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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es una enfermedad de gran impacto sa-
nitario y socioeconómico. Las complicaciones cardiovasculares son su principal causa de 
muerte, por este motivo es de gran importancia la aplicación de estrategias de prevención. 
El objetivo de este estudio fue determinar el Riesgo Cardiovascular según el Score UKPDS en 
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 atendidos en del Hospital José Carrasco Arteaga de 
Cuenca-Ecuador, durante el periodo noviembre 2018 a agosto 2019. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal, con una 
muestra de 118 pacientes con diagnóstico de DM2 atendidos en el Hospital José Carrasco 
Arteaga, entre noviembre 2018 a agosto 2019. Se revisaron los registros clínicos, se recopilo 
la información en un formulario  con todas las variables del Score UKPDS. La estimación del 
Riesgo Cardiovascular (RCV) se llevó a cabo con ayuda de la Calculadora Risk Engine versión 
2.0 del Score UKPDS. 

RESULTADOS: En la población de estudio predominó el sexo femenino. La edad se encontró 
en un rango de 32 a 95 años, el grupo etario de mayor frecuencia fue el de 55 a 59 años con 
el 16.1%. En el 40% de la muestra la duración de la enfermedad fue de >10 años. El 42.4% 
(n=50) presentó valores ≥130mmHg de PAS. El 75.4% de la muestra tenían un mal control 
glucémico, con hemoglobina glicosilada mayor al rango normal para el grupo de edad. El 
RCV estimado a 5 años se mantuvo dentro de “Riesgo Bajo” para la mayoría de la muestra; 
mientras que a los 10 años se encontró que aumenta el riesgo sobre todo para ECV no Fatal 
(Riesgo alto: 21.25%) y para IAM Fatal (6.8%) y no Fatal (6.8%).

CONCLUSIÓN: La mayoría de pacientes tenían más de 10 años de evolución de DMII. Más de 
la mitad de la muestra tenían un control glicémico inadecuado. El riesgo cardiovascular a los 
5 años fue “bajo” para la mayoría de la población, tanto para IAM como para ECV. El riesgo 
cardiovascular a los 10 años fue ligeramente mayor para todas las entidades, sobre todo 
aumenta para ECV no fatal, a “riesgo muy alto”  del 21.2%, el riesgo de IAM también aumenta 
a riesgo muy alto del 6.8%. 

PALABRAS CLAVE:  DIABETES MELLITUS TIPO 2, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, IN-
FARTO DEL MIOCARDIO, ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL.

ABSTRACT

Cross-Sectional Study: Cardiovascular Risk in Diabetes Mellitus II using UKPDS Score in 
Hospital José Carrasco Arteaga patients

BACKGROUND: Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) is a disease of great health and socioeconomic 
impact. Cardiovascular complications are the main cause of death in diabetic patients, for this 
reason the application of prevention strategies is important. The aim of the research was to 
determine the cardiovascular risk according to UKPDS Score in patients diagnosed with DM2, 
treated at Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca-Ecuador, from November 2918 to August 
2019.  

METHODS:A descriptive, cross-sectional study was conducted with a sample of 118 patients 
diagnosed with DM2, treated at Hospital José Carrasco Arteaga, between November 2018 and 
August 2019. Clinical records were reviewed, information was collected on a form with all the 
variables of the UKPDS Score. Cardiovascular Risk Estimation (RCV) was carried out with the 
Risk Engine Calculator version 2.0 of the UKPDS Score. 

RESULTS: The female sex predominated in the study population. The age range went from 32 
to 95 years old, the most frequent range of age was 55 to 59 years old (16.1%). The disease 
duration in 40% of the population was higher than 10 years. 42.4 %(n=50) presented SBP va-
lues ≥130mmHg. 75.4% of the sample had poor glycemic control, with glycosylated hemog-
lobin levels higher than the normal range for each age group. The estimated 5-year CVR was 
low for most of the sample; while the 10 year CVR increased, especially for non-fatal CVD(high 
risk:21.25%) and  for fatal (6.8%) and non-fatal(6.8%) AMI. 
 
CONCLUSION:Most of the patients had more than 10 years with DMII diagnosis. More than half 
of the sample had inadequate glycemic control. The CVR at 5 years was “low” for the majority 
of the population, both for AMI and CVD. The cardiovascular risk at 10 years was slightly higher 
for all entities, especially it increases for non-fatal CVD, to a “very high risk” of 21.2%, and the 
risk of AMI also increases to a “very high risk” of 6.8%.

KEYWORDS: TYPE 2 DIABETES MELLITUS, CARDIOVASCULAR DISEASES, MYOCARDIAL INFARC-
TION, CEREBROVASCULAR STROKE.
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  INTRODUCCIÓN  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes 
Mellitus Tipo II es una enfermedad de curso crónico y origen 
metabólico que se caracteriza por la presencia de un estado de 
hiperglicemia secundario a un defecto en la secreción de insu-
lina, que puede o no acompañarse de la incapacidad del orga-
nismo para utilizar dicha hormona, fenómeno conocido como 
“Intolerancia a la Insulina”; a diferencia de la Diabetes Mellitus 
1, en la que la etiología específica se relaciona con alteraciones 
genéticas, en el tipo 2, se desconoce la causa específica; sin em-
bargo, se asocia a varios factores de riesgo, como sobrepeso, 
obesidad, sedentarismo, ausencia de hábitos alimenticios salu-
dables, etc. [1-3].

