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RESUMEN  

 

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo a 5 años (2007-2012) de tipo Cohorte 

Histórico,  utilizando datos de los pacientes con diabetes del Centro de Salud No. 4 

Chimbacalle, Quito-Ecuador.  

 

La base de datos final se completó con 450 pacientes, 80% mujeres. La media de edad 

al ingreso fue de 59 años (±12, IC del 95% 12 a 24) y al último control de 62 años (± 12, 

IC del 95% 26 a 92).   

 

Se analizó la relación entre una adecuada adherencia y asistencia al club con el 

resultado del RCV, y el nivel de concordancia existente entre las escalas de RCV para la 

población general (OMS/AMRD y Framingham) con la escala específica para población 

con diabetes (UKPDS). El tiempo de pertenencia al club fue de 2,6 años en promedio (± 

1,2 IC del 95% 1 a 5), los pacientes con una asistencia > 3 años presentan menor RCV (p 

<0,05). Además los pacientes con controles anuales <3, tanto en consulta externa como 

de laboratorio presentan con mayor frecuencia RCV de moderado-alto (p<0,05).  Se 

observó que 11,5% disminuyó su riesgo coronario y el 9,5% disminuyó el riesgo 

coronario fatal (p <0,05).  
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El nivel de concordancia entre la UKPDS y OMS/AMRD fue moderada para las tres 

variables estudiadas, con valores de Kappa entre 0,4 a 0,5 (p<0,05).  

 

Se concluyó que una adecuada adherencia y asistencia de los pacientes (>3/año), 

aseguran un mejor resultado en el cálculo de RCV y que la escala de la OMS tiene 

mayor concordancia con la UKPDS. 
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ABSTRACT 

 

A historic cohort study was conducted during 5 years (2007-2012), using data from 

patients with diabetes from the Health Center No. 4 Chimbacalle, Quito, Ecuador.  

 

The database was completed with 450 patients, 80% women. The average age at 

admission was 59 years (±12, 95% CI 12 to 24) and at the last control 62 years (± 12, 

95% CI 26-92).   

 

We analyzed the relationship between an adequate adherence and attendance at the 

club with the result of CVDR, and the level of concordance between CVDR scales for the 

general population (WHO/AMRD and Framingham) with the specific scale for people 

with diabetes (UKPDS). The average time in the club was 2.6 years (± 1.2 95% CI 1 to 5); 

patients with assistance > 3 years had lower CVDR (p < 0.05). Also patients with < 3 

annual checks, as outpatient and laboratory, presented moderate-high CVDR (p < 0, 

05).  It was observed that 11.5% decreased their coronary risk and 9.5% decreased fatal 

coronary risk (p < 0,05).  
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The level of concordance between the UKPDS and WHO/AMRD was moderate for the 

three studied variables, with values of Kappa between 0.4 to 0.5 (p < 0,05).  

In conclusion, proper adhesion and assistance of patients (> 3 per year) improved 

cardiovascular risk and the scale of WHO/AMRD had higher concordance with the 

UKPDS. 
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INTRODUCCIÓN 

Las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT) son la principal causa de morbi-

mortalidad en todas las regiones del mundo y son responsables de la muerte de más de 

36 millones de personas cada año (1,2). Una de estas enfermedades, la Diabetes 

Mellitus tipo 2 (DM2) es la causa de 242.000 muertes en la zona de Las Américas y el 

13% de esas muertes corresponde a Enfermedad Cardiaca Isquémica (ECI) (3).En 

Ecuador, la DM2 representó la segunda causa de mortalidad general con un 6,5%, en 

2010 (4). Las principales guías internacionales sobre el manejo de pacientes con 

Diabetes enfatizan sobre la evaluación del Riesgo Cardiovascular (RCV) desde la primera 

visita médica, lo que servirá para la toma de decisiones terapéuticas y educacionales 

(ADA 2012, ALAD 2008). Para esto, se han propuesto varios modelos multifactoriales de 

valoración del RCV, dentro de ellos hay escalas creadas para la población general  como 

la de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la derivada del estudio de 

Framingham; y la escala específica de la United Kingdom Prospective Diabetes Study 

(UKPDS) para pacientes con diabetes. Se genera un problema al saber que no siempre 

es factible por diversos motivos, obtener los datos necesarios para usar una escala 

específica y además, no hay estudios que cataloguen a una u otra escala no específica 

para predecir el riesgo en personas con diabetes, comparadas con un patrón de oro al 

cual hacer referencia. Se necesita más evidencia que evalúe la concordancia entre 

escalas ya que, si bien el uso de cualquiera de los modelos generales dan una idea del 
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riesgo de un paciente en la primera consulta o al momento del diagnóstico, sería de 

mayor interés el poder acceder a estas herramientas para analizarlas y poder 

determinar cuál de ellas es la más adecuada para la valoración del riesgo cardiovascular 

en un paciente con DM2.   

La revisión del estudio “Prediction Models for the Risk of Cardiovascular Disease in 

Patients With Type 2 Diabetes” (5), encontró que solo se ha valorado el impacto sobre 

manejo, prevención, y predicción de la escala de Framingham. Consecuentemente, no 

se sabe cuál es el verdadero impacto y capacidad de predicción de las diferentes 

escalas de riesgo que son ampliamente utilizadas en guías de práctica clínica como 

modelos predictivos para manejar el RCV.  

Aun si el efecto de aplicar los modelos predictivos en la práctica médica no ha sido 

establecido, numerosas guías recomiendan el uso de estas para determinar el manejo 

apropiado de la diabetes. Muchas usan modelos propios que no han sido validados,  

otras se refieren a Framingham, lo que deja aún la incertidumbre de cual debería 

usarse. Se ha encontrado que la calibración de Framingham es estadísticamente mala 

(5).   

Nuevos estudios que quieren predecir la Enfermedad Cardiovascular (ECV) en pacientes 

con diabetes deben concentrarse más bien, en validar las herramientas existentes en 

vez de crear unas nuevas que tendrían el mismo defecto que las anteriores (6). Bajo 

esta reflexión, S van Dieren en el 2012 (5) encontró una calibración baja para las escalas 
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específicas es decir que su capacidad para evaluar adecuadamente el RCV, es mala. Esta 

evidencia contradice a las investigaciones proporcionadas por Chamnan et al., y 

Stephens et al. (7, 8) que sugieren una calibración adecuada de estas herramientas.  

Así se pudiera mejorar entre otras, la capacidad de predicción de las escalas 

ajustándolas a las circunstancias locales donde se requiere su uso o al añadir nuevos 

predictores (9, 10, 11), además que sería interesante evaluar su impacto en el manejo 

de la ECNT y la prevención de la ECV (10, 12) elemento que no ha sido evaluado aún en 

escalas de riesgo y que es de absoluta importancia para el seguimiento del paciente.  

Se ha determinado que un buen modelo predictivo requiere: un correcto desarrollo y 

validación en la población en  la cual fue concebido,  estudios en los cuales se lo aplique 

en otras poblaciones y por último una evaluación de su uso en la práctica médica (13). 

Otras revisiones han puesto en contraste la excelencia de métodos utilizados para la 

evaluación cardiovascular de los pacientes con diabetes y el control metabólico de 

éstos (14, 15). Se ha demostrado que los sujetos a quienes se les ha calculado 

sistemáticamente el riesgo cardiovascular no tienen un control adecuado de sus 

factores de riesgo, por lo que debería evaluarse también la atención del personal de 

salud (16, 17) y así fomentar la toma de decisiones y no solo limitarse a calcular el 

riesgo del individuo.  
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Además, existen factores relacionados a la atención en salud, como el acceso a los 

servicios de salud, y el grado de adherencia del paciente, que son fundamentales para 

lograr un adecuado control del RCV, y disminuir la ocurrencia de complicaciones.  En 

estudios realizados, se evidencia que una adecuada adherencia debería ser considerada 

como un indicador importante para la eficacia del tratamiento; a pesar de esto existen 

pocos métodos válidos para su medición. En cuanto al acceso de salud, existe mayor 

investigación en este tema, las recomendaciones sugieren que una mayor accesibilidad 

tanto a la atención como al tratamiento farmacológico, se asocian a un mejor control 

del RCV.  
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

1. DIABETES MELLITUS Y RIESGO CARDIOVASCULAR 

1.1 Antecedentes y definiciones 
 

 

La Diabetes Mellitus se refiere a un conjunto de síndromes en los que la sensibilidad de 

los tejidos a la insulina y/o la producción de esta hormona por las células beta del 

páncreas están disminuidas, lo que produce alteración en el metabolismo de los 

hidratos de carbono, grasas y proteínas resultando en una resistencia de los tejidos 

periféricos (hígado, tejido graso y músculo esquelético) al efecto de la insulina. Esta 

anomalía es inicialmente compensada por una secreción aumentada de la hormona por 

las células beta. Dependiendo de la plasticidad de estas células, el estado 

hiperinsulinémico podría sostenerse indefinidamente, o bien podría desarrollarse 

disfunción de estas células, lo que a su vez, podría ocasionar que disminuya su 

secreción (hipoinsulinemia), llevar a hiperglucemia crónica y finalmente, ser 

responsable de complicaciones vasculares (18, 19). 

 

Por lo tanto, se trata de una enfermedad metabólica que constituye un factor de riesgo 

para presentar diversos eventos cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular en sí 

corresponde a una alteración vascular, ateroesclerosis, caracterizada por el desarrollo 

sintomático de una cardiopatía isquémica o coronariopatía (infarto agudo de 
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miocardio, angina estable o inestable), un accidente cerebrovascular (ictus) o una 

vasculopatía periférica (enfermedad arterial periférica) (19).  

 

La DM presenta cambios que hacen más susceptible al corazón al daño por isquemia-

reperfusión (I/R). Esto se explica por las variaciones que sufre el metabolismo de los 

principales sustratos energéticos (ácidos grasos y glucosa) que se presentan en 

condiciones de hiperglicemia sostenida. Además se ha estudiado la influencia que 

ejerce el fenómeno de la memoria metabólica en el curso de la diabetes y constituye en 

la actualidad uno de los principales factores que favorecen la susceptibilidad del 

paciente diabético para desarrollar ECV, ya que induce complicaciones micro y 

macrovasculares. 

 

1.2 Magnitud del problema 

 

La asociación entre la DM y las ECV quedó completamente demostrada por algunos 

estudios, dentro de ellos los más importantes corresponden al estudio de Framingham, 

UKPDS y también un estudio llamado «Finnish» que concluyó en el 2005. En este 

estudio se comparó la incidencia de Infarto Agudo de Miocardio (IAM) durante un 

período de 18 años en 1,373 individuos sin DM y en 1,059 pacientes con esta 

enfermedad (20, 21). Los pacientes con DM y ninguna historia de IAM, tuvieron una 

incidencia de infarto del 20.2% y los pacientes sin ninguna historia de DM pero con 
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historia previa de IAM al inicio del estudio, tuvieron un 18.8% de incidencia de infarto, 

virtualmente un RCV  idéntico en ambos grupos (20, 21). Es decir, la mortalidad total 

por ECV en personas con DM2 sin un infarto previo es tan alta como la de los individuos 

no diabéticos que ya sufrieron de un IAM. La DM multiplica por cuatro el riesgo de 

muerte por causa cardiovascular. Previamente el estudio prospectivo de diabetes en el 

Reino Unido, (UKPDS) (22) determinó que el riesgo a 10 años de complicaciones 

macrovasculares [ECV, Accidente Cerebro Vascular (ACV) y enfermedad vascular 

periférica] fue cuatro veces mayor que el riesgo de complicaciones microvasculares 

(retinopatía, nefropatía y neuropatía) siendo la ECV la principal causa de muerte en 

estos pacientes (23). El riesgo de ECV se multiplica por doce cuando el paciente 

diabético tiene ya enfermedad coronaria. Esta amplificación del riesgo se debe en parte 

a la prevalencia aumentada de otros factores de riesgo en los pacientes con diabetes 

(24, 25). 

 

En el 2011 solo en Estados Unidos alrededor de 25,8 millones de personas fueron 

diagnosticados con Diabetes, correspondiendo al 8,3% de la población, de los cuales 

11,8% son hispanos (2). La problemática se agrava aún más si se toma en cuenta que 

cerca de 242.000 muertes en la zona de Las Américas se asocia a Diabetes y el 13% de 

esas muertes corresponde a ECV (3). Así mismo, estos pacientes requieren utilizar 

recursos hospitalarios al menos 2-3 veces más que la población que no tiene diabetes, 

pudiendo llegar a representar el 15 % del presupuesto nacional de salud de cada país 
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(26). En Estados Unidos diagnosticar DM2  en el año 2012 representó un coso de $245 

billones de dólares, un costo médico de $176 billones y $69 billones por reducción en 

productividad (4). Según evaluaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 

el 2003 para el Ecuador correspondió a un costo entre 2500 y 3999 US $ Per Cápita 

(27).  

 

De acuerdo a la OMS, en Ecuador, los casos notificados para DM2 fueron de 92.629 y 

representó la segunda causa de mortalidad general con un 6,5%, en 2010 (4). Según 

datos notificados por la oficina de epidemiología del Ministerio de Salud, la DM2 junto 

con la HTA, son dos entidades que han experimentado un incremento sostenido en el 

periodo 1994 – 2010, cuyo ascenso ha sido más notable en los últimos tres años (28). 

Según el estudio de H. King, en el Ecuador se estimaba que la prevalencia en el año 

2000 sería de 4,8% y para el año 2025 será de 6,5% (29), dato que concuerda con el 

estudio CARMELA del 2008 que encontró un promedio de DM2 en Quito de 5,9% 

(mujeres 7,3%; hombres 4,3%) (30). Lo más impactante es que la incidencia de DM2 se 

incrementó de 80 por 100,000 habitantes (año 2000)  a 488 por 100,000 habitantes 

(año 2009). Estos datos reflejan que las tasas son marcadamente más elevadas en las 

provincias de la costa que en el resto del país aunque para la diabetes, la zona insular le 

sigue en importancia. Y en cuanto a géneros su incidencia es mayor en la mujer (2). 

