algorithm for DM2 of the 
redGDPS 2023 foundation.  Methods: Retrospective descriptive study. Diabetic patients admitted to the hospital 
from April to October 2023 were included. Demographic, clinical and pharmacotherapeutic variables were co-
llected. Results: 96 patients were included (55.2% women) with a mean age of 86 ± 6.85 years. Most frequent 
reasons for admission: respiratory infection (26.04%) and cerebrovascular accident and urinary tract infection 
(11.46%). Seventy-eight percent were considered frail. Mean glycosylated hemoglobin (HbA1c): 7.1 ±1.5%. Mean 
number of antidiabetic drugs at admission 1.63, at discharge 1.44.  ADO at admission and discharge more fre-
quent: ISGLT2 in patients with HF and IDPP4 in CKD, established CVD, obesity and frail patients. Conclusions: 
antidiabetic treatment is largely in accordance with clinical guidelines, although it should be reviewed in order to 
de-intensify therapy according to the patient’s situation and comorbidities.
Keywords: Diabetes mellitus type 2, elderly, glycosylated hemoglobin, cardiovascular disease, 
hypoglycemic drugs.
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INTRODUCCIÓN 
La Federación Internacional de Diabetes seña-

la que la prevalencia mundial de diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) sigue aumentando a lo largo de los años1. En 
2021, alrededor de 537 millones de adultos tenían dia-
betes mellitus y se estima que este número aumen-
tará a 780 millones en 2045, de los cuales la mayoría 
está afectada por DM21. Este aumento también tiene 
lugar en España. En diez años (desde 2011 a 2021) la 
prevalencia de personas con diabetes ha pasado de 
2,8 a 5,1 millones, estimando que en 2045 sea de 5,6 
millones1. Además, dicha prevalencia aumenta nota-
blemente con el envejecimiento de la población2, ya 
que predispone al desarrollo de la enfermedad a tra-
vés de varios mecanismos (aumento de la resistencia 
a la insulina, apoptosis de las células beta, disminu-
ción de la actividad mitocondrial o sarcopenia)2. En 
España, dos tercios de los pacientes con DM (de los 
cuales más del 90% tienen DM2) son mayores de 65 
años y más de un tercio de la población mayor de 75 
años cumple los criterios diagnósticos de DM2. La in-
cidencia de esta enfermedad también está creciendo 
de forma alarmante, debido a los cambios del estilo 
de vida, la inactividad física y obesidad3. 

La DM2 se asocia a múltiples complicaciones, 
como la ceguera, enfermedad renal crónica (ERC), 
inicio de hemodiálisis y trasplante renal y amputación 
no traumática de miembros inferiores. Además, las 
personas con diabetes tienen mayor riesgo de sufrir 
complicaciones cardiovasculares, como cardiopatía 
isquémica, ictus y/o insuficiencia cardíaca (IC), sien-
do la principal causa de muerte en estos pacientes 
(60-80%)3. Los pacientes diabéticos de edad avan-
zada son los que suelen verse más afectados por es-
tas comorbilidades, ya que, la insuficiencia cardíaca 
y ERC afectan a más del 40/50 % de las personas 
mayores de 70 años2.

Mantener un control metabólico adecuado 
en la DM2 evita las complicaciones micro y macro 
vasculares y disminuye la mortalidad4. En general, el 
objetivo de control en la DM2 se establece en una 
hemoglobina glicosilada (HbAc1) < 7%, con un con-
trol glucémico más estricto en las fases iniciales de la 
DM2 (HbAc1 < 6,5%). Sin embargo, en personas de 
edad avanzada y/o esperanza de vida limitada, con 
una evolución avanzada de la enfermedad y múltiples 
complicaciones asociadas, se recomiendan controles 
menos estrictos (HbAc1 < 7,5-8.5%), ya que el trata-
miento intensivo no aporta beneficio clínico y puede 
ser incluso perjudicial debido al aumento de la hipo-
glucemia y al aumento de peso3,4,5,6.