Considerada una de las Enfermedades Crónicas No Transmisi-
bles (ECNT) de mayor prevalencia y uno de los problemas de 
Salud Pública más importantes a nivel mundial, según estima-
ciones de la OMS se esperaba que para el año 2025 existieran 
cerca de 300 millones de casos en todo mundo, sin embargo, en 
el 2014 dicha cifra fue superada con 387 millones de pacientes 
diagnosticados, actualmente existen cerca de 425 millones de 
pacientes y se pronostica que en el año 2040 serán 642 millones 
los afectados [4,5].

En Ecuador, Zavala et al., (2018) determinó que existieron un to-
tal de 4 895 diabéticos fallecidos durante el 2017, con una tasa 
de mortalidad de 29.18 en individuos entre 20 a 79 años, y se 
ubica como la segunda causa de muerte en el país, después de 
las enfermedades cardiovasculares [6,7].

El diagnóstico se debe realizar ante la presencia de factores 
de riesgo tanto modificables como no modificables, presencia 
de sintomatología (poliuria, polidipsia, polifagia), aplicando 
los Criterios de la Asociación Americana de Diabetes (ADA). Su 
manejo debe individualizarse, de manera que mejorar el estilo 
de vida sea la base del tratamiento y en el caso de necesitarse 
terapias con antidiabéticos orales o insulina exógena, se debe 
asegurar una correcta adhesión a los mismos. La asociación de 
un correcto esquema terapéutico, control glucémico adecuado 
y cambio en los factores de riesgo modificables, son elementos 
de gran importancia en la reducción de eventos de tipo cardio-
vascular [8-12].

El estado de hiperglucemia crónica se relaciona con la disfun-
ción progresiva de varios órganos, promoviendo la aparición de 
complicaciones microvasculares y macrovasculares. Dentro de 
las complicaciones, las de tipo cardiovascular, representan la 
primera causa de muerte en diabéticos, siendo la enfermedad 
coronaria la de mayor prevalencia, cuyo debut final es el infarto 
agudo de miocardio [10, 13-15].

Se estima que cerca del 80% de los fallecimientos en DM2 se de-
ben a una complicación de tipo cardiovascular, de los cuales el 
40% corresponden a enfermedad coronaria isquémica y el 10% 
a isquemia cerebral. El riesgo de complicaciones cardiovascu-
lares aumenta de dos a cuatro veces más en pacientes diabéti-
cos en comparación con la población general. Alrededor de un 
tercio presentan cuadros de isquemia silente; la detección pre-
coz se ve dificultada, debido a que la denervación autonómica 
propia de la enfermedad evita la aparición del cuadro de dolor 
característico [13, 14, 16-18].

El riesgo cardiovascular es la probabilidad que tiene un indivi-

duo de padecer una enfermedad coronaria y/o cerebrovascu-
lar, o fallecer por una de ellas; en un determinado periodo de 
tiempo (generalmente de 5 a 10 años). Se entiende además que 
existen circunstancias y características extrínsecas e intrínsecas 
del paciente que contribuyen en su aparición, conocidos como 
Factores de Riesgo Cardiovascular, que se describen a conti-
nuación [16,19,20]. Las características sociodemográficas como 
la edad, el sexo y la etnia son factores de riesgo; el aumento del 
grosor de las paredes del corazón, así como la rigidez de las 
arterias, son cambios progresivos propios del envejecimiento, 
los cuales son subestimados en el sexo femenino, al considerar 
que la actividad estrogénica previa menopausia otorga “protec-
ción absoluta” frente a las afecciones de tipo cardiovascular. En 
cuanto a la etnia, se ha demostrado mayor sensibilidad al clo-
ruro de sodio y por ende a la activación del Sistema Renina An-
giotensina Aldosterona en la población afroamericana, aumen-
tando el riesgo de HTA. [21-25]. El hábito tabáquico también 
se asocia al riesgo cardiovascular; incluso leves exposiciones 
(fumadores pasivos) pueden generar cambios arteriales, proce-
sos de inflamación y disminución de la disponibilidad del óxido 
nítrico, que sumado a otros mecanismos, son responsables de 
triplicar el riesgo de IAM (Infarto Agudo de Miocardio) y dupli-
car el de ictus [26,27]. Otro factor importante es la obesidad; la 
presencia de grasa visceral abundante y la tendencia a acumu-
lación de grasa ectópica contribuyen con la aparición de disli-
pidemia aterogénica, hipertensión arterial, entre otros. [16,28]