El 80% aproximadamente de los pacientes con DM mueren de ECV y cerca del 75% 

corresponden a muertes por enfermedad arterial coronaria. De entre las diez 



 
 

13 
 

principales causas de mortalidad por enfermedades crónicas no trasmisibles (ECNT), el 

primer lugar lo ocupa las neoplasias. No obstante, si se suma la mortalidad por 

enfermedades cardiocirculatorias (HTA, cerebrovasculares, isquemia cardíaca) estas 

ocupan la primera causa de mortalidad, y en segundo lugar se encuentra la diabetes, 

tendencia que ha ido en aumento desde el 2005 al 2009. De cada 10 muertes 6 

corresponden a ECNT (1) (ver gráfico 1). 

 

1.3 Fisiopatología 

 

Con estos antecedentes no es de sorprender que la morbilidad y mortalidad asociada 

con la DM2 sean innegablemente de naturaleza cardiovascular. Las comorbilidades 

asociadas a la diabetes empiezan a manifestarse muy tempranamente en el curso 

clínico de la enfermedad y son las responsables primarias de los costos asociados al 

tratamiento; y es por esto que es importante entender los diferentes mecanismos 

fisiopatológicos que llevan a los pacientes con diabetes a presentar mayor RCV. Dentro 

de estas condiciones que favorecen la aparición de eventos cardiovasculares en estos 

pacientes se encuentra el metabolismo anormal del corazón en condiciones de DM y la 

alteración de la fisiología vascular, a nivel micro y macrovascular (31). 

 

En la diabetes existen varias condiciones alteradas que se manifiestan en el curso 

clínico de esta enfermedad. En general, los niveles de sustratos y hormonas a los cuales 
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están expuestos el corazón, vasos sanguíneos y por lo tanto los demás órganos son 

anormales, por ejemplo los niveles de lípidos circulantes están incrementados y 

exponen al corazón a concentraciones elevadas de ácidos grasos que altera su 

utilización como energía. Por otro lado, los cuerpos cetónicos están incrementados en 

los pacientes con DM 2 lo cual favorece un estado de acidosis sistémica (33). 

 

Los mecanismos propuestos para explicar el daño vascular y cardiaco por la 

hiperglicemia  mantenida, involucran alteraciones en la glicosilación de proteínas y 

lípidos, y la sobreproducción de Especies Reactivas de Oxigeno (EROs) y de nitrógeno. 

Además el gradiente, transporte y utilización de ácidos grasos por el corazón y los vasos 

sanguíneos  lleva a una disminución en la utilización de carbohidratos por parte del 

tejido miocárdico, predisponiendo de esta manera a la enfermedad coronaria. Estos 

mecanismos en conjunto son los postulados como responsables de mantener la 

señalización que da lugar al estrés metabólico crónico de esta condición (32, 33, 34). 

 

La hiperglicemia crónica juega el papel principal en el inicio de la afectación vascular, a 

través de varios procesos metabólicos y estructurales, dentro de los cuales los más 

importantes son; la formación de “productos finales de la  glicación avanzada” (AGE por 

su nombre en inglés), la activación anormal de señales (por ejemplo, la proteinkinasa C 

[PKC],  EROs y estimulación de los sistemas de regulación hemodinámica, como el 

Sistema Renina Angiotensina [SRA]). Además de la respuesta vasodilatadora imparable 
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(atribuida a la inhibición del Óxido Nítrico), la disfunción del músculo liso, la 

sobreproducción de factores de crecimiento endoteliales, la inflamación crónica, la 

fibrinólisis imparable y el aumento de la agregación plaquetaria en conjunto explican el 

mecanismo de daño celular persistente y la ocurrencia de complicaciones (31, 32, 33, 

34, 40). 

 

A su vez, la hiperglicemia crónica por si sola parece promover un desequilibrio entre la 

generación y eliminación de las EROs aumentando su producción y llevando a un 

estado de mayor estrés oxidativo en los pacientes con diabetes. Estos cambios afectan 

a organelos y membranas celulares, los que darán complicaciones a nivel micro y 

macrovascular (32, 35, 36, 37, 38, 39). Este daño, presente en diferentes órganos 

(músculos, piel, corazón, cerebro y riñones) se mantiene y amplifica con la presencia de 

otros factores asociados que son: la resistencia a la insulina, la dislipidemia, la HTA, el 

consumo de tabaco y la obesidad (35-39). 

 

El deterioro producido a nivel microvascular se refleja en las siguientes condiciones: 

retinopatía, nefropatía y neuropatía. A nivel macrovascular se presenta: Enfermedad 

Arterial Coronaria (EAC), Enfermedad Vascular Periférica (EVP) y Accidente Cerebro 

Vascular (ACV), que se encuentran en aproximadamente un tercio de la población con 

diabetes (40, 41, 42). 
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2. DEFINICIÓN DE RIESGO CARDIOVASCULAR  Y SU MEDICIÓN. 

 

El riesgo de padecer una ECV para un individuo se estima a partir de varios factores de 

riesgo (edad, género, hábito tabáquico, presión arterial sistólica, entre otros) y se 

expresa como una probabilidad (en porcentaje) de desarrollar una ECV en un periodo 

de tiempo determinado (5 o 10 años). En otras palabras es el número de eventos 

cardiovasculares que se esperaría en 100 hombres o mujeres con los mismos factores 

de riesgo cardiovascualres (FRCV) que el individuo evaluado, en 5 o en 10 años. Se 

habla en la práctica clínica de RCV total que es equivalente al denominado riesgo 

absoluto en epidemiología (43, 44).  

 

2.1 Definición de RCV alto  

 

Los puntos de corte establecidos son fruto de la revisión de la literatura, la valoración 

de otras tablas de riesgo y del consenso entre el grupo ya que es siempre arbitrario 

establecerlos en una variable continua como es el RCV. Tienen el propósito de facilitar a 

profesionales y pacientes el establecimiento de estrategias las terapéuticas más 

adecuadas (44, 45, 46, 47). En general, se considera que un paciente es de riesgo alto 

cuando la probabilidad de sufrir un ECV es del 20% o más a los 10 años (48) como la 

estipulado por Framingham, la UKPDS y la OMS (49). 
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A su vez se considera que un paciente con diabetes tiene muy alto riesgo cuando éste 

es mayor de 20% a 10 años, en ellos las recomendaciones incluyen: 

 

• Realizar una valoración del RCV anualmente: a todos los pacientes con diabetes 

y a todas las personas que tienen tratamiento farmacológico para modificar su 

perfil lipídico o reducir su presión arterial (Recomendación C) (49). 

• Hacer una valoración del RCV cada 3-6 meses a personas con diabetes que están 

recibiendo medicación o seguimiento de los cambios en sus estilos de vida por 

la presencia de otros factores de riesgo pueden necesitar valoraciones cada 3 a 

6 meses. (Recomendación C) (49) 

 

2.2 Implicaciones de la detección temprana del RCV en pacientes con diabetes 

 

La ECV es bien conocida como un problema de origen multifactorial, cada uno de estos 

factores tiene un efecto multiplicador sobre el RCV y están fuertemente relacionados 

entre sí. Es así que un factor de riesgo aislado no revela el verdadero RCV y debe 

tomarse en cuenta todos los demás factores que influyen para establecer una 

verdadera estimación (50, 51, 52, 53). La evidencia epidemiológica ha demostrado que 

el combinar FRCV con las herramientas permite predecir el RCV de un individuo de una 

manera acertada. El establecimiento de un puntaje que abarque los principales factores 

de riesgo implicados desplaza la idea de tratar factores individuales, hecho que ha 
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resultado ser ineficaz (53, 54), hacia el objetivo de reducir el RCV total de la persona 

(50). 

 

El propósito de la detección temprana y el manejo de los FRCV en la práctica clínica es 

reducir la incidencia de eventos clínicos cardiovasculares, o su recurrencia, y de este 

modo prevenir la muerte prematura por ECV (51). Pero los profesionales sanitarios 

deben ser conscientes de la necesidad de dirigirse a las personas que tienen un mayor 

riesgo de ECV. A estos grupos se les debe prestar especial atención para asegurarse de 

que son capaces de beneficiarse de la valoración del RCV y la atención subsiguiente.  

 

Está señalado que las enfermedades que más se benefician de las estrategias de 

intervención son las ECNT como son la HTA, la dislipemia y la diabetes (nivel de 

evidencia 1+). Por esto reconocidas guías y consensos recomiendan con grado de 

evidencia C, la valoración del RCV a toda persona  > 40 años asintomáticos sin factores 

de riesgo conocidos, o con FRCV (hipertensión, tabaquismo, obesidad entre otros), a 

todas las  personas con ECV y a toda persona diabética desde el momento del 

diagnóstico y desde la primera consulta, para realizar un manejo integral del paciente 

(46, 52, 53); grado de evidencia D).  
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2.3 Importancia de categorizar el RCV 

 

Abordajes previos al uso del RCV total tomaban en cuenta un solo factor de riesgo para 

la intervención o se usaba los  términos pre diabetes o pre hipertensión para 

categorizar a un grupo de pacientes. Sin embargo esta manera de catalogar conllevaba 

a una gran mayoría de pacientes a ser individuos de “alto riesgo”, muchas de las 

ocasiones de manera incorrecta, dejando de lado a los que verdaderamente lo eran, sin 

recibir la atención requerida.  

 

Se ha visto que esta valoración es una herramienta clave para orientar el manejo 

clínico. Su gran fortaleza es que el médico y el paciente pueden tomar decisiones sobre 

la prevención y el tratamiento de la ECV, basados en la evidencia, incluyendo la 

educación sobre estilos de vida saludable y el tratamiento farmacológico que precise 

(47), determinados por objetivos específicos, y permitiendo usar de la mejor manera 

los recursos disponibles para disminuir este riesgo. En efecto, permite conjugar la 

intensidad del manejo con el grado de riesgo (49). 

 

El disminuir los FRCV tiene un gran beneficio, hecho documentado por evidencia de 

ensayos clínicos controlado, entre ellos: disminución de posibles complicaciones en 

órgano blanco como retinopatía, nefropatía, infarto agudo de miocardio e infarto 

cerebral (49, 52, 54, 55, 56, 57, 58).Por este motivo la valoración debe ser hecha desde 
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la atención primaria en salud (46) en donde se puede pesquisar a individuos con 

factores de RCV o con ECV y manejarlos de acuerdo a su enfermedad y a  posibles 

comorbilidades.  Esta práctica de atención ha sido recomendada por varios consensos 

(ADA 2012, ALAD 2008, OMS, MSP Ecuador).   

 

2.4 Medición del RCV 

 

El cálculo del RCV incluye el análisis de varias variables y los conocidos factores de 

riesgo que influyen en la ocurrencia de eventos cardiovasculares (53, MSP Ecuador, 

ADA 2012, ALAD 2008, 49). Bajo esta perspectiva, se han creado varias escalas para la 

valoración de RCV para lo cual se puede identificar métodos cualitativos y cuantitativos 

(48).  

 

• Métodos cualitativos 

 

Los métodos cualitativos consisten en la suma de diversos factores de RCV, 

especificados en una lista, que pueden ser positivos o negativos. Los individuos se 

clasifican en: Riesgo leve, moderado y alto, siendo estos últimos los que realmente más 

interesan. Este método es utilizado por varios programas entre ellos la Sociedad 

Española de Arteriosclerosis (SEA), la sociedad internacional de Arteriosclerosis entre 

otros. Sin embargo, estas herramientas, tratan a individuos de menor RCV, así el 
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número de pacientes a tratar para evitar un evento es más alto que con los métodos 

cuantitativos; por lo que no se utilizan en la atención primaria en salud (48, 49, 50). 

 

 

• Métodos cuantitativos 

 

Obtienen un valor numérico, que corresponde a la probabilidad de presentar una 

enfermedad cardiovascular en un periodo de tiempo determinado. Es el método que 

utiliza el Grupo de Prevención Cardiovascular del Programa de Actividades Preventivas 

y de Promoción de la Salud español (PAPPS), el Joint Task Force Europeo, las 

recomendaciones británicas y escocesas para la prevención coronaria, la Guía de Nueva 

Zelanda, el Adult Treatment Panel (ATP III), el American College of Cardiology / 

American Heart Association (ACC/AHA), UKPDS “risk engine”. La base de casi todos los 

métodos cuantitativos es la ecuación multifactorial basada en el estudio de 

Framingham a excepción de la última mencionada. Todas incluyen la presión arterial, 

tabaco, edad y sexo; respecto a los lípidos, en general se utiliza el colesterol total, 

aunque algunas como la guía de Nueva Zelanda o la Británica usa el cociente colesterol 

total/ colesterol-HDL o el colesterol total y colesterol-HDL por separado como la tabla 

de Framingham original; la diabetes es otra de las variables presente en casi todas las 

tablas de riesgo, excepto en el ATP III y el SCORE. 
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2.5 Características de las herramientas para calcular RCV  

 

Existen muchos modelos predictivos o “puntajes de riesgo” desarrollados para predecir 

una ECV, de los cuales muy pocos han sido destinados a valorar personas con DM 2 (7). 

Sin embargo muchos de estos modelos usados para la población general, toman en 

cuenta a la diabetes y por consiguiente podrían usarse en este grupo. Varios modelos 

han sido evaluados para determinar su capacidad de discriminación (capacidad de 

diferenciar a los pacientes que sufrirán de una ECV de lo que no la padecerán) y su 

calibración (habilidad para cuantificar correctamente el riesgo total). Pero el análisis 

arroja resultados muy dispersos (7, 8). 

 

Un estudio “Prediction Models for the Risk of Cardiovascular Disease in Patients With 

Type 2 Diabetes” (5) encontró 12 modelos que fueron específicamente diseñados para 

población con DM 2 entre los cuales está el “risk engine” de la UKPDS y 33 para 

población general que tomaba a la DM 2 como predictor, entre ellos la escala de 

Framingham. Cabe resaltar que no se tomó en cuenta a la escala de la OMS en este 

trabajo. Solo el 31 % de estos predictores fueron validados con otras poblaciones de 

estudio (5) y hay que subrayar que el impacto de la prevención y tratamiento de la ECV 

al aplicar la predicción, solo ha sido evaluado para la escala Framingham (5). Pese a 

esto, muchas de estas herramientas han sido incorporadas en guías clínicas para el 

manejo de esta ECNT. 
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En general el análisis demuestra que la discriminación de estas herramientas 

específicas y no específicas es buena. La calibración de las escalas no específicas es 

mala debido a que la incidencia de ECV en personas con diabetes es mayor que en la 

población general y que los predictores usados en las no específicas, no toman en 

cuenta factores propios de la enfermedad (7). En un estudio realizado por Chamnan et 

al (7), se sugiere que para evitar este problema, se debe usar los modelos específicos si 

se quiere estudiar una población con DM 2.  