Las guías clínicas recomiendan un enfoque 
individualizado para el manejo de la diabetes, adap-
tándose a las necesidades y circunstancias de las 
personas con DM2, de acuerdo con sus preferencias 
personales, comorbilidades y los riesgos de la polifar-
macia. Además, recomiendan realizar reevaluaciones 
periódicas, valorando la necesidad de suspender me-
dicamentos por falta de efectividad y/o efectos ad-
versos4,5,6.

Desde el diagnóstico de DM2 y a lo largo de 
toda la evolución de la enfermedad se deben realizar 
recomendaciones individualizadas sobre hábitos de 
vida (alimentación, peso, actividad física y deshabi-
tuación tabáquica), con el objetivo de mantener un 
estilo de vida saludable. Estos cambios tienen un ma-
yor potencial para reducir la HbA1c y los factores de 
riesgo cardiovascular que cualquier fármaco (excepto 
insulina), enlenteciendo así, la progresión de la DM27.

El manejo de DM2 se complica en el caso de 
personas de edad avanzada debido a la frecuente 
aparición de multimorbilidad que requiere aborda-
jes altamente individualizados7. Así, el tratamiento de 
DM2 en personas mayores es un desafío, especial-
mente considerando las posibles interacciones far-
macológicas, la escasez de datos de ensayos contro-
lados aleatorios y la falta de directrices específicas7.

El objetivo del estudio es describir el tratamien-
to antidiabético que reciben los ancianos diabéticos 
ingresados en un hospital sociosanitario y valorar si 
se ajusta a las recomendaciones del algoritmo de tra-
tamiento de DM2 de la fundación redGDPS 20238.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño: estudio descriptivo retrospectivo en el 

que se recogió información sobre el manejo farma-
coterapéutico de los pacientes diabéticos que ingre-
saron en un hospital sociosanitario de abril a octubre 
2023. 

Participantes: se incluyeron todos los pacien-
tes diabéticos que ingresaron en el hospital durante 
el periodo de estudio excluyendo los pacientes palia-
tivos en situación de últimos días. 

Fuentes de información: se recogieron varia-
bles demográficas: edad, sexo y lugar de residencia 
(domicilio o centro sociosanitario); variables  clínicas: 
diagnóstico principal de ingreso, resultado de MNA-
SF al ingreso,  resultado de índice de Barthel (IB) al 
ingreso, presencia de fragilidad moderada/severa 
(aquellos con puntuación 6-8 de la Clinical Frailty 
Scale-España- (CFS-España)9 y comorbilidades (dis-
lipemia, enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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[EPOC], hipertensión arterial (HTA), IC, cardiopatía 
isquémica, IRC, accidente cerebrovascular [ACV], 
obesidad); variables clínicas relacionadas con la dia-
betes: HbA1c en el último año; y variables farmaco-
terapéuticas: tratamiento antidiabético al ingreso y al 
alta. También se analizó el tratamiento antidiabético 
según las comorbilidades más relacionadas con la 
diabetes: IC, ERC, enfermedad cardiovascular (ECV) 
establecida y obesidad.

Todos los datos fueron anonimizados. Se ob-
tuvieron del programa de prescripción electrónica 
utilizado en el hospital (Farmatools®) y de la historia 
clínica electrónica en el momento de la revisión.

Análisis estadístico: se realizó utilizando el pro-
grama informático Excel.

RESULTADOS
Se incluyeron 96 pacientes (55,2% mujeres) 

con una media de edad de 86 ± 6,85 años. El 59,4% 
vivían en domicilio. Los diagnósticos principales de 
ingreso fueron: infección respiratoria (26,04%), ACV e 
infección urinaria (11,46%), IC (9,38%). 

