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2. Resumen 

 

El riesgo cardiovascular se refiere a cualquier trastorno o conducta que aumenta la 

posibilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular. La calculadora de riesgo cardíaco 

UKPDS fue desarrollada para ayudar con la estratificación de pacientes diabéticos con riesgo 

de padecer una enfermedad coronaria.  Una técnica para detectar el mismo es mediante el 

pliegue o signo de Frank. La presencia del signo puede ser la manifestación más temprana de 

enfermedades cardiovasculares. Los objetivos de la presente investigación fueron: medir el 

riesgo cardiovascular, conocer la presencia del Signo de Frank y relacionar el riesgo 

cardiovascular y la presencia del signo de Frank en relación al sexo y edad. El estudio fue de 

tipo descriptivo con enfoque cuantitativo en 109 pacientes con diabetes tipo 2 en el Centro de 

Salud N°3 de Loja. Se obtuvieron los siguientes resultados: el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares es menor en mujeres (n=86), el riesgo de enfermedades cardiacas es 

directamente proporcional al incremento de edad especialmente en el grupo de 77-94 años 

(n=8), la presencia del signo de Frank se presenta en ambos sexos (n=51) los cuales en su 

mayoría estaban en el rango de edad comprendido entre 56-76 años (71,4%), y varones 

presentan riesgo mayor de sufrir enfermedades cardiovasculares. Se concluye que la relación 

del riesgo cardiovascular según UKPDS con la presencia del signo de Frank en relación al sexo 

y la edad mostro que pacientes de edad más avanzada tienen una mayor probabilidad de 

presentar problemas cardiovasculares. 

 

Palabras clave: Diabetes, signo de Frank, riesgo cardiovascular.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.colesterolfamiliar.org/hipercolesterolemia-familiar/enfermedad-coronaria-en-la-hf/
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Abstract 

 Cardiovascular risk refers to any disorder or behavior that increases the possibility of 

developing cardiovascular diseases. The UKPDS cardiac risk calculator was developed to 

assist with the stratification of diabetic patients at risk for coronary heart disease. One technique 

to detect the same is by means of the fold or sign of Frank. The presence of the sign may be 

the earliest manifestation of cardiovascular disease. The objectives of the present investigation 

were: to measure cardiovascular risk, to know the presence of Frank's sign and to relate 

cardiovascular risk and the presence of Frank's sign in relation to sex and age. The study was 

descriptive with a quantitative approach in 109 patients with type 2 diabetes at the Health 

Center N ° 3 in Loja. The following results were obtained: the risk of suffering from 

cardiovascular diseases is lower in women (n = 86), the risk of heart diseases is directly 

proportional to the increase in age, especially in the group of 77-94 years (n = 8), the The 

presence of Frank's sign occurs in both sexes (n = 51), most of whom were in the age range 

between 56-76 years (71.4%), and men present a higher risk of suffering from cardiovascular 

diseases. It is concluded that the relationship of cardiovascular risk according to UKPDS with 

the presence of Frank's sign in relation to sex and age showed that older patients have a greater 

probability of presenting cardiovascular problems. 

 

Key words: Diabetes, Frank’s sign, cardiovascular risk.   
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3. Introducción 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las patologías con mayor prevalencia en el 

mundo, consolidándose como un problema sanitario de gran relevancia. (Nishtar, 2017). 

Es bien conocido que la DM2 es causante de ceguera, amputación de miembros inferiores, 

insuficiencia renal y sobretodo de enfermedades cardiovasculares y complicaciones clínicas 

asociadas como la enfermedad arterial periférica, derrames cerebrales e insuficiencias 

cardíacas. En 2015, se estima que aproximadamente 5,0 millones de personas murieron de 

diabetes y, en la mayoría de los casos, fue como resultado de complicaciones cardiovasculares. 

(International Diabetes Federation, 2016). 