La DM2 es un factor independiente de enfermedad cardiovas-
cular, al cual se asocian otros factores de riesgo cardioatero-
génicos. La Asociación Americana de Diabetes y la Sociedad 
Europea de Cardiología afirman que, ante la ausencia de cri-
terios unificados para la identificación de pacientes diabéticos 
con alto riesgo cardiovascular, cuyo contexto sintomático es 
además atípico; se deben aunar los esfuerzos para su caracte-
rización [14, 29,30]. Dentro de las principales complicaciones se 
encuentran: 1.Enfermedad Coronaria Aterosclerótica: cataloga-
da como la complicación cardiovascular de mayor frecuencia 
en DM2, con un riesgo hasta tres veces mayor en comparación 
al resto de la población. Las alteraciones fisiopatológicas (Ilus-
tración 1) que la relacionan con DM2 influyen directamente 
en la aparición de aterosclerosis, agregación plaquetaria y fe-
nómenos trombóticos [14, 17,31]. 2. Miocardiopatía Diabética: 
disfunción ventricular presente en la DM2, aun en ausencia de 
aterosclerosis coronaria, HTA, cardiopatía valvular/congénita, 
miocardiopatía viral/infiltrativa. Sus principales alteraciones; 
dilatación e hipertrofia del ventrículo izquierdo, disfunción 
diastólica, función sistólica disminuida o conservada FEVI dis-
minuida, contribuyen al desarrollo de insuficiencia cardiaca. 
[32-35]. 3.Neuropatía Autonómica Cardiovascular (NAC): es una 
complicación microvascular asociada a DM1 y DM2, causada 
por el desequilibrio del sistema nervioso autónomo, se asocia 
directamente a isquemia miocárdica silente. Se considera el 
tipo de neuropatía diabética más estudiada, no obstante, hasta 
el día de hoy sigue siendo subdiagnosticada, a pesar de que los 
métodos de diagnóstico en este caso son ambulatorios. Según 
el “Oxford Community Diabetes Study” el riesgo de aparición 
aumenta al asociarse a factores como duración de la enferme-
dad, mal control glicémico y presencia de otras complicaciones 
microvasculares. [36-39]. 4.Evento Cerebrovascular (ECV): se ha 
evidenciado que en una población que padece DM2 el riesgo de 
sufrir ictus se triplica, considerándose además que las secuelas 
o complicaciones son mucho mayores. [40-42].
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Ilustración 1. Relación Fisiopatológica entre Diabetes Mellitus 
Tipo 2 y Enfermedad Coronaria Aterosclerótica.

Fuente:Pereira O, Palay M, Rodríguez A, Neyra R. La diabetes mellitus 
y las complicaciones cardiovasculares. MEDISAN. 2015;19(5):675-81. 
Elaborado por: Paola Cristina Bacuilima Zhañay.

Ilustración 2. Alteraciones Fisiopatológicas de la Neuropatía 
Autonómica Cardiovascular (NAC).

Fuente: Cano V, Nader J, Andrade M, González de la Cruz G, 
Juárez E, Chávez N. Diabetic cardiovascular autonomic neuro-
pathy: A review. Rev Investig Medica Sur. 2016;23(1):4-9. 
Realizado por: Paola Cristina Bacuilima Zhañay.

Ya que las enfermedades cardiovasculares representan la pri-
mera causa de muerte en pacientes diabéticos, muchas inves-
tigaciones se han enfocado en la creación de herramientas que 
estimen el verdadero riesgo cardiovascular en estos pacientes. 
Dentro de las herramientas que se basan en la población gene-
ral, el Estudio Framingham es el más estudiado y el que se ha 
usado como punto de partida en la creación de nuevas escalas, 
no obstante, tiende a subdiagnosticar el riesgo cardiovascular 
en diabéticos ya que durante su elaboración no contaron con 
un grupo representativo de esta población [18,43].

El Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS) fue 
realizado durante el periodo de 1977 a 1997 en personas con 
diagnóstico de DM2 de 25 a 65 años de edad, pertenecientes a 

23 hospitales de Inglaterra, Irlanda y Escocia, con un total po-
blacional de 5 102 participantes de diferentes etnias (afroame-
ricanos, indio asiáticos y blancos), quienes durante 20 años 
debieron acudir a chequeos médicos de 3 a 4 veces por año, 
siendo el objetivo principal evaluar si el control intensivo de los 
niveles de glicemias podría influir en la aparición de complica-
ciones macro y microvasculares y en segundo lugar si existían 
diferencias entre las diversas modalidades de tratamiento. Sin 
embargo, se consiguió elaborar una herramienta que permitía 
simular la aparición de complicaciones macrovasculares rela-
cionadas con la fisiopatología de la DM2, con el fin de calcular 
variables de salud como la esperanza de vida [44].

El Score UKPDS utiliza variables clínicas y de laboratorio, siendo 
un total de nueve: edad, sexo, etnia, tabaquismo, duración de 
la enfermedad, presión arterial sistólica, valor de hemoglobina 
glicosilada, colesterol total y colesterol HDL; que determinan 
el riesgo cardiovascular de 4 entidades: “Infarto Agudo de Mio-
cardio Fatal y No Fatal” y “Evento Cerebrovascular Fatal y No 
Fatal”, dentro de las características a evaluar se encuentran 
aquellas específicas de los pacientes diabéticos, que marcan 
una clara diferencia en cuanto a la valoración, es así que resal-
ta la importancia del control glicémico como factor de riesgo 
continuo, de ahí que se valora la hemoglobina glicosilada como 
uno de los parámetros propios de la DM2, además se toma en 
consideración el periodo de duración de la enfermedad desde 
su diagnóstico [45,46]. 