El 9,4% de los pacientes presentaban un es-
tado nutricional normal (MNA= 12-14), 34,4% riesgo 
de malnutrición (MNA= 8-11) y 52,1 % malnutrición 
(MNA= 0-7). El 34,4 % de los pacientes tenían de-
pendencia total (IB<20), 23,9 % dependencia grave 
(IB= 20-35), 19,8 % dependencia moderada (IB= 40-
55) y 21,9 % dependencia leve (IB ≥ 60). El 78,1% de 
los pacientes presentaron una fragilidad moderada/
severa según la CFS-España. Las comorbilidades de 
los pacientes se muestran en la Figura 1. Un 89,6% 
presentaban ECV establecida (dislipemia, HTA, ACV 
y cardiopatía isquémica). 

El 68,8 % tenía un control de HbAc1 en el úl-
timo año. El valor medio global de HbAc1 previo al 
ingreso fue de 7,1 ±1,5%. Los rangos terapéuticos de 
HbAc1 de los pacientes frágiles con determinación 
analítica se muestra en la Tabla 1. 

La frecuencia de pacientes según el número 
de fármacos antidiabéticos prescritos al ingreso y al 
alta se muestra en la Tabla 2. La media de fármacos 
antidiabéticos al ingreso fue de 1,63, y al alta 1,44. Un 
22% de los pacientes estaban en tratamiento con in-
sulina al ingreso; al alta, un 23%. 

En la Tabla 3 se muestran los fármacos antidia-
béticos prescritos según las comorbilidades y fragili-
dad de los pacientes. 

Figura 1. Frecuencia de comorbilidades de los pacientes 
incluidos en el estudio.

Tabla 1. Control de HbAc1 de los pacientes con fragilidad 
moderada/severa

Tabla 2. Tratamiento antidiabético al ingreso y alta.

HbAc1 Número de pacientes frágiles (%)

< 7,5 % 35 (66%)

7,5-8,5 % 8 (15%)

>8,5 % 10 (19%)

Número de 
ADO Al ingreso Al alta

Ninguno 17% 19%
1 29% 35%
2 31% 29%
3 21% 17%
4 2% 0%

DISCUSIÓN
En los pacientes ancianos con DM2 es común 

la asociación de síndromes geriátricos como las caí-
das, fragilidad, malnutrición, depresión, úlceras por 
presión e infecciones9. Así, el principal motivo de in-
greso de los pacientes de este estudio fue infección 
respiratoria (26,04 %). La mayoría de ellos presenta-
ban malnutrición (52,1%) y el 58,3% tenía dependen-
cia total y/o grave. 

Estos pacientes habitualmente tienen asocia-
das múltiples comorbilidades que conllevan un uso 
crónico de medicamentos9. En este estudio, la comor-
bilidad más frecuente fue la HTA, seguido de dislipe-
mia y ERC coincidiendo con varios estudios11,12. 

Aunque no existe un consenso claro sobre la 
definición de fragilidad, se puede considerar como un 
síndrome geriátrico relacionado con la disminución 
de la reserva fisiológica y la capacidad de respuesta 
a situaciones estresantes, que incrementa el riesgo 
de resultados adversos como discapacidad, caídas, 
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hospitalizaciones y mortalidad13, y se establece como 
uno de los condicionantes clínicos para la elección 
del tratamiento antidiabético14. En este estudio se uti-
lizó la Clinical Frailty Scale-España- (CFS-España) 
para identificar a los pacientes frágiles9. Se incluyeron 
en la definición aquellos con una puntuación de 6, 7 
y 8, suponiendo un elevado porcentaje de los pacien-
tes incluidos (78,1%) debido a las características del 
hospital. 

En general, se recomienda realizar dos contro-
les glucémicos al año con la HbAc15,8. En este estudio, 
el 68,8 % de los pacientes tenía un control de HbAc1 
en el último año (HbAc1 media 7,1%), un valor ligera-
mente inferior al de un trabajo realizado en ancianos 
diabéticos de un área de salud de Menorca (84,2 % 
pacientes con control, con un valor medio de HbAc1 
de 6,6%10). Otro estudio realizado de EE.UU.15 que in-
cluía pacientes mayores de 65 años, mostró que el 
61,5% de la muestra tenía una HbA1c <7% y un 41,9% 
menor al 6,5%.