En Estados Unidos se han reportado un total de 7.2 millones de altas hospitalarias en las cuales 

se citó la diabetes de las cuales 1.5 millones fueron por enfermedades cardiovasculares 

mayores. (CDC, 2017). A su vez, en las Américas 1,5 millones de muertes por enfermedades 

cerebrovasculares (ECV), de los cuales 662.011 tuvieron una cardiopatía isquémica y 336.809 

una enfermedad cerebrovascular. (Batista et al., 2015). El estudio de Castell y Lloveras (1999) 

titulado “El estudio prospectivo inglés sobre diabetes (UKPDS): importantes respuestas, pero 

persisten muchas preguntas” realizado en el Reino Unido con el fin de mostrar el riesgo de 

sufrir enfermedades crónicas en pacientes diabéticos, entre ellas las complicaciones 

cardiovasculares, que se enfocan como las más frecuentes en este grupo de pacientes. (Castell 

& Lloveras, 1999).  

En el Ecuador, el Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC) reporto que la diabetes 

fue la segunda causa de mortalidad en mujeres y la tercera en hombres, entre 2016 y 2017. 

(INEC, 2018). La principal causa de muerte en diabéticos es el problema cardiovascular o el 

infarto al miocardio. Le siguen las complicaciones de los pequeños vasos sanguíneos por la 

elevación de la glucosa, lo que provoca problemas en la visión. (INEC, 2018). La mortalidad 

de diabéticos ha incrementado en alrededor del 52% en los últimos 10 años, siendo las 

enfermedades cardiovasculares las que lideran como casuales de las mismas (INEC, 2019). A 

pesar de existir investigaciones respecto al riesgo cardiovascular en la población diabética, las 

herramientas utilizadas son excesivamente caras y de difícil acceso para la mayoría de los 

médicos y puestos de salud del país. 

El pliegue diagonal del lóbulo auricular o pliegue de Frank es un surco profundo claramente 

visible a la inspección, el cual se extiende desde el trago hasta el pabellón auricular posterior 

con un ángulo de 45 grados. (Paz et al., 2014). La presencia del pliegue auricular puede ser la 

manifestación más temprana de enfermedad vascular generalizada en sujetos aparentemente 

sanos. (Paz et al., 2014). 
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En el Ecuador, no se cuenta con literatura relevante sobre la relación del signo de Frank 

con el riesgo cardiovascular, es por esto que la presente investigación pretende relacionar la 

escala United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) y el surco diagonal del lóbulo 

de la oreja en un grupo de pacientes con diagnóstico de DM2. 

A nivel nacional la primera causa de muerte en pacientes con diabetes mellitus es la 

enfermedad cardiovascular. La preocupación se enfoca sobre todo a la exploración de métodos 

adecuados y menos costosos para disminuir las cifras de mortalidad por esta causa, ante la 

evidente preocupación se considera propicio el estudio de una herramienta gratuita y de fácil 

utilización para el médico general y familiar, con el fin de menguar este problema de salud 

pública presente en el Ecuador, de esta forma el signo de Frank se posiciona como una 

alternativa viable para la resolución de este dilema. 

Es así que los profesionales de la salud provenientes de la Universidad Nacional de Loja 

podrán contribuir al desarrollo y mejoramiento del sistema de salud pública de la región sur y 

de todo el Ecuador. 

Ante los datos y la problemática antes mencionada se plantearon los siguientes objetivos 

para la presente investigación: (1) Medir el riesgo cardiovascular según United Kingdom 

Prospective Diabetes Study; conocer  la presencia del Signo de Frank y relacionar el riesgo 

cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study (2); y (3) la presencia del 

signo de Frank en relación al sexo y edad en los pacientes que pertenecen al club de diabéticos 

del “Centro de Salud N°3 de Loja” en el periodo 2019. 
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4. Revisión bibliográfica 

4.1 Diabetes Mellitus Tipo 2 

 

4.1.1 Definición. La diabetes mellitus es un trastorno metabólico de los hidratos de carbono, 

lípidos y proteínas caracterizados por hiperglucemia crónica. Resulta de la coexistencia de 

defectos multiorgánicos que incluyen insulinorresistencia en el músculo y tejido adiposo, 

sumado a un progresivo deterioro de la función y la masa de células betapancreáticas, secreción 

inadecuada de glucagón y el aumento de la producción hepática de glucosa. (Ministerio de 

Salud Pública del Ecuador, 2017). Esta patología comprende un grupo de trastornos 

metabólicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. (Alvin, 2016). 