Dentro del mencionado Score también se valora otro factor de 
riesgo específico; la Fibrilación Auricular (FA), condición que se 
define como la arritmia supraventricular de mayor prevalencia a 
nivel mundial en ambos sexos, existiendo cierta predisposición 
al sexo femenino, cuya existencia condiciona un elevado ries-
go de mortalidad en la población, se asocia en un 30% a infarto 
agudo de miocardio y en un 8% con evento cerebrovascular, se 
encuentra en el 70% de pacientes mayores de 65 años [47-49]. 
Los mecanismos fisiopatológicos que actúan en la aparición 
de la FA en diabéticos son: remodelación autónoma, remode-
lación eléctrica, remodelación estructural, insulinoresistencia, 
alteraciones de la micro vascularización, reacción inflamatoria 
auricular, etc. Estos fenómenos se asocian directamente a un 
mal control glucémico, la duración de la enfermedad y consu-
mo de antidiabéticos orales; el riesgo aumenta cerca del 3% 
por cada año de evolución de la enfermedad y un 40% más en 
aquellos pacientes con regímenes terapéuticos a base de anti-
diabéticos orales [50-52].

Si bien en Ecuador como en muchos otros países, son acep-
tadas varias herramientas de cribado que han sido validadas 
para su uso externo, es importante recordar que en el Score 
UKPDS, no existe un enfoque dirigido a nuestras características 
sociodemográficas; es el caso de la variable “etnia” en la que 
se describen tres indicadores “blanco” “afroamericano” “asiá-
tico-indio”, por esta razón se enfatiza que para su aplicación en 
población latinoamericana se debe catalogar a todos los indivi-
duos como “afroamericanos”.

La importancia del estudio sobre las complicaciones cardio-
vasculares en el contexto del paciente diabético, radica en su 
presentación atípica y la elevada morbimortalidad presente 
tanto a nivel nacional como internacional. De ahí la necesidad 
de diseñar mejores estrategias de prevención, diagnóstico y 
manejo. Por este motivo la correcta determinación del Riesgo 
Cardiovascular debería ser enfocada de forma específica en las 
características sociodemográficas de nuestra población, sin 
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cardiovasculares (IAM, ECV, HTA), enfermedad tiroidea o que 
mantengan tratamiento vigente que afecte la conducción 
eléctrica del corazón, pacientes en periodo de gestación, pa-
cientes con diagnóstico de DM1 y aquellos con registros mé-
dicos incompletos. La muestra se obtuvo en base a muestreo 
probabilístico, tipo aleatorio simple, tomando el valor de la 
prevalencia más baja sobre Factores de Riesgo Cardiovascular 
en Diabetes Mellitus en el estudio de Gimeno et al.: colesterol 
HDL <45mg/dl de 8.4% = 0.084), manteniendo un error de in-
ferencia del 5  y un nivel de confianza del 95%; con resultado 
final de 118 pacientes.

La información fue recolectada de los registros médicos elec-
trónicos (AS400) mediante un formulario; se analizaron las 
características sociodemográficas y las variables descritas en 
el Score UKPDS: edad, sexo, etnia, tabaquismo, duración de 
la enfermedad, presión arterial sistólica (mmHg), valor de he-
moglobina glicosilada (%), colesterol total (mg/dl) y colesterol 
HDL (mg/dl). En primer lugar, se realizó el cálculo del RCV en la 
Calculadora Risk Engine versión 2.0 y el análisis de la informa-
ción se realizó en el programa IBM SPSS versión 22, utilizando 
medidas estadísticas descriptivas (frecuencias y porcentajes).

 

  RESULTADOS  

Se incluyeron en total 118 pacientes. La edad se encontró en 
un rango de 32 a 95 años, con una media de 64.34 años (DS 
2.50). El grupo etario de mayor frecuencia fue el de 55 a 59 
años con el 16.1%. Predominó el sexo femenino con un 51.7% 
(n=61). El Score UKPDS utiliza tres parámetros para la variable 
etnia: blancos, afroamericanos e indio asiáticos; es decir, no se 
incluye la opción “mestizo” que en nuestro caso sería la ade-
cuada para una correcta evaluación de la población. Sin em-
bargo, como lo explica la Guía de Práctica Clínica de DM2 del 
Ministerio de Salud Pública del Ecuador (2017) se debe colocar 
la opción “afroamericano” para su aplicación en la población 
ecuatoriana. Es así que el 100% (n=118) de la población ha sido 
catalogada dentro de dicha categoría. 

Tabla 1. Distribución según las Características 
Sociodemográficas de pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus Tipo 2 atendidos en el Hospital José 
Carrasco Arteaga, noviembre 2018 a agosto 2019.

VARIABLES RANGOS FRECUENCIA 
(N)

PORCENTAJE 
(%)

EDAD                              

SEXO

ETNIA

30 a 34 3 2.5

35 a 39 1 0.8

40 a 44 4 3.4

45 a 49 6 5.1

50 a 54 11 9.3

55 a 59 19 16.1

60 a 64 18 15.3

65 a 69 15 12.7

70 a 74 14 11.9

75 a 79 10 8.5

≥80 17 14.4

TOTAL 118 100

Masculino 57 48.3

Femenino 61 51.7

TOTAL 118 100

Afroameri-
cano

118 100

TOTAL 118 100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Paola Bacuilima.