Únicamente el 15% de los pacientes frágiles 
del estudio se ajustaban a las recomendaciones ac-
tuales5,6,8 (intervalo terapéutico objetivo de HbAc1 7,5-
8,5%), presentando la mayoría (66 %) una HbA1c in-
ferior. Estos datos son similares al estudio del área de 
salud de Menorca10 en el que se ajustaban al objetivo 
el 18,6% de los pacientes con fragilidad moderada y el 
13,8% con fragilidad severa y mostraban un sobretra-
tamiento (HbA1c<7,5%) la mayoría de los pacientes 
(65,5% y 60,1%).  

El 19% de los pacientes frágiles analizados 
tenían una HbAc1>8,5%. Esto podría sugerir un mal 
control de la enfermedad, sin embargo, la valoración 
de fragilidad realizada no es la estandarizada10. Para 
individualizar los objetivos de control glucémico, 
deberían clasificarse los pacientes en los diferentes 
grados de fragilidad, ya que incluso en pacientes con 
fragilidad severa no estaría recomendado realizar 
controles 8.

Estos estudios pueden estar reflejando un so-
bretratamiento de los pacientes ancianos con DM2, 
ya que en ellos hay una alta prevalencia de fragili-
dad, y la HbAc1 objetivo debería ser superior según 
las recomendaciones actuales3,5,6,8. Los objetivos del 
control glucémico deberían basarse en el estado fun-
cional del paciente. Los ancianos frágiles y aquellos 
con un deterioro funcional establecido, no se benefi-
cian de un control glucémico estricto, pero sí puede 
aumentar el riesgo de hipoglucemias3,5,10. 

En este perfil de pacientes se recomienda el 
uso de metformina seguida de IDPP45,8. Los IDPP4 

Comorbilidad Número de pacientes en 
tratamiento al ingreso (%)

Número de pacientes en 
tratamiento al alta (%)

Insuficiencia cardiaca (N=32)

Metformina 9 (28 %) 6 (19 %)

Sulfonilurea 0 (0 %) 0 (0 %)

Repaglinida 5 (16 %) 6 (19 %)

IDPP4 14 (44 %) 12 (38 %)

ISGLT2 17 (53 %) 17 (53 %)

ArGLP1 1 (3 %) 0 (0 %)

Pioglitazona 0 (0 %) 0 (0 %)

Insulina (basal, 
mixta..) 11 (34 %) 8 (25 %)

Enfermedad renal crónica (N=52)

Metformina 16 (31 %) 8 (15 %)

Sulfonilurea 2 (4 %) 0 (0 %)

Repaglinida 9 (17 %) 11 (21%)

IDPP4 28 (54 %) 24 (46 %)

ISGLT2 22 (42 %) 22 (42 %)

ArGLP1 1 (2 %) 0 (0 %)

Pioglitazona 1 (2 %) 0 (0 %)

Insulina(basal, 
mixta..) 14 (27 %) 15 (29 %)

ECV (HTA, cardiopatía isquémica, accidente cerebrovascular y/o 
dislipemia) N=86

Metformina 35 (35%) 19 (20%)

Sulfonilurea 3 (3%) 0 (0%)

Repaglinida 13 (13%) 15 (15%)

IDPP4 44 (44%) 42 (42%)

ISGLT2 39 (39%) 39 (39%)

ArGLP1 1 (1%) 0 (0%)

Pioglitazona 0 (0%) 0 (0%)

Insulina(basal, 
mixta..) 26 (26%) 26 (26%)

Obesidad (N=12)

Metformina 3 (25 %) 1 (8 %)

Sulfonilurea 2 (17 %) 0 (0%)

Repaglinida 1 (8 %) 1 (8 %)

IDPP4 7 (58 %) 4 (33 %)

ISGLT2 7 (58 %) 6 (50 %)

ArGLP1 0 (0 %) 0 (0 %)

Pioglitazona 0 (0 %) 0 (0 %)