4.1.2 Etiología. 

4.1.2.1 Estilo de vida.  Se considera al estilo de vida como “la manera general de vivir que 

se basa en la interacción entre las condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, 

los cuales están determinados por factores socioculturales y por características personales de 

los individuos”. Entre los dominios que integran al estilo de vida se han incluido conductas y 

preferencias relacionadas con la alimentación, actividad física, consumo de alcohol, tabaco u 

otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales, 

prácticas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo. (Urbán-Reyes et al., 2015).  

La inactividad física es un factor predictor independiente de DM2 tanto en hombres como 

en mujeres, por lo que sujetos habitualmente activos tienen una menor prevalencia de diabetes. 

Es recomendable estimular en la población general el realizar caminatas de, al menos, 30 

minutos 3 a 5 veces a la semana como lo indica. (Organización Mundial de la Salud, 2016a). 

La nutrición y la actividad física son partes importantes de un estilo de vida saludable para 

las personas con diabetes. Además de otros beneficios, seguir un plan de alimentación 

saludable y mantenerse físicamente activo puede ayudarle a mantener su nivel de glucosa en la 

sangre dentro de los límites deseados. Para manejar su nivel de glucosa en la sangre tiene que 

equilibrar lo que come y bebe con la actividad física y las medicinas para la diabetes, si los usa. 

Qué, cuánto y cuándo comer es importante para mantener su nivel de glucemia dentro de los 

límites recomendados por su equipo de atención médica. (National Institute of diabetes and 

digestive and Kidney Diseases, 2016). 

4.1.2.2 Genética. La diabetes mellitus tipo 2 es una patología de presentación diversa, con 

alteraciones genéticas que definen la edad de su aparición clínica y la importancia relativa de 

sus alteraciones en relación con factores ambientales (alimentación y obesidad). Los casos de 
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DM2 con alteración monogénica son raros y se presentan desde el nacimiento hasta la 

adolescencia; en ellos, el factor obesidad es secundario. (Ministerio de Salud Pública del 

Ecuador, 2017). 

Se establece una relación entre factores de riesgo poligénicos no claramente establecidos en 

genes relacionados con el desarrollo y función de la célula, y liberación y acción de la insulina, 

junto con mecanismos ambientales. No obstante, la influencia genética es aún más importante 

que en la DM tipo 1, como se deriva del hecho de que aproximadamente un 40% de los 

pacientes tenga un progenitor con la enfermedad, que la concordancia entre gemelos 

homocigotos ronde aproximadamente el 90%, o que el riesgo de un familiar de un diabético 

tipo 2 de presentar la enfermedad sea de 5-10 veces superior que el de personas sin antecedentes 

familiares de DM tipo 2. (Lorenzo et al., 2018). 

4.1.3 Epidemiología. El 8,3% de la población mundial padece diabetes mellitus, y se espera 

que el número de individuos con la enfermedad se incremente a más de 592 millones. Para 

Sudamérica y Centroamérica se calcula que el aumento en el número de casos diagnosticados 

en el periodo de tiempo desde el año 2013 al año 2035 sea del 59,8% (pasando de 24 a 38,5 

millones). En el año 2014 y para la región de las Américas la prevalencia de hiperglucemia en 

ayunas fue del 9,3% en hombres y del 8,1% en mujeres, y los países con mayor prevalencia de 

diabetes mellitus en adultos ≥ 18 años fueron: Guyana, Surinam, Chile y Argentina. (Vargas-

Uricoechea & Casas-Figueroa, 2016). 