Respecto a las variables propuestas por el Score UKPDS; la du-
ración de la enfermedad fue  >10 años en el 40.7% (n=48) con 
una media de 10 años y un rango entre 1 a 40 años. En cuan-
to al hábito tabáquico, se observó que el 54.2% (n=64) nunca 
ha consumido tabaco. Se determinó que el 8.5% (n=10) de la 
población tenía diagnóstico de FA. Respecto a la PAS el 42.4% 
(n=50) presentó valores ≥130mmHg. En relación al colesterol 
total, el 63.6% (n=75) presentaron valores<200mg/dl. Referen-
te a los niveles de la fracción de colesterol HDL, se trabajó con 
dos puntos de corte diferentes para cada sexo, en los pacientes 
de sexo masculino el 54.4% (n=26) mantenía valores <40mg/dl 
y en el sexo femenino, el 58.9% (n=36) presenta valores <50mg/
dl. Sobre el control glucémico, medido en base a los valores de 
HbA1c se encontró que el 56.8% de los pacientes de 75 años 
o menores mantenía valores ≥7%, y en pacientes >75 años el 
84.6% (n=4) valores ≥8.5%.

embargo, se ha utilizado el Score UKPDS al ser la herramienta 
aprobada por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador, con-
siderándose el presente estudio como un punto de partida que 
realce la importancia de fomentar la investigación sobre esta 
problemática. 

El objetivo de este estudio fue determinar el Riesgo Cardiovas-
cular según el Score UKPDS en pacientes con Diabetes Mellitus 
Tipo 2 atendidos en el Servicio de Consulta Externa de Medici-
na Interna y Endocrinología del Hospital José Carrasco Arteaga 
de Cuenca durante el periodo noviembre 2018 a agosto 2019. 
 

  MATERIALES Y MÉTODOS  

Se realizó un estudio descriptivo, transversal. El universo es-
tuvo constituido por todos los pacientes con diagnóstico de 
DM2 atendidos en el Servicio de Consulta Externa de Medicina 
Interna y Endocrinología del Hospital José Carrasco Arteaga, 
durante el periodo noviembre 2018 a agosto 2019. Se exclu-
yeron los pacientes con diagnóstico previo de enfermedades 
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Tabla 2. Distribución según los Factores de Riesgo Cardiovascular según el Score UKPDS en pacientes con diagnóstico de Diabetes 
Mellitus Tipo 2 atendidos en el Hospital José Carrasco Arteaga, noviembre 2018 a agosto 2019.

VARIABLES RANGOS FRECUENCIA (N) PORCENTAJE (%)

DURACIÓN DE LA 
ENFERMEDAD

HABITO TABÁQUICO

FIBRILACIÓN AURICULAR 
(FA)

PRESIÓN ARTERIAL 
SISTÓLICA (PAS)

COLESTEROL TOTAL

HEMOGLOBINA 
GLICOSILADA (HbA1c)

<5 años 28 23.7

5 a 10 años 42 35.6

>10 años 48 40.7

TOTAL 118 100

No fumador 64 54.2

Ex fumador 30 25.4

Fumador actual 20 20.3

TOTAL 118 100

Si 10t 8.5

No 108 91.5

TOTAL 118 100

<130 mmHg 68 57.6

≥130 mmHg 50 42.4

Mínimo: 90mmHg Máximo: 170mmHg Media: 123.35mmHg

TOTAL 118 100

<200 mg/dl 75 63.6

≥200 mg/dl 43 36.4

Mínimo: 10mg/dl Máximo: 474mg/dl Media: 188.24mg/dl

TOTAL 118 100

<7% 25 43.2

≥7% 67 56.8

TOTAL 92 100

<8.5% 4 15.3

≥8.5% 22 84.6

TOTAL 26 100

Mínimo: 4.7% Máximo: 13.5% Media: 7.5%

         VARIABLES                                                                  RANGOS                                                    FRECUENCIA                               % (TOTAL)              %(SEXO) 

FRACCIÓN DE COLESTEROL 
HDL

                                       <40                                                                      26                                               22                          54.4%

                                        ≥40                                                                      31                                              26.3                       45.5%

                                  Min. 26.3                                                          Max. 74.1                           Med.43.4

                                        <50                                                                       36                                                30.5                        58.9%

                                        ≥50                                                                       25                                               21.2                         41%

                                 Min. 23.2                                                            Max. 137                        Med. 49.81

             TOTAL         118              100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Paola Bacuilima.

HOMBRE

MUJER

Referente al Riesgo Cardiovascular estimado a 5 años se ob-
tuvieron los siguientes resultados: Casi la totalidad de los pa-
cientes, el 94.1% (n=111) presenta un Riesgo Bajo de Infarto 
Agudo de Miocardio no Fatal, el 1.7% (n=2) Riesgo Moderado, 
el 3.4% (n=4) Riesgo Alto y apenas el 1% (n=1) Riesgo muy Alto.  
El 94.9%  (n=112) presenta Riesgo Bajo, el 1.7% (n=2) Riesgo 

Moderado, 2.5% (n=3) Riesgo Alto y 0.8% (n=1) Riesgo muy Alto 
de Infarto Agudo de Miocardio Fatal. El 80.5% (n=95) presenta 
Riesgo Bajo, seguido por el 5.1% (n=6) con Riesgo Moderado, 
el 2.5% (n=3) Riesgo Alto y el 11.9% (n=14) presentan Riesgo 
muy Alto de Evento Cerebrovascular no fatal. La totalidad de 
la población 100% (n=118) presenta Riesgo Bajo  de Evento Ce-
rebrovascular Fatal. 
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Tabla 3. Riesgo Cardiovascular a 5 años según Score UKPDS en pacientes con Diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 atendidos en el 
Hospital José Carrasco Arteaga, noviembre 2018 a agosto 2019.