 

3. ESCALAS DE RCV (FRAMINGHAM, OMP/OPS, ESCALA ESPECÍFICA UKPDS) 

 

3.1 Escala UKPDS  

 

El “risk engine” de la UKPDS para determinar ECV se desarrolló a partir de un estudio 

con el mismo nombre en el cual participó 4,540 pacientes y se incluyó factores propios 

de la enfermedad. Es así que el “UKPDS risk engine” utiliza 9 factores entre los cuales 

están: edad al diagnóstico, duración de la enfermedad, género, etnia, hábito tabáquico, 

presión arterial sistólica, HbA1c, colesterol total y HDL para calcular RCV definido como 

infarto de miocardio fatal y no fatal e infarto cerebral (“stroke”) fatal y no fatal. De esta 

manera este modelo reconoce que el control glicémico es un factor de riesgo continuo 

al incluir la HbA1c, en vez de considerarlo como una variable que define solamente la 
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presencia o ausencia de diabetes (8). Además utiliza la edad al diagnóstico de DM 2 y su 

duración, variables específicas de esta enfermedad. La etnia se incluye, y no es tomada 

en cuenta en otros modelos como el de Framingham (59). 

 

El uso de éstas  variables específicas permite que esta herramienta prediga mayores 

tasas de riesgo de padecer enfermedad cardiaca que la escala de Framingham (8, 60, 

61), y hasta se ha demostrado que este modelo identifica mejor a los pacientes 

dislipidémicos que requieren control con medicación (60) y un “score” alto se asocia a 

la presencia de placa ateromatosa (62) en las arterias carótidas y con el grosor 

miointimal aumentado (63). Su capacidad de señalar los individuos de riesgo es buena 

(59, 60, 61: nivel de evidencia 2++).  

 

En la literatura internacional refiere que 5 de 7 guías clínicas recomiendan el uso de 

escalas específicas para población diabética para el cálculo del RCV, entre ellas las IDF 

(64), NICE (59) y la Canadian Diabetes Association (53), prefieren usar la “UKPDS risk 

engine” (8). Ha sido recomendada para la evaluación cardiovascular anual de pacientes 

de riesgo bajo (8) y para mostrar al individuo las complicaciones por diabetes que 

puede sufrir en un plazo de 10 años (59). 
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3.2 Escala de Framingham 

 

La función de Framingham, ampliamente usada para estimar riesgo coronario, es un 

modelo basado en 5570 pacientes de entre 30 y 74 años de edad, sin enfermedad 

coronaria, de la cohorte de Framingham y con 12 años de seguimiento, de los cuales 6% 

(N=337) eran pacientes con diabetes. Sus variables incluyen: edad, género, presión 

diastólica o sistólica, hábito tabáquico, presencia o ausencia de diabetes, presencia de 

hipertrofia ventricular izquierda, colesterol total y HDL, fibrilación auricular, 

antecedentes de ECV y terapia antihipertensiva. Entre los factores no incluidos en la 

tabla están la etnia, el sedentarismo, la obesidad, los antecedentes en familiares de 

primer grado de una enfermedad cardiovascular aparecida a una edad precoz (antes de 

los 55 años en familiares varones y de los 65 en mujeres), la función renal entre otros. 

Esta herramienta ha sido validada en pacientes con diabetes en algunas ocasiones  (65, 

66, 67) y al igual que el modelo predictivo en Estados Unidos, Europa y China, (68-73) 

pero no en otras poblaciones (49) mostrando su gran confiabilidad. Ha sido 

recomendada por el grupo de prevención cardiovascular de España (74). También se ha 

demostrado que un “score” elevado con Framingham constituye una variable 

independiente para la presencia de placa carotidea y grosor miointimal aumentado 

(75). 
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Esta escala se caracteriza por su simplicidad de uso (una sola tabla para todas las 

situaciones), mayor precisión en el cálculo de riesgo al dar un valor numérico en vez de 

un rango de valores (34) y se puede emplear en prevención primaria de la enfermedad 

cardiovascular.  

 

Por otro lado, si se encuentra valores de riesgo muy altos, los pacientes requieren una 

evaluación particular y específica independientemente del RCV. En estos casos el RCV 

tiene menos exactitud y no se debe utilizar para decidir la introducción del tratamiento 

con fármacos, es así que un paciente de prevención secundaria tiene un riesgo alto por 

el hecho de sufrir una EAC, ACV o una EVP. Generalmente, el riesgo superará el 20% a 

los 10 años (48). 

 

Sin embargo, esta tabla está basada en una población norteamericana que tiene un 

riesgo coronario superior al de otros países y por lo tanto, el riesgo obtenido con tablas 

basadas en este estudio sobrestimará el riesgo de la población evaluada. Desde 

entonces han aparecido otras adaptaciones denominadas tablas de Framingham que 

consisten en escalas generales para el RCV (70). 
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3.3 Escala de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

 

La escala está constituida por varias tablas específicas para cada subregión (49). Cada 

una de estas ha sido elaborada mediante el RCV medio de estas regiones y las tasas 

promedio de eventos cardiovasculares en estas zonas. Gracias a “The Comparative Risk 

Assessment (CRA)” (76) proyecto llevado por la OMS y su reporte en el 2002 (77), se 

determinó el peso que tenían algunos FRCV sobre la ECV (hipertensión, dislipidemia, 

obesidad, tabaco) (78), y se pudo presentar la prevalencia y riesgo relativo de estos 

FRCV,  con lo que se creó la herramienta.  

 

Las tablas dan estimaciones de ECV (infarto agudo de miocardio, infarto cerebral 

“stroke”) en personas asintomáticas o con otra enfermedad arterioesclerótica y toman 

en cuenta la edad, el género, el hábito tabáquico, colesterol, y la presencia de diabetes. 

Es importante entender que son promedios de cada subregión y no representan las 

posibles variaciones en estos lugares.  Así se convierte en una herramienta útil para 

identificar individuos con RCV elevado y motivan a los pacientes para que cambien su 

estilo de vida y sean cumplidos en la toma de su medicación. En lugares donde no hay 

como medir el nivel de colesterol en sangre, existen tablas que no utilizan este 

parámetro (49). 
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La OMS introdujo estas tablas para el manejo de la ECV para regiones en donde los 

estudios de cohorte y la escasez de recursos no permiten generar este tipo de 

herramientas (79, 80). Además su elaboración fue estimulada por el hecho que otras 

escalas utilizaron poblaciones caucásicas para ser concebidas y no son validas en otros 

países. Además se argumenta que los pacientes jóvenes con DM o diagnosticados 

recientemente de esta enfermedad,  tienen RCV bajo y que no hay diferencia de género 

en cuanto a ECV en estos individuos (81), por lo que se creó tablas específicas para esta 

población.  

 

4. MANEJO AMBULATORIO DE DIABETES 

 

Dada su complejidad, la dificultad de su control y las complicaciones que se producen 

cuando este control no se logra, la DM 2 es un trastorno metabólico que representa 

una de las principales causas de consulta en atención primaria y un reto para su 

tratamiento. La hiperglucemia crónica se acompaña a largo plazo de daño, disfunción e 

insuficiencia de diversos órganos ya mencionados (82). Los objetivos del manejo 

ambulatorio de la diabetes se basan en promover la calidad de atención del paciente, y 

promover el autocuidado y cambios en estilo de vida, para alcanzar un adecuado 

control metabólico, evitar complicaciones agudas y crónicas, y además lograr una 

buena adaptación social. El cumplimiento de estos objetivos implica el establecimiento 

de un equipo de salud multidisciplinario que lleve a cabo las indicaciones para un 
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manejo integral de la enfermedad, teniendo como coordinador al médico (83, 84, 85). 

Es esencial que este equipo proporcione la orientación con un enfoque tal, que el 

paciente asuma un papel activo en el cuidado de la enfermedad (82, 84, 86). 

 

Estudios recientes han demostrado que la educación de los pacientes respecto a su 

enfermedad, constituye la parte primordial del tratamiento, es decir, se debe enseñar 

al paciente a vivir y a convivir con la enfermedad, de tal suerte que pueda aprender a 

manejar su problema por sí mismo, incluyendo el monitoreo continuo de los niveles de 

glicemia. Se debe enseñar los tres aspectos fundamentales para el control óptimo de 

los niveles de glicemia, que son la estrategia terapéutica de la diabetes mellitus tipo 2: 

el automonitoreo, el ejercicio y el plan de alimentación, que aunado a la medicación y 

al seguimiento médico adecuado, puede disminuir en gran medida las complicaciones, 

ayudando a mejorar la calidad de vida (86). Por ejemplo en un estudio retrospectivo, 

longitudinal realizado en 69 pacientes con DM 2 que acudieron a dos clubes de 

pacientes DM2: un club con 51 individuos y el otro con 18, los cuales recibieron 

capacitación en torno a su enfermedad y al correcto seguimiento de un plan 

alimenticio;  así mismo, se les midió los niveles de glucosa al inicio del estudio para 

determinar los niveles basales. Se encontró que aquellos pacientes que llevaron a cabo 

este plan de control a través de los clubes, lograron disminuir sus niveles de glucosa por 

abajo de 140 mg/dl, siendo más del 50 % de los pacientes que acudieron a estos grupos 

los que lograron estos niveles, por lo que se concluyó que los clubes tienen un impacto 
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positivo en la disminución de los niveles de glucosa en los pacientes con diabetes que 

acuden a ellos (87). 

 

La DM 2 representa uno de los principales problemas de salud pública en Ecuador; por 

tal motivo se han creado los clubes de pacientes con DM2 en donde se les lleva un 

control a todos los pacientes que ingresan. Uno de estos clubes es en “Club de 

pacientes Diabéticos” del  Centro de Salud No 4, Chimbacalle, Quito, Ecuador. En un 

estudio previo realizado con los 80 pacientes de este club en comparación con 20 

pacientes del centro de salud Suroccidental del IESS, durante Marzo 2006-Diciembre 

2007, en el que se analizó la influencia de la educación en diabetes, para el 

mejoramiento del costo – utilidad. Se concluyó que la educación a pacientes con DM 2 

debe fomentar: cambios de actitud (actividad física, cambio de hábitos alimenticios) y 

apoderamiento del paciente sobre su propia enfermedad. Además se demostró en 

términos generales que luego de la aplicación de un programa de educación para la 

adhesión a la dietoterapia en pacientes con DM 2 el resultado generó una reducción 

estadísticamente significativa de los valores de glicemia antes de la intervención, 

comparados con los post intervención (p=0,00) (88).  

De esta manera, se manifiesta la importancia de la creación de estos clubes para 

obtener mejores resultados en el control de la diabetes, ya que aseguran una mejor 

calidad de atención, mejoran el control y detección temprana de complicaciones, son 

un determinante para el control y elección del tratamiento farmacológico, el control de 
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factores de riesgo asociados y cambios en el estilo de vida, todo gracias a un manejo 

integral, y el favorecimiento para el cumplimiento, la asistencia y adherencia al 

tratamiento. 

 

4.1 Asistencia y cumplimiento en el manejo de Diabetes 

 

Aparte de la valoración del RCV en el individuo con diabetes, se debe cumplir metas 

para prevenir la ECV: se le considera al control glicémico como la meta de tratamiento 

más importante para prevenir o retrasar las complicaciones de la DM 2 (89). Se debe 

conseguir niveles óptimos de HbA1c  (<7%) (55) y tanto la glicemia postprandial como 

la basal deben ser monitorizadas; pacientes catalogados como de “alto riesgo” deben 

recibir tratamiento farmacológico junto a una educación sobre estilos de vida 

saludables para optimizar el control de todos los factores de riesgo.  

 

Es por esto que el tratamiento de la diabetes es para toda la vida (Recomendación 4). 

Los pacientes con esta enfermedad, que reciben medicación deben controlarse cada 3 

meses con visitas médicas para evaluar comorbilidades, tratamiento, entre otros y 

exámenes de laboratorio (glicemia, niveles de lípidos, HbA1c) (55) o con más frecuencia 

si requiere ajustes en las dosis de los medicamentos. Si presentan un buen control 

pueden ser revisados cada 6 meses (Recomendación 4). 
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Bajo esta perspectiva se entiende que, tanto médico como paciente, deben 

comprometerse a cumplir los objetivos de tratamiento y control de esta y otras ECNT. 

 

El "cumplimiento" se define cuando la persona asume las normas o consejos dados por 

el personal sanitario, tanto desde el punto de vista de los hábitos o estilos de vida 

recomendados, como del propio tratamiento farmacológico prescrito (90), en el que 

influye su propia definición de salud y las actividades relacionadas con esta (91). Se 

debe tener en cuenta que la persona es la que toma las decisiones sobre sus propios 

estilos de vida (92) y no se la debe considerar como un “cumplidor” de  prescripciones, 

sino una persona autónoma (93). 

 

La OMS (94) refiere que la adherencia terapéutica está determinada por varios factores 

(tratamiento, paciente, enfermedad, sistema de atención y factores socioeconómicos) y 

que tiene un papel protector, siendo un comportamiento que evita la progresión y 

complicaciones de la enfermedad, favorece su control y prolonga la expectativa de vida 

(95). Concomitantemente, es un indicador importante de la efectividad del sistema de 

salud (96) y al mejorar la adherencia, se puede lograr un mayor impacto en la salud de 

la población que al mejorar otro tratamiento médico. 

 

Se creía que la atención primaria en salud fue concebida para la atención de 

enfermedades agudas (97, 98, 99), no obstante el aumento de las ECNT y las 
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respectivas demandas del sistema han hecho que se vierta el manejo de estas hacia 

este sector. Se ha comprobado que toma más tiempo la consulta de una enfermedad 

crónica que la de una aguda (100, 101) por las medidas educacionales, terapéuticas que 

se le da al paciente.  

Es así que los controles rutinarios de las ECNT (hipertensión,  diabetes, dislipidemia) se 

hacen en la atención primaria en salud, sin embargo, existe datos que revelan un 

incumplimiento terapéutico y un mal control de estas patologías superior al 32% que 

aumenta con el tiempo de enfermedad (14, 102, 103, 104) (nivel de evidencia 2++); a la 

vez estas enfermedades son las que más se benefician de estrategias de intervención. 