Insulina (basal, 
mixta..) 3 (25 %) 3 (25 %)

Fragilidad moderada-severa (N=75)

Metformina 28 (37%) 20 (20%)

Sulfonilurea 2 (3%) 0 (0%)

Repaglinida 12 (12%) 11 (15%)

IDPP4 38 (51%) 49 (49%)

ISGLT2 31 (41%) 29 (39%)

ArGLP1 1 (1%) 0 (0%)

Pioglitazona 0 (0%) 0 (0%)

Insulina (basal, 
mixta..) 19 (25%) 24 (24%)

Tabla 3. Tratamiento antidiabético según las comorbilidades 
y fragilidad de los pacientes. 
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presentan grandes ventajas en pacientes frágiles de 
edad avanzada ya que no tienen efectos adversos 
importantes, tienen un riesgo mínimo de hipogluce-
mias, no producen interacciones farmacológicas sig-
nificativas ni provocan intolerancia digestiva14. El tra-
tamiento al alta de los pacientes analizados se adapta 
a las recomendaciones de las guías, aumentando el 
número de pacientes con IDPP4 hasta un 49% 5, 8.

En el momento del ingreso, la mayoría de los 
pacientes (31%) tenían prescritos dos fármacos an-
tidiabéticos, coincidiendo con varios estudios reali-
zados en centros de salud españoles16,17. Aunque el 
número medio de fármacos antidiabéticos se redujo 
ligeramente del ingreso al alta (1,63 a 1,44), se podría 
haber realizado una mayor desintensificación del tra-
tamiento de los pacientes frágiles según las principa-
les guías clínicas5,8. 

El manejo de los pacientes con DM2 precisa de 
una valoración individual para mejorar la estrategia 
terapéutica. La edad, las comorbilidades, la esperan-
za de vida, los años de evolución de la enfermedad, 
la capacidad funcional y la colaboración del paciente 
son claves en la toma de decisiones clínicas y en es-
tablecer los objetivos de control glucémico18.

Uno de los aspectos más importantes en los 
pacientes con DM2, es reducir la posibilidad de su-
frir un evento CV, ya que es la causa de muerte más 
frecuente en personas con diabetes3. Por ello se debe 
plantear un tratamiento farmacológico que haya de-
mostrado reducir los posibles eventos CV, priorizan-
do terapias que ofrezcan beneficios adicionales en 
las patologías presentes normalmente en los pacien-
tes con DM2, como obesidad, ECV (dislipemia, HTA, 
ACV, cardiopatía isquémica), ERC e IC3,4, siempre te-
niendo en cuenta el resto de aspectos comentados 
anteriormente (fragilidad, deterioro funcional, espe-
ranza de vida…). 

En adultos con DM se recomienda metformina 
como primera línea de tratamiento independiente-
mente del condicionante clínico predominante8. Sin 
embargo, en este estudio se redujo su uso al alta en 
todos los grupos. Probablemente, las alteraciones de 
la función renal, intolerancia o hipoglucemias del pa-
ciente frágil contribuyeron a su suspensión desde el 
diagnóstico3,10. En pacientes en tratamiento con met-
formina es importante monitorizar la función renal y 
reducir la dosis si el filtrado glomerular (FG) es < 45 
ml/min o suspender si es < 30 ml/min, además, debe 
evitarse en personas inestables u hospitalizadas con 
IC5. 

La IC y DM2 representan importantes proble-
mas de salud pública y son responsables de altas ta-
sas de hospitalizaciones y mortalidad19. En este estu-
dio la IC es la cuarta comorbilidad más frecuente. El 
grupo farmacológico de elección que ha demostrado 
una mejora significativa en el resultado cardiovascu-
lar, y que presenta efectos beneficiosos sobre el peso, 
presión arterial sin incrementar el riesgo de hipoglu-
cemia, es el de los iSGLT23,20. Por otro lado, se debe 
utilizar con precaución insulina, sulfonilureas, aloglip-
tina y metformina, debido al riesgo de hipoglucemia 
asociado a su uso y a la posibilidad de empeoramien-
to de la IC 3,20. 