Riesgo Cardiovascular
IAM no Fatal IAM Fatal ECV no Fatal ECV Fatal

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Bajo <15% 111 94.1 112 94.9 95 80.5 118 100

Moderado ≥15% a  <20% 2 1.7 2 1.7 6 5.1 0 0

Alto ≥20% a <30% 4 3.4 3 2.5 3 2.5 0 0

Muy Alto ≥30% 1 1 1 0.8 14 11.9 0 0

TOTAL 118 100 118 100 118 100 118 100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Paola Bacuilima.

Tabla 4. Riesgo Cardiovascular a 10 años según Score UKPDS en pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 atendidos en el 
Hospital José Carrasco Arteaga, noviembre 2018 a agosto 2019. 

Riesgo Cardiovascular 
IAM no Fatal IAM Fatal ECV no Fatal ECV Fatal

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Bajo <15% 95 80.5 106 89.8 73 61.9 118 100

Moderado ≥15% a <20% 10 8.5 3 2.5 9 7.6 0 0

Alto ≥20% a <30% 5 4.2 1 0.8 11 9.3 0 0

Muy Alto ≥30% 8 6.8 8 6.8 25 21.2 0 0

TOTAL 118 100 118 100 118 100 118 100

Fuente: Base de datos del estudio.
Elaborado por: Paola Bacuilima.

Por otra parte, la estimación de Riesgo Cardiovascular a 10 años 
fue de la siguiente manera: El 80.5% (n=95) de la muestra estudia-
da presentó un Riesgo Bajo, el 8.5% (n=10) con Riesgo Moderado, 
el 4.2% (n=5) Riesgo Alto y el 6.8% (n=8) con Riesgo muy Alto de 
Infarto Agudo de Miocardio no Fatal. El 89.8% (n=106) presentó 
riesgo bajo, el 2.5% (n=3) riesgo moderado, el 0.8% (n=1) Riesgo 
Alto y el 6.8% (n=8) Riesgo muy Alto de Infarto Agudo de Miocardio 
Fatal. Se reflejó que el 61.9% (n=73) de la población presentó un 
riesgo bajo, el 7.6% (n=9) Riesgo Moderado, el 9.3% (n=11) Riesgo 
Alto y el 21.25% (n=25) Riesgo muy Alto de Evento Cerebrovascular 
no Fatal. El 100% (n=118) de la población presenta un riesgo bajo 
para Evento Cerebrovascular Fatal. 

  DISCUSIÓN  

La DM2 es considerada actualmente como una epidemia con 
alto costo socio-económico, que representa además un pro-
blema de Salud Pública de gran impacto, que según la Federa-
ción Internacional de Diabetes (2017) debe tratarse como una 
emergencia sanitaria, capaz de producir incapacidad y muerte 
prematura [6,53,54].

En cuanto a las características sociodemográficas, el presente 
estudio contó con una población de 118 pacientes con diag-
nóstico de DM2, con una edad promedio de 64.34 años. El sexo 
femenino predominó levemente, representado por un 51.7%. 
Mora et al. (Cuba 2017), trabajaron con una muestra similar en 
la que el 53.7% fueron pacientes mujeres. Otro estudio reali-
zado por De la Torre & Zambrano (Quito 2012), describe que la 
relación fue de 4:1 para mujeres y hombres respectivamente 
[55,56].

La población estuvo constituida en su totalidad por la etnia 
mestiza, sin embargo, la Calculadora UKPDS versión 2.0 no 
proporciona dicha opción, sino otras tres: blanco, indio asiá-
tico y afroamericano; se decidió colocar esta última en los 
participantes mestizos, basándonos principalmente en lo 
dispuesto en la Guía de Práctica Clínica de DM2 del Ministerio 
de Salas Publica del Ecuador (2017), en la que se recomienda 
elegir dicho parámetro al trabajar en población ecuatoriana. 
Por su parte, De la Torre y Zambrano (Quito 2012), al igual que 
Arteaga y Vinsard (Quito 2013), resolvieron colocar la etnia in-
dio asiático considerándola la más parecida a la mestiza, no 
obstante, es importante mencionar que dichos estudios se 
realizaron antes de la publicación de las recomendaciones del 
MSP [5, 45,57]. ¿Se realiza una correcta estimación de riesgo 
cardiovascular? Se debe valorar la gran problemática que im-
plica depender de herramientas que no podrían considerarse 
inclusivas, y que podrían sobreestimar o infraestimar el riesgo 
verdadero en nuestra población. 

Respecto a la duración de la enfermedad, dentro de la mues-
tra se encontró un rango de duración desde 1 hasta 40 años; el 
40.7% de los pacientes cursan con más de 10 años de evolu-
ción, sin embargo, el promedio se ubicó en 10 años. Gimeno et 
al. (España 2014), realizó un estudio de cohortes prospectivo 
realizando seguimiento a 457 pacientes hasta la aparición de 
un episodio de enfermedad cardiovascular, su fallecimiento o 
hasta la terminación del mismo, la edad media fue de 64.9 años 
con un tiempo de evolución medio de 10.5 años; que coincide 
con el encontrado en esta investigación; se documentaron un 
total de 125 episodios ocurridos durante 12.3 años, concluyen-
do que en un individuo con más de 15 años de evolución de 
la enfermedad el riesgo de ECV se duplica, demostrándose la 
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gran utilidad de incluir esta variable dentro de las herramien-
tas de riesgo para diabéticos, sin embargo, es importante 
mencionar que puede existir cierto grado de infraestimación 
por el tiempo existente entre el inicio de la enfermedad  y su 
diagnóstico [58].