En Ecuador, en el año 2014, el Instituto Nacional de Estadística y Censos reportó como 

segunda causa de mortalidad general a la diabetes mellitus, situándose además como la primera 

causa de mortalidad en la población femenina y la tercera en la población masculina. La 

diabetes mellitus junto con las enfermedades isquémicas del corazón, dislipidemias y la 

enfermedad cerebro vascular aportan la mayor carga de consultas y egresos hospitalarios desde 

hace más de dos décadas. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017). 

4.1.4 Diagnóstico. El diagnóstico de diabetes se basa en la medición de la glucemia. Los 

criterios están basados en cálculos del umbral para las complicaciones de la diabetes, porque 

la glucemia varía de manera continua. El criterio principal de valoración utilizado para evaluar 

la relación entre glucemia (glucosa plasmática) y complicaciones es la retinopatía. (Polonsky, 

2017). 

Para el diagnóstico de la DM2, se puede utilizar cualquiera de los criterios mostrados en el 

(cuadro 1) 
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Cuadro Nro.1 

Criterios para diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL (7 

mmol/L), que debe ser confirmada en una segunda prueba.  

Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) 

dos horas después de una carga de 75 gramos de glucosa durante una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (PTOG).  

Síntomas clínicos de diabetes más una glucemia casual medida en plasma venoso que 

sea igual a mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). Los síntomas clásicos de la diabetes 

incluyen el aumento del apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.  

 

Una hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c)* mayor o igual a 6,5 %. 

Fuente: Guía práctica clínica Diabetes mellitus tipo 2, Ministerio de Salud Pública del Ecuador 

4.1.5 Complicaciones. 

4.1.5.1 Complicaciones Agudas. A continuación, se detalla las complicaciones agudas: 

4.1.5.1.1 Hipoglucemia. Para personas con diabetes, el nivel bajo de azúcar en la sangre 

sucede cuando hay mucha insulina y no hay suficiente glucosa en la sangre. La hipoglucemia 

se define como un nivel de azúcar en la sangre por debajo de los 70 miligramos por decilitro 

(mg/dL), o 3,9 milimoles por litro (mmol/L). Muchos factores pueden causar la hipoglucemia 

en personas con diabetes, entre ellos tomar mucha insulina u otros medicamentos para la 

diabetes, saltear una comida, o hacer más ejercicio de lo habitual. (Mayo Clinic, 2018). 

4.1.5.1.2 Estado hiperosmolar hiperglucémico. Viene definido bioquímicamente por una 

glucemia> 600 mg/dl, cuerpos cetónicos negativos o levemente positivos en orina o suero, pH 

arteria l> 7,30, osmolalidad sérica efectiva > 320 mOsm/kg y bicarbonato plasmático (> 18 

mEq/l). (Lorenzo et al., 2018). 

4.1.5.1.3 Cetoacidosis diabética. Ocurre cuando las concentraciones de insulina son muy 

bajas, sea porque no se ha administrado en los días inmediatamente anteriores o bien porque 

sus necesidades han aumentado de forma importante. Los factores etiológicos más comunes 

son el uso inadecuado de la insulina, el inicio de la enfermedad (especialmente en niños) y las 

infecciones. Otras etiologías más raras son los accidentes cardiovasculares, la pancreatitis, 

traumatismos graves y la administración de algunos fármacos como glucocorticoides, tiazidas, 

simpaticomiméticos, pentamidina, dióxido o carbonato de litio. 
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El abandono de la insulina o su sustitución inoportuna por hipoglucemiantes orales, los 

errores en el control de la enfermedad, las infecciones leves, el inicio de la diabetes y la 

administración de fármacos hiperglucemiantes constituyen las CAD evitables, que representan 

alrededor del 95% de las que se observan habitualmente en la clínica. (Pino et al., 2016). 