Las causas más frecuentes conocidas de incumplimiento son: tiempo de consulta corto 

(105, 106), olvidos en la toma de la medicación, costo de la misma (107, 108),  

desconocimiento de porqué debe tomarla,  miedo a presentar efectos secundarios 

(109) y desorganización del sistema de salud (110, 111). Particularmente se ha 

detectado un déficit importante en la frecuencia de controles metabólicos en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2, así como en el número de intervenciones realizadas para 

alcanzar los objetivos propuestos, muy debajo de lo recomendado por las guías de 

práctica clínica (112); se estima que hasta el 50% de estos pacientes no recibe el 

manejo adecuado (113). 

 

Para esto se han creado diversas estrategias complejas que no solo están basadas en 

guías de práctica clínica o evidencia, hecho que ha demostrado ser insuficiente (114, 
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115), sino que poseen adicionalmente, programas educacionales y de apoyo para 

pacientes para aumentar su confianza (116), conocimiento y autocuidado de su 

enfermedad (117) junto con un seguimiento estricto. Además incluyen cambios en la 

organización de la atención,  controles de esta, y retroalimentación hacia el médico 

elementos que deben ser parte del sistema de salud (118, 119). Esto mejora el 

cumplimiento, los objetivos terapéuticos de las personas (90, 120, 121) (nivel de 

evidencia 1+) y la calidad de la atención (122, 123). 

 

La herramienta más aceptada en la actualidad denominada “Chronic Care Model” 

(CCM) que se implementó en los Estados Unidos y ha tenido varias adaptaciones (124, 

125), contiene 6 pilares a continuación resumidos que forman un conjunto de 

intervenciones en la atención primaria que suplen las necesidades del paciente con 

ECNT (124, 125, 126, 127, 142). 

 

• Apoyo administrativo, incentivos apropiados para médico y paciente. 

• Decisiones respaldadas por herramientas de evaluación, guías de tratamiento 

basadas en evidencia, y apoyo de especialistas que puedan facilitar el 

diagnóstico y tratamiento de estas enfermedades.  

• Organización de la atención para planear, interactuar, y seguir a los pacientes; 

vistas programadas; supervisión de la atención por personal calificado. 
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• Información que permita al usuario saber sobre su enfermedad, como tratarla 

para evitar complicaciones, que tipo de atención y seguimiento necesita.   

• Estrategias para aumentar el conocimiento sobre la enfermedad, confianza, 

motivación y el autocuidado del paciente.   

• Utilización de recursos fuera del servicio público que contribuyan a la 

efectividad del modelo. 

 

El paciente tiende a cumplir mejor el manejo farmacológico si conoce de su 

enfermedad (128, 129)  más que la complejidad de la misma o del tratamiento. Esto 

demuestra que la participación de la persona en su propio control es clave para el éxito 

del manejo de las ECNT y es estímulo para el profesional de salud para hacer del 

paciente un participe más de la atención en salud.  

Enseñar al individuo y a sus familiares los fundamentos de la diabetes y mejorar su 

capacitación para la vida social se considera una de las medidas de más impacto para 

reducir las complicaciones de la enfermedad (130, 131). Está descrito que el 

entrenamiento grupal en estrategias de autocuidado en personas con diabetes tipo 2 es 

efectivo para mejorar el nivel de glucosa en ayunas, la hemoglobina glicosilada y el 

conocimiento sobre la enfermedad. Además, reduce los factores de riesgo asociados y 

la necesidad de medicación (132).También pueden mejorar el tratamiento y el manejo 

de la diabetes las intervenciones institucionales que faciliten la formación y educación 
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sanitaria regular de los pacientes con esta patología, en función de las complicaciones y 

el nivel sociocultural del individuo (84, 85, 133). 

 

 

5. IMPORTANCIA DE UN CONTROL ADECUADO EN LAS ENFERMEDADES 

CRÓNICAS  

 

Las estadísticas muestran que entre un 25 a 50 % de los pacientes con diabetes Tipo 2 

se encuentran no diagnosticados, por tanto no tratados y expuestos a la hiperglucemia, 

con riesgo de desarrollar micro y macrovasculopatías (133, 134, ver gráfico  1). Por lo 

cual al diagnóstico, un alto porcentaje se presenta con complicaciones, debido a que en 

sus etapas iniciales, la DM 2 puede no presentar síntomas. Concomitantemente, si 

recordamos que  las personas con resistencia a la insulina deben recibir 

indiscutiblemente  tratamiento nutricional que les permita una pérdida moderada de 

peso (5 a 10 % del peso inicial), realizar actividad física regular (media hora de caminata 

a paso ligero, casi todos los días) y un control estricto, se entiende la importancia de un 

manejo a tiempo y la detección de otros factores de riesgo cardiovascular como el 

tabaquismo, o la dislipidemia,  para la prevención de las complicaciones futuras (134). 

 

Dentro de este contexto el incumplimiento y  la falta de adherencia al tratamiento 

terapéutico es un problema prevalente y relevante en el manejo de enfermedades 
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crónicas. Se estima que, en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus 

medicaciones como están prescritas, aun si la tasa de incumplimiento varía según la 

patología (84, 135, 136). Así, en un estudio sobre diabetes y enfermedad cardiaca, los 

pacientes con falta de adherencia tenían tasas de mortalidad significativamente más 

altas que los pacientes cumplidores (12,1% vs 6,7%), y en otro estudio en pacientes con 

diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia e insuficiencia cardiaca, encontraron que 

para todas estas patologías las tasas de hospitalización eran significativamente más 

altas en pacientes con baja adherencia (13% vs 30% para diabéticos; 19% vs 28% en 

hipertensión) (136, 137). 

 

Aproximadamente uno de cada dos pacientes crónicos no toma adecuadamente su 

medicación, resulta sorprendente que en la práctica diaria no se haya integrado este 

hecho como causa del fracaso terapéutico, conduciendo frecuentemente a la 

realización de pruebas innecesarias o intensificación de tratamientos que pueden 

incrementar los riesgos para el paciente (83, 84). 

 

5.1 ¿A quiénes se debe medir la adherencia al tratamiento? 

 

Se debe evaluar la adherencia de manera rutinaria y de un modo no enjuiciador, cada 

vez que se prescriba, dispense o revise la medicación, tal y como recoge la guía NICE. 

Sin embargo, dada la presión asistencial, puede resultar imposible evaluar la 
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adherencia en todos los pacientes y quizá sea más realista centrar la atención en los 

pacientes con mayor riesgo de falta de adherencia. En este sentido, se han estudiado 

una serie de predictores asociados a la baja adherencia que pueden ayudar a detectar a 

estos pacientes (137, 138). 

 

Aunque la edad avanzada no es un factor de riesgo per se, hay varios estudios que 

indican que la falta de adherencia, intencionada o no, es un problema en las personas 

mayores. Esto es debido, en parte, a la falta de comprensión de los regímenes 

farmacoterapéuticos y a los olvidos, favorecidos por la elevada proporción de ancianos 

que viven solos, el deterioro de la función cognitiva, la prevalencia de comorbilidades y 

la polimedicación (139, 140). 

 

En cualquier caso, cuando hay fracaso terapéutico debe considerarse siempre la falta 

de adherencia como una posible causa (139). 

 

Por otra parte, conviene tener en cuenta que la decisión inicial de la prescripción, la 

experiencia del paciente con el uso de los medicamentos, y su necesidad de ayuda para 

mejorar la adherencia pueden cambiar a lo largo del tiempo, por lo que se deben 

revisar estos aspectos periódicamente (83, 84, 85, 137, 141). 

 

 



 
 

39 
 

5.2 Medición de la asistencia y adherencia al tratamiento 

 

Existen varios métodos para medir la adherencia, que se clasifican en directos e 

indirectos. Todos tienen sus ventajas e inconvenientes, aunque ninguno se considera 

de referencia (134, 137, 138, 139, 140). 

• Métodos directos: consisten en medir la cantidad de fármaco que hay en 

muestras biológicas, pero son caros y poco aplicables en atención primaria. Los 

métodos indirectos son los más utilizados, aunque tienen la desventaja de que 

son poco objetivos, ya que la información que utilizan suele provenir del propio 

enfermo, y en general, sobreestiman la adherencia al tratamiento. 

 

• Métodos indirectos: la entrevista personalizada o autocuestionario es el 

recomendado por la mayoría de los autores; por ejemplo, el test de Morisky-

Green o el de cumplimiento autocomunicado. Es un método muy fiable si el 

paciente se declara no cumplidor y es útil para indagar sobre las razones de la 

no adherencia.  

 

Otros métodos indirectos son, por ejemplo, el control de la retirada de 

recetas/dispensaciones o la evaluación de los resultados terapéuticos esperados 

(tensión arterial, glucemia, etc.) (139, 140, 141). 
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OBJETIVOS 

 

Objetivos Generales 

 

• Identificar qué factores relacionados a la atención en salud influyen en el 

control del RCV en los pacientes con Diabetes tipo 2 del Centro de Salud No 4 de 

Chimbacalle, Quito- Ecuador. 

• Determinar la concordancia entre las diferentes escalas de RCV (OMS/OPS, 

Framingham o UKPDS) y su aplicabilidad en la predicción del RCV en los 

pacientes con Diabetes tipo 2 del Centro de Salud No 4 de Chimbacalle, Quito- 

Ecuador. 

 

Objetivos Específicos 

 

• Determinar  los factores relacionados a la atención en salud como tiempo de 

pertenencia al club de diabetes de Chimbacalle, número de consultas recibidas 

al año, medicación gratuita recibida, niveles de tensión arterial, valores de 

exámenes de laboratorio, que producen cambios en el RCV de los pacientes con 

diabetes. 

• Determinar la concordancia entre las escalas de riesgo cardiovascular de la 

OMS/OPS y Framingham con la escala específica para diabetes tipo 2 de la 
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UKPDS para establecer cual tiene mejor aplicabilidad en la población de 

pacientes con diabetes tipo 2 del Centro de Salud No4 de Chimbacalle.  

• Identificar el riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos del Centro de 

Salud No 4 de Chimbacalle luego de 5 años de seguimiento utilizando la escala 

de la UKPDS. 

 

 

 

 

HIPÓTESIS 

• Una adecuada adherencia y asistencia al club produce cambios positivos en el 

RCV de los pacientes con diabetes del Centro de Salud No 4 de Chimbacalle, 

Quito, Ecuador. 

• La escala de riesgo cardiovascular de la OMS/OPS tiene mayor concordancia con 

la escala específica de la UKPDS para pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

• El uso de la escala de Framingham no es recomendable en la población de 

pacientes con Diabetes tipo 2 ya que tiene pobre concordancia con la escala 

específica de la UKPDS. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

En pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2, existe evidencia derivada de ensayos clínicos 

aleatorizados que demuestra que el buen control metabólico previene las 

complicaciones microvasculares y macrovasculares. También existen razones 

suficientes para afirmar que la consecución de un buen control de esta patología  

puede prevenir eventos cardiovasculares (52). La OMS afirma que el número de 

fallecimientos y discapacidades debidos a cardiopatías y ACV, pueden reducirse en más 

del 50% mediante una combinación de esfuerzos sencillos, de bajo costo y eficaces, 

para detectar y manejar los principales factores de riesgo (diabetes, hipertensión 

arterial, dislipidemia, obesidad y tabaquismo entre otros) (142).  

Hay pocos estudios que demuestran que una adecuada adherencia y acceso a los 

servicios de salud permite lograr un buen control del RCV. Se ha estudiado la 

intervención de grupos de apoyo y su efecto en este riesgo, pero no en pacientes con 

diabetes. El presente trabajo analizó el impacto que tienen los factores relacionados 

con la atención en salud en el control del RCV en pacientes con esta patología.   

 

Las escalas mencionadas no son utilizadas en los centros de salud del Ecuador con 

criterios científicos, ya que generalmente la tendencia se dirige a usar una u otra, 

dependiendo de las herramientas de las que se disponga y la preferencia del médico. A 

pesar que las escalas no específicas han demostrado su utilidad, no han sido validadas 
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en pacientes con diabetes, y por tanto, este estudio buscó recomendar alguna para su 

aplicación en este grupo, mediante el análisis de concordancia entre ellas, tomando 

como “Gold estándar” a la escala específica para pacientes con diabetes, la UKPDS. 
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CAPÍTULO II: MÉTODOS 

Se realizó un diseño de Cohorte Histórico, para analizar el efecto que tienen los factores 

relacionados a la atención en salud con los resultados obtenidos del cálculo del RCV, en 

el Club de pacientes con Diabetes del Centro de Salud No 4 (Quito- Ecuador). Y además 

se determinó la concordancia entre las 3 escalas escogidas para medir el RCV (UKPDS, 

OMS/AMRD y Framingham). 

Muestra: 

Se recogió los datos de 575 pacientes a partir de las Historias Clínicas archivadas, desde 

el año 2007 hasta el 2012, en el Centro de Salud No. 4 de Chimbacalle (Quito-Ecuador), 

para lo cual se utilizó instrumentos de recolección de datos elaborados por los autores 

(Ver Anexo 1 y 2). Se eliminaron 125 pacientes según los criterios de exclusión. Se 

utilizó la totalidad de la población, por lo que no se calculó el tamaño de la muestra. 

- Criterios de inclusión: pacientes del Club de Diabéticos del Centro de Salud No 4 

de Chimbacalle. 

- Criterios de exclusión: pacientes fallecidos, pacientes con datos insuficientes 

para realizar el cálculo del RCV. 

Plan de análisis de datos: 

Cada parámetro en la base de datos fue transformado de variables cuantitativas a 

cualitativas. Para determinar cuál de las escalas de RCV no específicas (OMS/OPS, 
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Framingham) reveló el mismo pronóstico que la escala especifica de la UKPDS (Gold 

Estándar), se utilizó como  medida de concordancia el Índice Kappa. Para valorar los 

factores relacionados a la atención en salud se calculó el promedio y porcentaje de 

presentación de cada variable, la Relación de Momios (Odds Ratio OR) y el Chi 

cuadrado. 