En relación al tabaquismo, es un hábito al que se le ha otorga-
do gran relevancia como promotor de la aparición de afeccio-
nes cardiovasculares por su efecto aterogénico, de las cuales 
el IAM es el de mayor frecuencia. En el presente trabajo se evi-
denció que el 25% de la población son fumadores activos y el 
20% pertenecen al grupo de  fumadores que ya abandonaron 
el hábito, esto indica que el 45% estuvo expuesto a este factor 
de riesgo. Luque & Sanz (España 2018), realizó un análisis des-
criptivo con 890 pacientes con diagnóstico de DM2, de los cua-
les 444 eran fumadores y 446 no fumadores, se procedió a cal-
cular el riesgo de enfermedad coronaria a 10 años utilizando 
el Score UKPDS, REGICOR y Framingham en ambas cohortes, 
demostrando que el riesgo era superior en fumadores, y que 
dejar el hábito tabáquico representa un importante descenso 
en el riesgo cardiovascular [59].

Dentro del análisis de FA, del total de la muestra, el 8.5% pre-
senta un diagnóstico certero, siendo en su mayoría del sexo 
femenino y mayores de 80 años. Gudiño & Buitrón (Ecuador 
2016), realizaron un estudio retrospectivo monocéntrico en 
240 pacientes mestizos con DM2, determinando una prevalen-
cia de 25%, demostrando además que fue significativamente 
más frecuente en individuos de sexo femenino de más de 65 
años, con valores de hemoglobina glicosilada >7% y niveles 
bajos de colesterol HDL. Estos estudios coinciden con las teo-
rías comprobadas por varios autores, que avalan la existencia 
de varios mecanismos fisiopatológicos propios de la DM2 tales 
como la remodelación autónoma, eléctrica y estructural se-
cundarias a los fenómenos de insulinoresistencia, alteraciones 
de la microvascularización y estado inflamatorio crónico que 
afecta a la estructura auricular, todos estos secundarios a mal 
control glucémico y a la duración de la enfermedad. [49,50,60].

En cuanto a la evaluación de la PAS el 57.6% presentó valo-
res de <130mmHg, la media fue de 123.35mmHg. La GPC 
(MSP Ecuador 2017) recomienda que la meta de PA en DM2 
es <140/90mmHg, dicha población es propensa a la obesidad, 
característica que junto a la hiperinsulinemia endógena son 
considerados como causas de hipertensión en esta población, 
que inducen mecanismos como: aumento del tono simpático 
y retención de sodio. En el estudio UKPDS se demostró que el 
control de la PA debe ser continuo en el paciente diabético, in-
dependientemente de un diagnóstico de hipertensión arterial. 
Díaz (Cantabria 2019), determinó que pacientes con valor de 
PAS >130mmHg presentaron un 21.6% de riesgo de sufrir IAM 
no fatal y 41.8% de riesgo de ECV no fatal, en una población 
conformada por 450 pacientes, de los cuales el 80% fueron 
mujeres. [61,62, 10]

El 36.4% presentó valores elevados por encima de los paráme-
tros de normalidad de colesterol total. Sobre los valores de la 
fracción HDL se evidenció que en el sexo femenino el 58.9% se 
encuentran por debajo del rango normal, es decir, más de la 
mitad presenta riesgo aterogénico elevado; por otra parte, los 
valores de colesterol HDL en hombres se mantienen por deba-
jo los niveles normales en el 54.4%. Cuevas et al., (Chile 2016) 
afirman que uno de los hallazgos del Estudio UKPDS fue la 
determinación de que la fracción de colesterol HDL y LDL son 
las que presentan mayor asociación independiente con enfer-

medad coronaria en pacientes con DM2; resaltando el mayor 
grado aterogénico de las partículas LDL en diabéticos, por pre-
sencia de fenómenos de glicosidación: en el caso de las partí-
culas HDL además de su valor disminuido, son más pequeñas y 
densas en este tipo de pacientes. Mawyin et al., (Ecuador 2018) 
reafirman que la DM2 afecta de forma directa en la estructura 
de la lipoproteína HDL debido a las acciones de la enzima mie-
loperoxidasa, cuya activación se promueve debido al estado 
de inflamación crónico y estrés oxidativo de la enfermedad, 
generando así disfunción de la misma y por consiguiente se 
evidencian en niveles disminuidos [62,63].

En el caso de la HbA1c, representa a la segunda variable es-
pecífica para DM2, cuyo valor informa el índice de control glu-
cémico del individuo. En nuestra muestra el 56.8% presentó 
valores mayores al 7% con una media de 7.5%. Arakane et al., 
(Ecuador 2013) buscaron determinar la relación entre la HbA1c 
y la presencia de complicaciones micro y macrovasculares en 
DM2, contaron con un grupo de 80 pacientes con una media 
de 7.85%, en quienes se observó que no existía ningún tipo de 
relación directa entre los niveles de HbA1c y la presencia de 
complicaciones cardiovasculares, al contrario, se demostró 
una tendencia con complicaciones microvasculares (retinopa-
tía y neuropatía autonómica) [64]. 