En los pacientes con IC de este estudio, los iS-
GLT2 son los ADOs más prescritos seguidos de los 
IDPP4. Ningún paciente estaba en tratamiento con 
fármacos contraindicados (saxagliptina y tiazolindio-
nas), y se redujo el uso de insulina al alta, del 36% 
al 27%. El único paciente que tenía prescrito un ag-
GLP-1 al ingreso, se suspendió al alta20. 

Otro aspecto importante en los pacientes con 
DM2 es la ERC. Aproximadamente entre el 20-40 % 
de las personas con DM2 desarrollan en algún mo-
mento de su vida ERC21, superándose en este estudio 
(54,2%). En estos pacientes las guías recomiendan 
el uso preferente de iSGLT2 y en caso de no poder 
utilizarlo, prescribir agGLP-13,5. En los pacientes ana-
lizados, los iSGLT2 fueron el segundo grupo de ADO 
más utilizado, por detrás de los IDPP4. Sin embar-
go, ningún paciente tenía prescrito un agGLP-1, po-
siblemente debido a que sólo están financiados en 
pacientes con un IMC ≥ 30 kg/m2 y a que se trate de 
pacientes frágiles3. 

En los pacientes con ECV establecida las 
guías recomienda utilizar preferentemente ag-GLP1 
o iSGLT2, con efecto demostrado en la reducción de 
eventos CV3,5.  Estos pacientes también se ajustan a 
las recomendaciones actuales, siendo los grupos te-
rapéuticos de mayor uso. 

En pacientes diabéticos con obesidad, en ge-
neral, no deben utilizarse fármacos que favorezcan el 
incremento de peso (sulfonilureas, repaglinida, piogli-
tazona, insulina). Se recomienda usar preferiblemente 
iSGLT2 o agGLP-1, especialmente ante la presencia 
de otras comorbilidades3. En este estudio, el grupo 
de ADO más utilizado en obesos fueron los iSGLT2 
seguidos de los IDPP-4 y ningún paciente con obesi-
dad estaba en tratamiento con agGLP-1. La mayoría 
de pacientes de este estudio son frágiles, por lo que 
los IDPP4 son los ADO recomendados. Los agGLP-1 
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deberían utilizarse en situaciones dónde la pérdida 
de peso sea la prioridad 3,5.

En general, en pacientes ancianos se reco-
mienda evitar el uso de sulfonilureas, repaglinida e 
insulina por riesgo de hipoglucemias3. En los pacien-
tes del estudio se reduce principalmente el uso de 
sulfonilureas al alta. La prescripción de repaglinida es 
mínima, pero sería conveniente reducirla, al igual que 
el uso de insulina.

El análisis de los tratamientos se ha realizado 
siguiendo el algoritmo de tratamiento de redGDPS 
20238, que establece recomendaciones según el 
condicionante clínico predominante. Los pacientes 
ancianos que ingresan en el hospital presentan múl-
tiples comorbilidades, por lo que es difícil valorar qué 
condicionante es el predominante y poder así dirigir 
el mejor tratamiento. Las nuevas recomendaciones 
de la redGDPs22, publicadas recientemente, estable-
cen el tratamiento de la DM en función del grado de 
fragilidad, por lo que facilitarán la toma de decisiones 
en este tipo de pacientes. 

CONCLUSIONES
Los resultados de este trabajo muestran que 

a pesar de que el tratamiento antidiabético se ajusta 
en gran medida a las guías clínicas, existe la necesi-
dad de revisarlo y optimizarlo de manera individuali-
zada. Los valores medios de HbA1c en los pacientes 
ancianos frágiles con DM2 analizados son inferiores 
a los recomendados. En este sentido, las diferentes 
guías, recomiendan desintensificar la terapia indivi-
dualizando en función de la situación del paciente y 
las comorbilidades que presenta, como IC, ERC, ECV 
y obesidad. 
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