Para la elaboración de la base de datos se empleó el programa Microsoft Office Excel 

2007, y para el análisis estadístico el IBM SPSS Statistics 20. Se buscó información en 

varias revistas médicas avaladas para recolectar la base bibliográfica.  

De esta manera se realizó el análisis descriptivo de las variables, que se utilizaron  para 

el cálculo del RCV con cada escala. Se definió como RCV moderado/alto a todo valor 

obtenido igual o superior a 10% calculado con Framingham y OMS, y superior o igual al 

15% con UKPDS, por el contrario el RCV bajo se definió como todo valor por debajo de 

éstas cifras. 

Para finalizar, se midió los cambios presentados en el RCV tanto al ingreso como al 

momento de su último control en el club, utilizando la escala de la UKPDS. 
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Operacionalización de variables del estudio 
 
 

VARIABLES DEFINICIÓN  CONCEPTUAL

DIMENSIONES
(VARIABLES CONTENIDAS EN DEFINICIÓN CONCEPTUAL)

Riesgo Cardio Vascular 
(RCV)

Es el riesgo que tiene una persona de sufrir una 
enfermedad vascular en el corazón (angina de pecho 
o infarto) o en el cerebro (embolia) durante un 
periodo de tiempo  de 10 años, medido con las 
siguientes 3 escalas: Framingham, OMS y la 
especifica UKPDS.

• Diabetes
• Edad
• Sexo
• Etnia
• Tiempo de enfermedad
• Consumo tabaco
• Tensión Arterial (TA)
• Hemoglobina glicosilada (Hba1c)
• Hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
• Colesterol total (CT)
• High Density Lipoprotein (HDL)
• Low Density Lipoprotein (LDL)
• Triglicéridos (TG)
• Fibrilación Atrial (FA)

Factores relacionados a 
la atención en salud

Conjunto de factores que permiten valorar tanto la 
adherencia como el acceso a salud en los miembros 
del Club de Diabéticos de Chimbacalle.

• Adherencia: El grado en que el comportamiento 
de una persona se corresponde con las 
recomendaciones acordadas de un prestador de 
asistencia sanitaria, medidos por el tiempo de 
pertenencia al servicio de salud, y los resultados 
obtenidos.

• Acceso a salud: presencia o ausencia de barreras 
físicas o económicas que puedan enfrentar las 
personas para usar los servicios de salud, en este 
caso  se refiere al grado de asistencia a los 
respectivos controles en los pacientes del club.

ADHERENCIA:

• Tiempo de pertenencia al club
• Porcentaje de medicación gratuita recibida
• Niveles de tensión arterial (efectividad del control)
• Valores de exámenes de laboratorio anuales completos 

desde su ingreso al Club  (efectividad del control)

ACCESO A SALUD (ASISTENCIA):

• Número de controles por consulta externa por año
• Número de controles de controles de laboratorio por año

 

Realizado por Arteaga S. Carla G. y Vinsard E. Patrice A. consultado 2013-03-13 en  
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html>, Red Mundial Interdisciplinaria sobre 
Adherencia Terapéutica 2004. Adherencia a los tratamientos a largo plazo: pruebas para la acción. Organización 
Panamericana de la Salud 
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Definición Operacional de Variables contenidas en la definición conceptual. 
 
Factores de riesgo cardiovascular  
 

VARIABLE DEFINICIÓN  TIPO DE VARIABLE CATEGORIA MEDICIÓN 

DIABETES Paciente que ha sido 
diagnosticado de DM2 por un 
médico. 

CUALITATIVO SI PROPORCIÓN 

NO PROPORCIÓN 

EDAD Años de vida del paciente CUANTITATIVO AÑOS Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

SEXO Características biológicas que 
distinguen al hombre de la 
mujer Se refiere 
exclusivamente al ámbito de lo 
biológico y lo natural, que 
determinan la presencia del 
cromosoma X o Y en el cuerpo 
humano 

CUALITATIVO MASCULINO 
(M) 

PROPORCIÓN 

FEMENINO  (F) PROPORCIÓN 

ETNIA Definido como conjunto de 
personas que comparten 
rasgos culturales, lengua, 
religión, festividades, música, 
vestimenta, tipo de 
alimentación, una historia y 
comúnmente un territorio. 

CUALITATIVO BLANCO PROPORCIÓN 

AFRICANO-
CARIBEÑO 

PROPORCIÓN 

ASIATICO-
INDIO 

PROPORCIÓN 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 

Tiempo desde que fue 
diagnosticado de DM2  por un 
médico. 

CUANTITATIVO AÑOS Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

FUMA Paciente que ha consumido 
tabaco de forma habitual o 
esporádica. 

CUALITATIVO SI PROPORCIÓN 

NO PROPORCIÓN 

TENSIÓN 
ARTERIAL 

TAS/TAD  promedio medida 
con tensiómetro en cada 
consulta. 

CUANTITATIVO TAS/TAD 
mmHg 

Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

FIBRILACIÓN 
ATRIAL 

Se caracteriza por la ausencia 
de la onda p, y la presencia de 
oscilaciones rápidas u ondas 
fibrilatorias (f). 

CUALITATIVO SI PROPORCIÓN 

NO PROPORCIÓN 

HIPERTROFIA 
VENTRICULAR 
IZQUIERDA 

Según SCORE de Romhilt -
Estes .considerando HVI con 
puntuación igual o superior a 
5. 

CUALITATIVO SI PROPORCIÓN 

NO PROPORCIÓN 
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COLESTEROL 
TOTAL 

mg/dl muestra sanguínea CUANTITATIVO mg/dl Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

LOW DENSITY 
LIPOPROTEIN 
(C-LDL) 

mg/dl muestra sanguínea CUANTITATIVO mg/dl Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

HIGH 
DENSITYLIPOPR
OTEIN  (C-HDL) 

mg/dl muestra sanguínea CUANTITATIVO mg/dl Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

TRIGLICERIDOS 
(TG) 

mg/dl muestra sanguínea CUANTITATIVO mg/dl Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

HEMOGLOBINA 
GLICOSILADA 
(HBA1C) 

Heteroproteína de la  sangre 
que resulta de la unión de la 
Hb (hemoglobina) con 
carbohidratos libres  (glucosa). 

CUANTITATIVO % de  
Hemoglobina 
glicosilada 

Mediana, media, desv. 
Estándar , varianza, 
asimetría , kurtosis 

 
 
Realizado por Arteaga S. Carla G. y Vinsard E. Patrice A. consultado 2013-03-13 en  
<http://cvrisk.mvm.ed.ac.uk/calculator/framingham.htm> 
<file:///D:/Doc%203%20RiesgoCV_OMS2008.pdf> 
<http://www.dtu.ox.ac.uk/publications/index.html> 
<http://www.heart.org> 
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CAPÍTULO III: RESULTADOS 

 

Se recogió los datos de 575 pacientes durante 5 años (2007-2012) en el Centro de Salud 

No. 4 de Chimbacalle (Quito, Ecuador), de los cuales se eliminaron 125 pacientes. De 

estos, 16 murieron en el transcurso del estudio (6 por evento cardiovascular) y los 

demás no fueron tomados en cuenta por la pérdida de datos necesarios para el cálculo 

del RCV.  

 

1. Características demográficas de la población estudiada.   

La población de estudio estuvo constituida por 450 pacientes, de los cuales 80% (n= 

360) fueron mujeres, con una media de edad al ingreso de 59 años (±12) (rango de: 24 

a 88 años), y al último control la media de edad fue 62 años (±12) (rango de: 26 a 92 

años)].  

 

TABLA No.1.- CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA. (CLUB DE PACIENTES 

DIABÉTICOS DEL CENTRO DE SALUD No. 4 CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012). 

Tabla 1 Variable n= % media DS  ± 

SEXO 
Hombres 90 20 

 

Mujeres 360 80 

ETNIA 
Afroecuatorianos 4 0,9 

Hispanos 446 99,1 

EDAD  
Ingreso> 59 años 230 51,11 59,34 11,77 

Ultimo control > 62 años 226 50,22 61,83 11,8 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 
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2. Factores de Riesgo Cardiovascular. 

El tiempo de enfermedad al ingreso en promedio fue 7,58 años (±8) (rango de: 0 a 44 

años), y al momento de su último control fue 9,84 años (±8) (rango de: 0 a 46 años).  

Ingresaron 189 pacientes con valores de TA mayores a 130/80; sin embargo, de estos, 

el 21,69% (n= 41) tuvieron valores menores a estos al momento de su último control. La 

media de presión arterial sistólica registrada al ingreso fue de 125 mmHg, con un 

máximo de 190 y al último control se detectó un aumento en la media (126 mmHg) con 

un máximo de 210 mmHg. 

Se constató que 312 pacientes ingresaron con valores de HbA1c >7 % con una media de 

8,38% (±2), (rango de: 4,7 a 17). En el último control, el 66,6% (n=300) presentó estos 

valores por debajo de 7%.  

En la población de estudio, los niveles de colesterol total se mantuvieron elevados por 

encima de 200 mg/dL en el 51,1% (n= 230) de los pacientes al momento del ingreso, y 

el 36,4% (n= 164) de los pacientes mantuvo estas cifras al finalizar el estudio. En cuanto 

a los demás valores de lípidos, se encontró que el 58,61% (n= 211) de las mujeres 

ingresaron con valores de c-HDL menores a 50mg/dl, de las cuales el 28,8% (n= 104) 

aumentaron su valor de c-HDL para el último control por encima de esta cifra. En 

cuanto a los hombres, el 37,7% (n= 34) iniciaron el estudio con valores menores a 40 

mg/dL, y 13,3% (n= 12) de ellos, mantuvieron valores elevados al final del estudio.  
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Se pudo apreciar que la diferencia entre el ingreso y el último control de las variables 

edad, tiempo de enfermedad, HbA1C, colesterol total, colesterol HDL y LDL fue 

estadísticamente significativa (tabla 2).  

 

TABLA No 2. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (VARIABLES CUANTITATIVAS) PRESENTES AL 

MOMENTO DEL INGRESO Y AL ÚLTIMO CONTROL DE LOS PACIENTES DEL CLUB DE DIABÉTICOS DEL 

CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012. 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

 

 

 

TABLA 2 INGRESO ÚLTIMO CONTROL 

Z P < VARIABLE Min Max Mean ST Variance Min Max Mean ST Variance 

EDAD 24 88 59,34 11,76 138,52 26 92 61,83 11,80 139,43 -3,15 0,002* 

TIEMPO DE 
ENFERMEDAD 

0 44 7,58 8,71 75,87 0 46 9,84 8,21 67,43 -6,57 0,002* 

TAS 80 190 125,65 17,96 322,64 73 210 126,98 18,96 359,79 -1,60 0,108 

TAD 50 120 76,34 11,07 122,67 44 132 75,31 10,40 108,31 -1,46 0,143 

HBA1C 5 17 8,37 2,18 4,78 4 16 6,70 1,87 3,5168 -12,87 ,000* 

CT 90 439 205,88 53,26 2837,21 80 346 191,58 44,36 1967,9 -4,00 ,000* 

c-HDL 18 127 49,78 15,49 240,176 7 133 62,94 16,77 281,52 -3,43 ,000* 

c-LDL** ---- 328 118,76 46,86 2196,41 ----- 309 104,98 297,64 88591 -9,36 ,000* 

TG 46 1619 183,01 124,26 15442,47 46 1223 188,37 116,59 13593 -0,84 0,40 

Modelo estadístico chi cuadrado, p< 0.05 estadísticamente significativo 
 TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; HbA1c: hemoglobina glicosilada; CT: colesterol total; c-HDL colesterol 
de alta densidad; c-LDL: colesterol de baja densidad; TG: triglicéridos  
** c-LDL calculado con la fórmula de Friedewald, algunos valores fueron incalculables 
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TABLA No 3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (VARIABLES CUALITATIVAS) PRESENTES AL 

MOMENTO DEL INGRESO Y AL ÚLTIMO CONTROL DE LOS PACIENTES DEL CLUB DE DIABÉTICOS DEL 

CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012. 

Tabla 3 
INGRESO AL ÚLTIMO CONTROL 

N= % N= % 

TABACO 
FUMA 35 7,77% 35 7,77% 

NO 
FUMA 

415 92,22% 415 92,22% 

HVI 
SI 9 2,00% 9 2,00% 

NO 441 98,00% 441 98,00% 

FA 
SI 12 2,70% 12 2,70% 

NO 438 97,30% 438 97,30% 

HVI= hipertrofia ventricular izquierda 
FA = fibrilación auricular 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

 

Se constató que el 92,2% (n= 415) de los pacientes no fumaban, 98% (n= 441) de las 

personas no presentaron hipertrofia ventricular izquierda y 97,3% (n= 438) no tuvieron 

fibrilación auricular (tabla 3). 

 

3. Riesgo cardiovascular  

El RCV medido con las tres escalas (tabla 4) presentó los siguientes resultados: el 65,1% 

(n= 293) de los pacientes fueron catalogados por la escala de riesgo de Framingham 

como riesgo moderado-alto al ingreso. Así mismo, la herramienta de la OMS identificó 

al 34,7% (n= 154) de las personas bajo este grupo. La escala de la UKPDS permitió 

distinguir en: evento isquémico coronario no fatal al 42,4% de los sujetos, evento 
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isquémico coronario fatal al 29,7%, evento isquémico cerebral no fatal al 19,7% y 

evento isquémico cerebral fatal al 0,4% (n= 191, n= 134, n= 89, n= 2 respectivamente).  

Al finalizar el estudio, se constató un descenso del RCV moderado/ alto con un 46,66% 

(n= 210) de los pacientes detectados por la escala de Framingham diferencia que fue 

estadísticamente significativa (p<0,00). Este mismo riesgo se observó en el último 

control en un 33,3 % (n= 150) de los individuos con las tablas de la OMS diferencia que 

no fue significativa (p<0,77), y específicamente, la UKPDS mostró una diminución en el 

riesgo coronario no fatal moderado-alto de 191 a 139 pacientes (p< 0,0003). De igual 

manera se observó una disminución en el riesgo coronario fatal y en el riesgo de stroke 

fatal de 9,5% y 0,22% de pacientes respectivamente (p< 0,0009 y p< 0,56).  