Con respecto al RCV estimado mediante la Calculadora Risk 
Engine del Score UKPDS, dicha herramienta permite realizar 
apreciación a cinco y diez años. La mayor parte de la muestra 
presentó Riesgo Bajo para sufrir IAM Fatal (94.9%), IAM Fatal 
(94.1%), ECV Fatal (100%) y ECV no Fatal (80.5%) a cinco años. 
La determinación a diez años también estuvo representada 
por Riesgo Bajo para sufrir IAM fatal (89.8%) y no fatal (80.5%), 
así como ECV fatal (100%) y no fatal (61.9%). En el caso parti-
cular de ECV no Fatal a los cinco años el 11.9% presento Riesgo 
Muy Alto, y a los diez años 21.25% para la misma categoría. 
Kengne et al., (Australia 2010) realizaron un estudio en 7 502 
pacientes con DM2 con el objetivo de comparar el riesgo car-
diovascular estimado a 4 años entre la Escala Framingham y 
UKPDS, encontrando que existe sobreestimación de hasta el 
202% y 289% respectivamente para evento cerebrovascular, 
concluyendo no se recomienda el uso de ninguna de las dos 
escalas [65].

Larsson et al., (Suecia 2018) investigaron la asociación entre 
Diabetes Mellitus Tipo 1 y Tipo 2, y la aparición de enfermeda-
des cardiovasculares específicas (infarto agudo de miocardio, 
insuficiencia cardiaca, estenosis de la válvula aortica, fibrila-
ción auricular, aneurisma de la aorta abdominal, ECV isqué-
mico y hemorragia intracerebral) en una población de 71 483 
pacientes, encontrando que en el caso de la DM2 existía mayor 
predisposición a ECV isquémico, insuficiencia cardiaca, infar-
to agudo de miocardio y estenosis de la válvula aortica. Otro 
hallazgo de suma importancia asociado a la DM2 con más de 
20 años de evolución es su asociación con un mayor riesgo de 
presentar fibrilación auricular [52].

Vargas & Escobar (Paraguay 2016), realizaron un estudio ob-
servacional, descriptivo de corte transversal en 82 pacientes 
con DM2, con edades entre 30 a 76 años y en su mayoría del 
sexo femenino (61%), en quienes se aplicó la Escala Framin-
gham – REGICOR, para realizar una estimación del riesgo de 
padecer un evento coronario a diez años; encontrándose que 
en el 46.3% presentaban riesgo moderado (5% a 9%). La va-
loración de riesgo usada por esta herramienta es: Bajo (<5%) 
Moderado (5-9%) Alto (10-14%) y Muy Alto (≥15%), que no coin-
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cide con el presentado en el Score UKPDS, el punto de corte de 
esta herramienta para considerar un riesgo de relevancia, ya 
sea Alto o Muy Alto es de 10%, a diferencia del encontrado en el 
Score UKPDS que se ubica en 20%, esto debido principalmente 
a que en Framingham-REGICOR los valores considerados “nor-
males” para ciertas variables son más altos (Presión Arterial Sis-
tólica ≥140mmHg, Colesterol Total ≥250mg/dl) [66].

Para terminar, es importante mencionar las limitaciones de este 
estudio, que estuvieron directamente ligadas a la estructura de 
la Calculadora del Score UKPDS versión 2.0, principalmente con 
el parámetro “etnia” en la que se presentan 3 características a 
elegir: afroamericanos, indio asiáticos y blancos; evidenciando 
que no se considera dentro de su estudio las características 
propias de la población hispana o etnia mestiza. A pesar de las 
recomendaciones de la GPC (MSP Ecuador 2017), sobre realizar 
el cribado eligiendo la opción “afroamericano”, existe riesgo 
de estimaciones no confiables. Es importante impulsar la rea-
lización de un estudio a futuro sobre esta población para de-
terminar si la estimación de riesgo cardiovascular encontrada 
actualmente se cumple o no en el tiempo establecido. Así como 
la realización de investigaciones que permitan la correlación 
entre los factores de riesgo que más afectan a los pacientes dia-
béticos.

Si bien en Ecuador como en muchos otros países son aceptadas 
varias herramientas de cribado que han sido validadas para su 
uso externo; es importante recordar que como en el caso del 
Score UKPDS, no existe un enfoque dirigido a nuestras carac-
terísticas sociodemográficas (etnia), lo que evidencia la necesi-
dad de optar o elaborar herramientas diseñadas en torno a las 
características de nuestra población, para evitar problemas de 
infra o sobreestimación.

  CONCLUSIÓN  
 
La mayoría de pacientes tenían más de 10 años de evolución de 
DMII. Más de la mitad de la muestra tenían un control glicémico 
inadecuado. El riesgo cardiovascular a los 5 años fue “bajo” para 
la mayoría de la población, tanto para IAM como para ECV. El 
riesgo cardiovascular a los 10 años fue ligeramente mayor para 
todas las entidades, sobre todo aumenta para ECV no fatal, a 
“riesgo muy alto”  del 21.2%, el riesgo de IAM también aumenta 
a riesgo muy alto del 6.8%.   
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