Caso contrario en lo que se refiere al riesgo de stroke no fatal en el que se encontró 

que 2 pacientes aumentaron el riesgo al último control (p< 0,86) (tabla 4).  
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TABLA No 4. RESULTADOS DE RCV CALCULADO CON LAS 3 ESCALAS (FRAMINGHAM, OMS/AMRD Y 

UKPDS), AL MOMENTO DEL INGRESO  Y EN EL ÚLTIMO CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES CON 

DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012. 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

 

TABLA No 5. DIFERENCIA DE PROPORCIONES DE RIESGO MODERADO/ALTO ENTRE EL PRIMER Y 

ÚLTIMO CONTROL CALCULADO CON LA ESCALA DE LA UKPDS EN EL CLUB DE PACIENTES CON DIABETES 

DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012. 

 

 

 

 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

Tabla 4 
RIESGO 

INGRESO ÚLTIMO CONTROL 
χ²       p < 

ESCALA N % N % 

FRAMINGHAM 
BAJO 157 34,88 240 53,33 

31,05 0,000* 
MOD-ALTO 293 65,11 210 46,66 

OMS/AMRD 
BAJO 296 65,77 300 66,66 

0,08 0,778 
MOD-ALTO 154 34,22 150 33,33 

UKPDS  
CHD NO FATAL 

BAJO 259 57,55 311 69,11 
12,94 0,000* 

MOD-ALTO 191 42,44 139 30,88 

UKPDS  
CHD FATAL 

BAJO 316 70,22 359 79,77 
10,96 0,000* 

MOD-ALTO 134 29,77 91 20,22 

UKPDS  
STROKE NO 

FATAL 

BAJO 361 80,22 359 79,77 
0,03 0,867 

MOD-ALTO 89 19,77% 91 20,22 

UKPDS  
STROKE FATAL 

BAJO 448 99,55 449 99,77 
0,33 0,563 

MOD-ALTO 2 0,44 1 0,22 

Modelo estadístico: Chi cuadrado, p< 0.05 estadísticamente significativo 
CHD: evento  isquémico coronario, STROKE: evento isquémico cerebral 

Tabla 5 Diferencia de 
proporciones % 

IC en % P 
MEDIDA/ESCALA 

CHD  NO FATAL ALTO  11,5 5,1-18 0,000* 

CHD FATAL ALTO 9,55 3,7-15,4 0,001* 

STROKE NO FATAL ALTO -0,45 -5,9-5 0,933 

STROKE FATAL ALTO 0,22 -0,8-1,2 1 

IC: intervalo de confianza 95%, p< 0.05 estadísticamente significativo 
CHD: evento  isquémico coronario, STROKE: evento isquémico cerebral   
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Se pudo ver que la diferencia de proporciones entre el ingreso y el último control de los 

pacientes con riesgo de evento coronario fatal y no fatal alto fue estadísticamente 

significativa (p=0,000 IC 95%: [5,1; 18] y p=0,001 IC 95%: [3,7; 15,4] respectivamente) 

(Tabla 5) 

 

4. Concordancia de las escalas específica y no específicas  

Al analizar el nivel de concordancia para predecir el RCV con las 3 escalas, se observó 

que el acuerdo entre la escala de la OMS/AMRD y la UKPDS fue moderado (OMS VS 

CHD no fatal, VS CHD fatal, VS Stroke no fatal) (κ = 0,454; κ = 0,511; κ = 0,489 

respectivamente). Se mostró también una relación moderada entre UKPDS-CHD VS 

Framingham, (κ = 0,456). Sin embargo hubo una concordancia débil entre Framingham 

y UKPDS CHD fatal (κ = 0,299) y Stroke no fatal (κ= 0,196) (tabla 6a-b). 
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TABLA No 6a. VALORES DE KAPPA PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONCORDANCIA ENTRE EL RCV 

ALTO/MODERADO MEDIDO CON LAS ESCALAS GENERALES (FRAMINGHAM Y OMS/AMRD) VS LA 

ESCALA ESPECÍFICA (UKPDS) AL MOMENTO DEL PRIMER CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES CON 

DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2012. 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 6a VARIABLES 

UKPDS 

CHD NO FATAL CHD FATAL 
STROKE NO 

FATAL 

 

 

Framingham 

N 178 125 84 

% 93,2 93,3 94,4 

KAPPA 0,456 0.299 0,196 

P <0,00 <0,00 <0,00 

 

OMS 

N 114 96 75 

% 59,7 71,6 84,3 

KAPPA 0,454 0,511 0,489 

P <0,00 <0,00 <0,00 

Modelo estadístico: Kappa, p< 0.05 estadísticamente significativo.  

CHD: evento  isquémico coronario, STROKE: evento isquémico cerebral   
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TABLA No 6b. VALORES DE KAPPA PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONCORDANCIA ENTRE EL RCV  MEDIDO CON LAS 

ESCALAS GENERALES (FRAMINGHAM Y OMS/AMRD) VS LA ESCALA ESPECÍFICA (UKPDS) AL MOMENTO DEL 

PRIMER CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, 

QUITO, ECUADOR, 2012. 

Tabla 6b  

Escala de Riesgo UKPDS Coronario No Fatal Kappa p* 

Framingham Moderado/alto  
(N=191) 

Bajo 
(N= 259) 

  

• Moderado /alto  
n (%) 178 (93,2%) 115 (44,4%) 

0,456 <0,000* 
• Bajo 

n (%) 
13 (6,8%) 144 (55,6%) 

OMS      

• Moderado /alto 
n (%) 

114 (59,7%) 40 (15,4%) 

0,454 <0,000* • Bajo  
n (%) 77 (40,3%) 219 (84,6%) 

Escala de Riesgo UKPDS Coronario Fatal Kappa p* 

Framingham Moderado/alto 
(N= 134)  

             Bajo 
           (N= 316)  

  

• Moderado /alto 
n (%)          125 (93,3%) 168 (53,2%) 

0,299 <0,000* 
• Bajo  

n (%) 
9 (6,7%) 148 (46,8%) 

OMS      

• Moderado /alto 
n (%) 96 (71,6%) 58 (18,4%) 

0,511 <0,000* 
• Bajo  

n (%) 
38 (28,4%) 258 (81,6%) 

Escala de Riesgo 
UKPDS Stroke No  Fatal Kappa p* 

Framingham Moderado /alto 
(N= 89) 

Bajo 
(N= 361) 

  

• Moderado /alto 
n (%) 

84 (94,4%) 209 (57,9%) 

0,196 <0,000* 
• Bajo  

n (%) 
5 (5,6%) 152 (42,1%) 

OMS      

• Moderado /alto  
n (%) 

75 (84,3%) 79 (21,9%) 

0,489 <0,000* 
• Bajo  

n (%) 
14 (15,7%) 282 (78,1%) 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 
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5. Factores relacionados a la atención en salud.  

 

El tiempo de pertenencia al club fue de 2,6 años en promedio (±1,2), (rango de: 1 a 5)]. 

Se observó que el 53,5% (n= 241) de los pacientes han pertenecido al club durante más 

3 años. El promedio de controles por consulta externa es de 7,5 veces al año [(±4,35), 

(rango de: 1 a 19)], y en cuanto a controles de laboratorio los resultados varían entre el 

control de HbA1c y lípidos, siendo la media del primero 3,56 [(±2,13), (rango de: 1 a 

10)] controles por año y 2,9 [(±1,7), (rango de: 1 a 8)] controles anuales la media del 

segundo (tabla 7 y 8). 
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TABLA No 7. FACTORES RELACIONADOS A LA ATENCIÓN EN SALUD (ADHERENCIA Y ASISTENCIA: 

VARIABLES CUALITATIVAS) PRESENTES AL MOMENTO ÚLTIMO CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES 

CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012. 

 

TABLA 7 

VARIABLE FRECUENCIAS PORCENTAJE 

TIEMPO 
PERTENENCIA CLUB  

<3 años 209 46,44% 

>3 años 241 53,55% 

CONTROLES de TA 
BUENO (<130/80) 302 67,11% 

MALO (>130/80) 148 32,88% 

VALORES 
LABORATORIO 

HBA1C (<7) 150 33,33% 

HBA1C (>7) 300 66,66% 

CT (<200) 286 63,55% 

CT (>200) 164 36,44% 

LDL (<100) 256 56,88% 

LDL (>100) 194 43,11% 

TG (<150) 180 40,00% 

TG (>150) 270 60,00% 

HDL (<40 H; <50M) 119 26,44% 

HDL (>40 H; >50M) 331 73,55% 

ASISTENCIA  A 
CONSULTA  

<3 / año 31 6,80% 

>3 /año 419 93,11% 

CONTROLES DE 
LABORATORIO  

HBA1C <3/año 186 41,33% 

HBA1C >3/año 264 58,66% 

LÍPIDOS <3/año 253 56,22% 

LÍPIDOS >3/año 197 43,77% 

TA: tensión arterial; HbA1c: hemoglobina glicosilada; CT: colesterol total; c-LDL: 
colesterol de baja densidad; c-HDL colesterol de alta densidad; TG: triglicéridos 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 
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TABLA No 8. FACTORES RELACIONADOS A LA ATENCIÓN EN SALUD (ADHERENCIA Y ASISTENCIA: 

VARIABLES CUANTITATIVAS) PRESENTES AL MOMENTO ÚLTIMO CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES 

CON DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2007-2012. 

 

TABLA 8 

VARIABLE Min Max Mean ST Variance 

TIEMPO 
PERTENENCIA 
AL CLUB 

1 5 2,5511 1,1951 1,4283 

CONTROL 
CONSULTA EXT 

1 19 7,5059 4,3565 18,979 

CONTROL 
ANUAL HBA1C 

1 10 3,5696 2,132 4,5454 

CONTROL 
ANUAL 
LIPIDOS 

1 8 2,9012 1,7997 3,2388 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

 

 

6. Análisis bivarial 

Al comparar las variables de adherencia y asistencia de los pacientes al club con el RCV 

obtenido con la escala específica (UKPDS) al momento de su último control, se obtuvo 

los siguientes resultados: el 31,1% (n= 65) de los sujetos con menos de 3 años en el club 

tuvieron un riesgo coronario no fatal mayor al 15% a 10 años (p 0,927), el 20,5% (n= 43) 

un riesgo coronario fatal moderado-alto (p 0,862) y el 16,2% (n= 34) un riesgo de sufrir 

un ACV no fatal en 10 años (p 0,051).  
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Además los pacientes con menos de 3 controles anuales tanto en consulta externa 

como de laboratorio presentaron un riesgo de sufrir un evento cardiovascular mayor al 

15% a 10 años. De los 31 pacientes que registraron <3 consultas al año, el 77,41% (n= 

24, p=0,00) presentó riesgo coronario no fatal, el 38,7% (n= 12, p=0,007) riesgo 

coronario fatal y el 32,25% (n= 10, p=0,083) riesgo de stroke no fatal a 10 años. De los 

186 pacientes que se controlaban la HbA1c con una frecuencia menor a 3 veces por 

año; el 55,37% (n= 103, p=0,000) tuvo riesgo de sufrir un evento coronario no fatal, el 

36,02% (n= 67, p=0,000) riesgo de sufrir un evento coronario fatal y el 39% (n= 72, 

p=0,002) riesgo de stroke no fatal a 10 años. 

Además, los pacientes con presiones sistólicas mayores a 130/80, tuvieron un riesgo de 

sufrir un evento isquémico coronario no fatal, fatal y un evento cerebral no fatal en un 

21,6%, 37,8% y 41,8% respectivamente (n= 32, n= 56, n= 62).  

La tabla 9a arrojó los siguientes resultados: el control de la TA fue protector para un 

evento isquémico cardiaco no fatal (OR: 0,25, IC95%: 0,16-0,40, p=0,00), al igual que un 

nivel de HbA1C inferior a 7% (OR: 0,51, IC95%: 0,32-0,81, p=0,00). Un colesterol 

elevado (>200mg/dL) se relacionó con CHD significativamente mayor (OR: 1,57, IC95%: 

1,04-2,37, p=0,02). Así mismo el haber tenido menos controles al año de hemoglobina y 

lípidos resultó deletéreo para el riesgo de CHD (OR: 7,85, IC95%: 4,98-12,38, p=0,00; 

OR: 7,85, IC95%: 4,65-13,27, p=0,00). 
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La tabla 9b permitió aclarar que un mal control de la TA, de la HbA1C y del colesterol 

total se asoció a CHD fatal (OR: 4,64, IC95%: 2,86-7,53, p=0,001), (OR: 2,01, IC95%: 

1,17-3,46, p=0,000), (OR: 1,76, IC95%: 1,10-2,80, p=0,01) respectivamente. Así mismo, 

una asistencia a consulta, control de HbA1C y lípidos menores de 3 al año, significaron 

un mayor riesgo de evento cardiaco fatal. (OR: 2,71, IC95%: 1,26-5,82, p=0,007), (OR: 

5,63, IC95%: 3,36-9,42, p=0,000), (OR: 6,30, IC95%: 3,38-11,75, p=0,000). 

Se vio que el stroke no fatal estuvo relacionado con un mal control de tensión arterial 

(OR: 6,78, IC95%: 4,10-11,22, p=0,000), y con un control metabólico menor a 3 veces 

por año (HbA1C OR: 8,14, IC95%: 4,68-14,14, p=0,002), (Lípidos OR: 10,01, IC95%: 4,88-

20,55, p=0,000) (Tabla 9c) 

No hubo diferencias entre los otros parámetros metabólicos (LDL, TG, HDL), el tiempo 

de pertenencia al club y el RCV.  
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TABLA No 9a. ANÁLISIS BIVARIAL ENTRE LOS FACTORES RELACIONADOS A LA ATENCIÓN EN SALUD 

(ADHERENCIA Y ASISTENCIA) Y EL CHD NO FATAL MODERADO-ALTO MEDIDO CON LA ESCALA 

ESPECÍFICA (UKPDS) PRESENTES AL MOMENTO ÚLTIMO CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES CON 

DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2012. 

 

Tabla 9a                        UKPDS CHD NO FATAL >15 

VARIABLE VALOR % OR IC 95% p 

TIEMPO 
PERTENENCIA 
CLUB  

<3 años 65 31,1%  
0,98 0,65-1,46 0,927 

>3 años 74 30,7% 

CONTROL de TA  
BUENO (<130/80) 107 35,43% 0,25 

0,16 – 0,40 0,000* 
MALO (>130/80) 32 21,62% 

VALORES 
LABORATORIO 

HBA1C (<7) 33 22% 0,51 
0,32-0,81 0,003* 

HBA1C (>7) 106 35,33% 

CT (<200) 78 27,27% 1,57 
1,04-2,37 0,028* 

CT (>200) 61 37,19% 

c-LDL (<100) 70 27,34% 
1,46 

0,98-2,19 0,061 
c-LDL (>100) 69 35,56% 

TG (<150) 49 27,22% 
1,33 

0,88-2,02 0,169 
TG (>150) 90 33,33% 

c-hdl bajo 39 32,77% 0,88 
0,56-1,39 0,604 

c-hdl alto 100 30,21% 

ASISTENCIA 
CONSULTA  

<3 / año 24 77,41% 9,06 
3,80-21,60 0,000* 

>3 / año 115 27,44% 

CONTROL 
LABORATORIO  

HBA1C <3/año 103 55,37% 7,85 
4,98-12,38 0,000* 

HBA1C >3/año 36 13,63% 

LÍPIDOS <3/año 119 47,03% 7,85 
4,65-13,27 0,000* 

LÍPIDOS >3/año 20 10,15% 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 

 



 
 

64 
 

TABLA No 9b. ANÁLISIS BIVARIAL ENTRE LOS FACTORES RELACIONADOS A LA ATENCIÓN EN SALUD 

(ADHERENCIA Y ASISTENCIA) Y EL CHD FATAL MODERADO-ALTO MEDIDO CON LA ESCALA ESPECÍFICA 

(UKPDS) PRESENTES AL MOMENTO ÚLTIMO CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES CON DIABETES DEL 

CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2012. 

 

Tabla 9b                                 UKPDS CHD FATAL >15 

VARIABLE VALOR % OR IC 95% p 

TIEMPO 
PERTENENCIA 
CLUB  

<3 años 43 20,57% 
1,04 0,65-1,65 0,862 

>3 años 48 19,91% 

CONTROL de TA  
BUENO (<130/80) 35 11,58% 

4,64 2,86- 7,53 0,000* 

MALO (>130/80) 56 37,83% 

VALORES 
LABORATORIO 

HBA1C (<7) 20 13,33% 
2,01 1,17-3,46 0,001* 

HBA1C (>7) 71 23,66% 

CT (<200) 48 16,78% 
1,76 1,10- 2,80 0,01* 

CT (>200) 43 26,21% 

c-LDL (<100) 44 17,18% 
1,54 0,97-2,44 0,065 

c-LDL (>100) 47 24,22% 

TG (<150) 33 18,33% 
1,21 0,75-1,96 0,415 

TG (>150) 58 21,48% 

c-HDL BAJO 22 18,48% 
0,86 0,50-1,46 0,582 

c-HDL ALTO 69 20,84% 

ASISTENCIA 
CONSULTA  

<3 / año 12 38,70% 
2,71 1,26-5,82 0,007* 

>3 / año 79 18,85% 

CONTROL 
LABORATORIO  

HBA1C <3/año 67 36,02% 
5,63 3,36-9,42 0,000* 

HBA1C >3/año 24 9,09% 

LÍPIDOS <3/año 78 30,83% 

6,30 3,38-11,75 0,000* 

LÍPIDOS >3/año 13 6,59% 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 
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TABLA No 9c. ANÁLISIS BIVARIAL ENTRE LOS FACTORES RELACIONADOS A LA ATENCIÓN EN SALUD 

(ADHERENCIA Y ASISTENCIA) Y EL STROKE NO FATAL MODERADO-ALTO MEDIDO CON LA ESCALA 

ESPECÍFICA (UKPDS) PRESENTES AL MOMENTO ÚLTIMO CONTROL EN EL CLUB DE PACIENTES CON 

DIABETES DEL CENTRO DE SALUD No. 4 DE CHIMBACALLE, QUITO, ECUADOR, 2012. 

 

Tabla 9c                           UKPDS STROKE NO FATAL >15 

VARIABLE VALOR % OR IC 95% p 

TIEMPO 
PERTENENCIA 
CLUB  

<3 años 34 16,26% 
0,62 0,39-1,00 

0,051 
 >3 AÑOS 57 23,65% 

CONTROL de TA  
BUENO (<130/80) 29 9,60% 

6,78 4,10-11,22 
0,000* 

 
MALO (>130/80) 62 41,89% 

VALORES 
LABORATORIO 

HBA1C (<7) 30 20,00% 
1,02 0,62-1,66 

0,93 
 

HBA1C (>7) 61 20,33% 

CT (<200) 53 18,53% 
1,32 

 
0,82-2,12 

0,238 
 CT (>200) 38 23,17% 

c-LDL (<100) 49 19,14% 
1,16 0,73- 1,85 

0,511 
 c-LDL (>100) 42 21,64% 

TG (<150) 39 21,66% 
0,86 0,54- 1,37 

0,533 
 

TG (>150) 52 19,25% 

c-hdl bajo 17 14,28% 
0,57 0,32-1,02 

0,06 
 c-hdl alto 74 22,35% 

ASISTENCIA 
CONSULTA  

<3 / año 10 32,25% 
1,98 0,90- 4,38 

0,083 
 >3 / año 81 19,33% 

CONTROL 
LABORATORIO  

HBA1C <3/año 72 39% 
8,14 4,68-14,14 

0,002* 
 HBA1C >3/año 19 7% 

LÍPIDOS <3/año 82 32,41% 
10,01 4,88-20,55 0,000* 

LÍPIDOS >3/año 9 4,56% 

 

REALIZADO POR: CARLA G ARTEAGA S Y PATRICE A VINSARD E, ALUMNOS DE ÚLTIMO AÑO DE FACULTAD DE MEDICINA, PUCE. 

QUITO, ECUADOR, 2013. 
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CAPÍTULO IV: DISCUSIÓN 

Factores relacionados a la atención en salud y su efecto en el RCV. 

En los últimos años se ha estudiado la influencia de varios factores relacionados a la 

atención en salud y su impacto en el RCV, dentro de los cuales la adherencia y 

asistencia juegan un papel fundamental.  Se ha demostrado que los grupos de apoyo 

pueden mejorar parámetros como la glicemia mediante un programa de educación, 

plan dietético y fomentar la asistencia a consulta y a controles metabólicos que 

indirectamente pudieran modificar este riesgo (86, 88). En el presente estudio se 

observó que los pacientes que pertenecían al club por más de 3 años tuvieron un riesgo 

coronario fatal y no fatal en menor proporción que los que han asistido al club por 

menos de 3 años; sin embargo, esta diferencia no fue significativa. Es importante 

señalar que la falta de investigación en este aspecto representa una limitación al 

contrastar estos resultados, no obstante, otros estudios realizados en pacientes con 

diabetes y otras ECNT (hipertensión arterial), han mostrado que muchos de ellos 

tienden a controlarse mejor mientras más tiempo llevan formando parte de estos 

grupos de apoyo (86, 88, 143). 

De la misma manera, los pacientes con menos de tres controles al año tuvieron más 

probabilidad de sufrir un CHD fatal y no fatal al igual que los pacientes con menos de 3 

controles de HbA1C y lípidos al año. Este hallazgo concuerda con las indicaciones de 

varias guías sobre el manejo de diabetes, las cuales recomiendan que se realicen 
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controles con cierta regularidad para garantizar un mejor control del riesgo (28, 55). Las 

guías de manejo de pacientes con diabetes tipo 2 indican que cada 3 a 4 meses se debe 

tener una visita médica que permita evaluar el tratamiento, las complicaciones, y los 

parámetros metabólicos mediante exámenes o con más frecuencia si así lo requiere 

(28, 55, 101). Como ventaja de un seguimiento más estricto, se puede ajustar dosis, 

cambiar esquemas de medicación, reafirmar la participación del paciente, monitorizar 

parámetros metabólicos y fisiológicos (como los niveles de colesterol en sangre, la 

presión arterial entre otros).   

No se encontró asociación entre el riesgo de stroke y el número de controles tanto de 

consulta externa, como de controles metabólicos. 

Concomitantemente, los resultados obtenidos indican que los pacientes con DM2 

tienen mayor probabilidad de morir por un ataque isquémico cardiaco en 10 años si 

mantienen valores de TA inadecuados (>130/80) (55). Es así que hay entre 2,86 a 7,53 

veces más probabilidad de sufrir un CHD fatal y entre  4,10 a 11,22 veces más riesgo de 

sufrir una ACV no fatal por controles inadecuados de TA (p<0,000 en ambos casos). 

Estos hallazgos concuerdan con los encontrados en el estudio FINISH en el que la 

presencia de DM2 multiplica por cuatro el riesgo de muerte por causa cardiovascular 

(20, 21). Guías clínicas han demostrado que presiones arteriales diastólicas de 80 

mmHg o menos (evidencia B) y presiones sistólicas menores o iguales a 130 (evidencia 

C) (7, 55, 59, 144) representan un beneficio para el RCV, elemento evidenciado en la 
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presente investigación que demostró que un buen control de presión es un factor 

protector para evento isquémico coronario no fatal (OR: 0,25, p=0,00).  

Al igual que un buen control de presión arterial, el paciente con DM2 debe mantener 

parámetros metabólicos adecuados como la HbA1c. Ésta refleja un promedio de 

glicemia a lo largo de varios meses (75) y tiene un valor predictivo apropiado para 

detectar complicaciones (81, 82) en estos pacientes.  Es así que el presente estudio 

mostró que un mal control de la HbA1C, es decir, valores superiores al 7%, se asoció a 

mayor probabilidad de sufrir un CHD fatal (OR: 2,01, p=0,001), hecho que coincide con 

los resultados del estudio INTERHEART en el que se demostró que un estado 

hiperglicémico resulta ser una variable independiente relacionada con el aumento de la 

enfermedad coronaria y de la mortalidad, y constituye un factor que aumenta 2 veces 

el riesgo de sufrir estos eventos (145, 146). Cabe mencionar que un buen control de 

este parámetro lo convierte en factor protector para evento coronario no fatal como lo 

indica el estudio de la UKPDS (91) al igual que lo demostró la presente investigación.  

Los resultados obtenidos en el actual estudio, evidenciaron que los pacientes con 

colesterol total mayor a 200 mg/dL tienen mayor probabilidad de sufrir un CHD no fatal 

(p=0,028) y un CDH fatal (p=0,01). No obstante, no hubo asociación entre este 

parámetro y el riesgo alto de sufrir un “stroke”. De esta manera, el colesterol total es 

un FRCV que debe ser tomado en cuenta en estos pacientes como lo indica la literatura, 

en la que se lo ubica dentro de los objetivos para prevenir eventos isquémicos (47, 54). 
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Si bien el estudio demostró una probabilidad mayor de sufrir una complicación con 

niveles de colesterol altos, y no con los otros componentes lipídicos, la medicina basada 

en evidencia enfatiza la disminución de los valores de todas estas variables para la 

prevención cardiovascular (7, 17, 61, 63, 135). Se evidenció en el estudio  que los 

pacientes que tienen dislipidemia no tienen buenos valores a pesar de un control 

continuo. Se debe tomar las recomendaciones de las guías clínicas sobre dislipidemia 

en pacientes con diabetes, que acuerdan que los controles de lipemia deben asociarse 

a dieta, ejercicio, y cambios profundos en el estilo de vida del paciente, y no solo 

apoyarse en un valor de laboratorio para obtener un control metabólico óptimo. Se 

debe estimar que los factores culturales de alimentación donde predomina el consumo 

de grasas saturadas y carbohidratos causa una gran dificultad en el control de estos 

indicadores (111, 147).   

De igual manera, el análisis de los resultados obtenidos indicaron que un grupo de 

personas que ingresaron con un riesgo alto de CHD fatal (29,77%) y no fatal (42,44%) 

después de finalizar el estudio, lograron disminuir este valor en un 9,55% y 11,5% 

respectivamente (p <0,005). Por otro lado, la diferencia no significativa encontrada en 

el caso de stroke fatal puede explicarse por la pequeña cantidad de pacientes que 

presentaron este riesgo (2 pacientes al ingreso y 1 al último control) lo que no permitió 

evaluar adecuadamente el impacto de los factores asociados a la atención en salud en 

este parámetro del RCV. 
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Al contrario, el riesgo de stroke no fatal aumentó en 2 pacientes (19,7% al ingreso a 

20,2% al último control) lo que se explicaría por la historia natural de la enfermedad. Se 

debe considerar que la diabetes es una enfermedad crónica, progresiva que puede ser 

controlada pero no curada y dada su complejidad, la dificultad de su control y las 

complicaciones que se producen cuando este control no se logra, es inevitable 

mantener un riesgo elevado para ciertos pacientes. El RCV está presente desde el 

momento del diagnóstico; además, el tiempo de enfermedad y la edad son factores de 

riesgo no modificables presentes en el paciente con o sin RCV, elementos que se toman 

en cuenta al calcular el riesgo ya que la hiperglucemia crónica a largo plazo genera 

daño, disfunción e insuficiencia de diversos órganos (93, 139-142).  

El Plan Nacional Estratégico para el Abordaje Integral de las Enfermedades Crónicas no 

Transmisibles y sus Factores de Riesgo (148) garantiza el acceso a medicación gratuita. 

Es así que en el centro de Salud de Chimbacalle todos los pacientes recibieron durante 

los años de seguimiento tratamiento sin costo. Este elemento no permitió medir si 

verdaderamente el acceso gratuito a la medicación infiere sobre la adherencia al 

tratamiento y por consiguiente sobre el RCV.  Varios estudios refieren que dentro de las 

causas mayores de incumplimiento y falta de adherencia se encuentra el costo de la 

medicación y su accesibilidad (117, 118).  

Se debe tomar en cuenta que otras variables como la obesidad, el Índice de Masa 

Corporal (IMC), perímetro abdominal, el aspecto psicosocial, las redes de apoyo 
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familiar y social, el consumo de alcohol, estatus socioeconómico del paciente influyen 

considerablemente en el RCV. Por ejemplo los estados depresivos se han asociado 

independientemente  con mayor riesgo de enfermedad coronaria (149, 150); el abuso 

del consumo de alcohol se relaciona con una alta mortalidad por causas 

cardiovasculares (151, 152). Por lo tanto, estos deben ser considerados para un 

adecuado control del mismo (86, 148), ámbitos que no fueron evaluados en este 

trabajo. Se ha demostrado claramente que al ser intervenidos, el RCV tiende a 

disminuir en pacientes con DM2 y con otras ECNT. Diferentes investigaciones aseveran 

que la globalización y la urbanización acelerada exponen a la población a estilos de vida 

no saludables, concluyendo que el manejo de estas enfermedades tiene un aspecto 

social y no solamente biológico (153).     

 

Concordancia entre la escala específica para pacientes con diabetes (UKPDS) y las 

escalas no específicas (Framingham y OMS/AMRD). 

La evaluación del RCV se ha facilitado gracias a la configuración de escalas que 

permiten cuantificar el riesgo (48) mediante ecuaciones que incluyen varios  FRCV (28, 

46, 47, 49, 52, 53). Esto permite al clínico categorizar al paciente y enmarcarlo para 

poder dirigir de mejor manera la terapéutica y sirve de orientación para determinar qué 

intervención debe realizarse y con qué  intensidad. Las tres herramientas utilizadas en 

este estudio para medir el RCV han sido evaluadas y aceptadas para calcular el riesgo 
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en los pacientes con diabetes (7, 8, 34, 49, 59, 64-81). Se utilizó un umbral de riesgo del 

10% en las escalas no específicas, y del 15% en la UKPDS; así valores superiores o 

iguales a estos, categorizaron al  paciente como riesgo alto/moderado y por debajo de 

estos como RCV bajo.  

Se ha demostrado que umbrales de riesgo bajos (5%, 10%), mejoran la sensibilidad de 

la escala de Framingham pero reducen su especificidad aumentando la proporción de 

individuos falsamente catalogados como pacientes de riesgo (falsos positivos); sucede 

lo contrario al utilizar límites superiores (154). Esto concuerda con la presente 

investigación donde la escala de Anderson pudo identificar adecuadamente a los 

verdaderos positivos (riesgo alto para UKPDS y para Framingham) con una sensibilidad 

del 93% para CHD no fatal, 93% para CHD fatal y 94% para stroke pero con una 

especificidad baja para estas variables. Dichos hallazgos coinciden con el estudio de 

Ketola et al., en el cual se comparó el riesgo calculado por Framingham con eventos 

cardiacos no fatales, fatales y cerebrales observados en una población de pacientes sin 

diabetes y se mostró una sensibilidad para estos del 93%, 92% y 89% respectivamente, 

con una baja especificidad (155). Al estudiar la predictibilidad de esta herramienta en 

una población sin diabetes, Peter Brindle et al. (156), y otros autores (157)  

encontraron valores bajos de sensibilidad (75%) ya que utilizaron un umbral de riesgo 

superior al propuesto en los trabajos anteriormente mencionados.   
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Otros estudios han relacionado a la escala de Framingham con otras calculadoras de 

riesgo (PROCAM) (158) y con hallazgos de imagen que identificaron alguna alteración 

en la anatomía de vasos coronarios (159) o carotídeos (48) encontrándose 

sensibilidades y especificidades similares a la presente investigación.  

El valor predictivo positivo (VPP) de Framingham encontrado en este estudio fue del 

60%, 42%, 28% para CHD no fatal, fatal y stroke respectivamente. Ketola et al., hallaron 

valores similares (155), indicando una baja probabilidad de que un individuo con un 

resultado positivo en la prueba (Framingham) tenga un RCV elevado. Así se demuestra 

que este sobreestima el RCV, lo que se ha validado por varias investigaciones (70, 160, 

161). No obstante, el presente estudio manifestó que la probabilidad de que un 

individuo con resultado negativo en la prueba (Framingham) tenga un RCV bajo es del 

90% (VPN) como se ha revelado en otros trabajos (155, 158). Por último se encontró 

que es 2 veces más probable obtener un verdadero positivo con esta herramienta que 

un falso positivo (coeficiente de prueba positiva: CPP), y es hasta 8 veces más probable 

obtener un verdadero negativo que un falso negativo (coeficiente de prueba negativa: 

CPN).  

En relación a la segunda escala analizada, se demostró que esta tuvo una adecuada 

capacidad para identificar a los pacientes con bajo riesgo (especificidad). De todos los 

individuos catalogados como riesgo bajo de CHD no fatal por la UKPDS, el 84,6% fueron 

detectados por la escala de la OMS; así mismo con las otras variables de estudio (81,6% 
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y 78,1%) con un VPN de 74%, 87%, 95% para CHD no fatal, CHD fatal y stroke 

respectivamente. Además se mostró una sensibilidad del 60%, 71%, 84%, para estas 

variables con un VPP del 74%, 62% y 48% respectivamente. Además se mostró un CPP 

mayor a lo encontrado con Framingham (4 vs 2) indicando una mayor probabilidad de 

encontrar un verdadero positivo que un falso positivo al utilizar la escala OMS/AMRD. 

Sin embargo, Framingham tiene un CPN superior al de la  OMS (8 vs 3) revelando una 

probabilidad mayor de mostrar verdaderos negativos al utilizarla.   

No se encontró en la literatura estudios que evalúen la predictibilidad de esta 

herramienta y que determinen su sensibilidad y especificidad para compararlos con los 

hallazgos descritos, lo que impide analizar la fiabilidad de este método. Cabe mencionar 

que la guía de práctica clínica de la OMS para la prevención y el manejo de 

enfermedades cardiovasculares (49) es la única en recomendarla para evaluar el RCV, y 

no existen otras que la manejen para este fin (8, 34, 59, 64-75). 

Finalmente, se determinó que existe una concordancia moderada entre la UKPDS y 

OMS en todas sus variables; sin embargo, el análisis con la escala de Framingham 

encontró que la concordancia fue baja excepto al medir el riesgo coronario no fatal. 

Estos resultados son similares al estudio realizado con pacientes con diabetes de 

Otavalo, Imbabura, en el que se concluyó que las tablas de la OMS identifican el RCV 

con concordancias moderadas frente a las subescalas de UKPDS, encontrándose en 

general una pobre correlación entre esta última y la escala de Framingham (162).  
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No se tomó en cuenta en el análisis al evento cerebrovascular fatal, ya que en la 

población de estudio al momento del primer control, hubo 2 de 450 sujetos que 

tuvieron un riesgo alto/moderado para stroke fatal calculado con el “risk engine v2.0”.  
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Limitaciones metodológicas   

Durante el trabajo, no toda la muestra fue monitoreada a lo largo de los 5 años, 

algunos pacientes ingresaron en diferente momento durante el estudio, algunos en el 

último año, lo que afectaría los resultados.  

Algunos pacientes recibieron un tratamiento previo al ingreso al estudio, por lo que la 

valoración del riesgo y de sus variables, pudo haber sido sesgada y no arrojar el 

verdadero puntaje que tenían.  

El “risk engine v2.0” de UKPDS no contempla la etnia hispana por lo que los cálculos se 

hicieron con la etnia indio-asiático. Cabe resaltar que el 99% de la muestra fue hispana 

por lo que existiría un sesgo al realizar el cálculo del RCV.  

Habría un sesgo en el grupo de estudio ya que la población mayoritaria es femenina 

(80%) y la masculina no estaría propiamente representada, teniendo en cuenta que 

este último es un FRCV.  

No existe un “gold estándar” para la evaluación de RCV, el presente estudio utilizó la 

escala de la UKPDS al ser la más específica y globalmente aceptada para este fin en 

pacientes con DM2.  
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Conclusiones: 

• No hubo relación entre el tiempo de pertenencia al club y el riesgo 

moderado/alto de CHD no fatal, fatal y stroke no fatal a 10 años.  

• Un buen control de TA (<130/80), de HbA1c (<7%) fueron protectores para el 

riesgo de CHD no fatal a 10 años (p<0,000); niveles de colesterol por encima de 

200mg/dL se relacionan con mayor probabilidad de CHD no fatal y fatal 

(p=0,000). 

• Valores de TA (>130/80), de HbA1c (>7%) se relacionaron con mayor 

probabilidad de presentar CHD fatal y stroke no fatal a 10 años (p=0,000).    

• No se encontró relación entre los valores de c-LDL, c-HDL, TG y el riesgo de CHD 

fatal, no fatal y stroke no fatal.  

• Menos de 3 consultas y controles (lípidos y Hb1Ac) al año se relacionaron con 

una probabilidad mayor de sufrir CHD fatal y no fatal (p=0,000). El control 

metabólico (lípidos y Hb1Ac) menor a esta cifra se relacionó con mayor 

probabilidad de sufrir un stroke no fatal estadísticamente significativo; no hubo 

relación entre este último y el número de controles al año (p=0,83).  

• La escala de Framingham tiene mejor sensibilidad que las tablas de la OMS para 

identificar riesgo alto/moderado. La especificidad de esta última es superior 

para demostrar el RCV bajo. 
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• Existe una mayor probabilidad de que un individuo con un resultado negativo al 

utilizar Framingham tenga un RCV bajo. De esta manera es 8 veces más 

probable detectar un verdadero RCV bajo que un falso negativo al utilizar la 

escala de Framingham. 

• Existe una mayor probabilidad de que un individuo con un resultado positivo al 

utilizar la OMS, tenga un RCV alto/moderado. Así, es 4 veces más probable 

detectar un verdadero RCV alto/moderado con las tablas de la OMS que un 

falso positivo.  

• La escala de riesgo cardiovascular de la OMS/OPS tiene una concordancia  

moderada con la escala específica de la UKPDS para pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

• La escala de Framingham mantiene una moderada concordancia con la escala 

de UKPDS para predecir eventos coronarios no fatales; no obstante, mantiene 

una correlación débil con las dos variables restantes de la escala especifica 

(coronario fatal y evento vascular cerebral no fatal).     

• El RCV calculado con Framingham disminuyó significativamente desde el ingreso 

hasta el último control al igual que el riesgo de CHD no fatal y fatal calculado 

con UKPDS.  
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Recomendaciones: 

• Una adecuada adherencia y asistencia al club produciría cambios positivos en el 

RCV de los pacientes con diabetes del Centro de Salud No 4 de Chimbacalle, 

Quito, Ecuador y mejoraría el riesgo de complicaciones.  

• Si bien el número de años de pertenencia a un club, necesarios para disminuir el 

RCV no están determinados, un grupo de apoyo ayudaría a controlar mejor esta 

enfermedad. Gracias a esto se podría estimular  la creación de redes de apoyo 

(club de diabéticos) que  son determinantes para el control de la enfermedad, 

de sus factores de riesgo asociados y ayudan a promover cambios en el estilo de 

vida, además de promover la adherencia al tratamiento.  

• Dentro de una perspectiva de atención primaria en salud, en una población de 

individuos con diabetes, el control metabólico (lípidos,  Hb1Ac) y el seguimiento 

médico (número de consultas al año, tomas de presión arterial) debería 

realizarse con un intervalo de tiempo determinado por las guías clínicas,  en 

promedio 3 ocasiones mínimas por año, para mantener un RCV bajo. 

• La práctica clínica debe basarse en la evaluación de los FRCV y aspectos 

psicosociales del paciente y no solo de valores de laboratorio ya que esto 

genera errores en la prevención de eventos vasculares. El médico debe usarlos 

en contexto y basar su intervención según el grado de riesgo.   
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• La medicación gratuita podría ser factor determinante en el control de las 

enfermedades crónicas. Todos los pacientes del estudio recibieron medicación 

gratuita por lo que no se puede inferir si este factor permite o no disminuir el 

RCV.   

• Al determinar el RCV se calcula la probabilidad de que un individuo  sea 

afectado por un evento cardiovascular. Framingham predice mejor el riesgo 

bajo que la OMS; esta última predice acertadamente el riesgo alto/moderado. 

• Las características detalladas de las tablas de la OMS permiten que esta tenga 

una concordancia aceptable con una escala específica. Esto permite utilizarla en 

la atención primaria en salud para que el médico pueda direccionar su 

intervención terapéutica y educacional para poder disminuir el riesgo 

cardiovascular de un paciente con este tipo de ECNT. 

• El uso de la escala de Framingham no sería recomendable en la población de 

pacientes con Diabetes tipo 2 en nuestro medio ya que tiene pobre correlación 

con la escala específica de la UKPDS para determinar riesgo coronario fatal y 

riesgo de evento cerebrovascular no fatal. 
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ANEXO 1: Riesgo Cardiovascular en pacientes con DM2 del Centro de Salud de Chimbacalle, Quito, Ecuador por año 

                

HCL Edad Sexo Etnia  Diabetes  
Tiempo de 

enfermedad 
(años) 

Consumo 
de 

tabaco  

Tensión 
arterial 
sistólica  

Tensión 
arterial 

diastólica  
HbA1C 

c-
HDL  

CT 
c-

LDL 
TG 

Fibrilación 
Atrial (FA) 

HVI 
(hipertrofia 
ventricular 
izquierda) 

XXXXX 76 F 2 Si 10 Si  130 90 7 35 201 100 160 No No 

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                                

                1 Blanco 

 
F Femenino  

         2 Africano-Caribeño  

 
M Masculino  

         3 Asiático-Indio   

            
               

                Realizado por Arteaga S. Carla G. y Vinsard E. Patrice A. 
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ANEXO 2: Factores relacionados con la atención en salud  en pacientes con DM2 del Centro de Salud de Chimbacalle, Quito, Ecuador por 
año  

 

HCL 
Tiempo de 

pertenencia al 
club  

Número de consultas 
por año  

Medicación gratuita 
recibida (%)  

Niveles de TA 

Número 
de 

controles 
de 

laboratori
o por año  

Valores de laboratorio 

 

HbA1C LDL TG HDL  
Colesterol 

total 

 xxxx 3 2 100% 0 1 0 1 0 1 0 
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
                       
 

            HbA1c mayor de 7% = 0 HDL mayor a 45 hombres = 0 HDL mayor a 50 mujeres = 0 Colesterol mayor a 200 = 1 TA mayor a 130/80 = 1 c- LDL mayor a 100 = 1 

HbA1c menor de 7% = 1 HDL menor a 45 hombres = 1 HDL menor a 50 mujeres = 1 Colesterol menor a 200 = 0 TA menor a 130/80 = 0 c- LDL menor a 100 = 0 

    Realizado por Arteaga S. Carla G. y Vinsard E. Patrice A. 
  