 

4.1.5.2 Complicaciones Crónicas. A continuación, se detalla las complicaciones crónicas: 

4.1.5.1.1 Complicaciones oftalmológicas. Las personas con diabetes pueden tener 

retinopatía diabética. Esta enfermedad ocurre porque los niveles altos de azúcar en la sangre 

causan daño a los vasos sanguíneos en la retina. Estos vasos sanguíneos pueden hincharse y 

tener fugas de líquido. También pueden cerrarse e impedir que la sangre fluya. A veces, se 

generan nuevos vasos sanguíneos anormales en la retina. Todos estos cambios pueden hacerle 

perder la visión. (Boyd, 2018). 

4.1.5.1.2 Complicaciones cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular es la causa más 

común de muerte e incapacidad entre las personas con diabetes. La enfermedad cardiovascular 

que acompaña a la diabetes incluye la angina de pecho, infarto de miocardio (ataque al 

corazón), accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y la insuficiencia cardíaca 

congestiva. Altos niveles de presión arterial, colesterol, nivel de azúcar en sangre, así como 

otros factores de riesgo contribuyen al aumento del riesgo de complicaciones cardiovasculares. 

(International Diabetes Federation, 2015). 

4.1.5.1.3 Complicaciones renales. Son mucho más comunes en personas con diabetes que 

en las personas sin diabetes; y la diabetes es una de las principales causas de enfermedad renal 

crónica. Esta enfermedad es causada por el daño a los pequeños vasos sanguíneos, que puede 

provocar que los riñones sean menos eficientes, o que fallen por completo. El mantenimiento 

de niveles normales de glucosa en sangre y presión arterial puede reducir en gran medida el 

riesgo de nefropatía. (Asociación Diabetes Madrid, 2018). 

4.1.5.1.4 Neuropatía diabética. Puede afectar a cualquier nervio en el cuerpo. El tipo más 

común es la neuropatía periférica, que principalmente afecta a los nervios sensoriales en los 

pies. Esto puede producir dolor, hormigueo y pérdida de la sensibilidad. Esto es 

particularmente importante porque puede permitir que las lesiones pasen desapercibidas, lo que 

lleva a la ulceración, infecciones graves y en algunos casos amputaciones. La neuropatía 

también puede llevar a la disfunción eréctil, así como a problemas con la digestión, la micción 

y una serie de otras funciones. (International Diabetes Federation, 2015). 

https://www.aao.org/salud-ocular/consejos/diabetes-y-la-salud-ocular
https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/retina-102
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4.1.6 Tratamiento. 

4.1.6.1 Modificación en el estilo de vida. El tratamiento no farmacológico (modificación 

del estilo de vida y en especial la reducción del peso corporal en el paciente sobrepeso) es el 

único tratamiento integral capaz de controlar simultáneamente la mayoría de los problemas 

metabólicos de las personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la 

insulina, la dislipoproteinemia y la hipertensión arterial. Además, comprende el plan de 

educación terapéutica, alimentación, ejercicios físicos y hábitos saludables. (Reyes Sanamé et 

al., 2016). 

4.1.6.2 Medicamentos. El régimen farmacológico incluye a 7 familias de fármacos. Entre 

estos se cuenta con insulina, sulfonilureas, tiazolidinedionas, inhibidores de DPP-4, inhibidor 

de SGLT2 y agonistas de receptor de GLP-1. Su uso y combinación depende enteramente del 

efecto final deseado y del paciente, y su grado de afectación de la enfermedad, estilo de vida, 

capacidad de acceso a estos medicamentos, tolerancia, y efectos adversos. (American Diabetes 

Association, 2016). 

4.2 Riesgo cardiovascular   

 

4.2.1 Definición. Se refiere a cualquier factor que puede aumentar la probabilidad de 

padecer de una enfermedad. Los factores de riesgo como se ha mencionado son características 

biológicas, fisiológicas, genéticas, del comportamiento que modifican e incrementan la 

posibilidad de sufrir una enfermedad en relación al resto de la población, en relación al riesgo 

cardiovascular; se sabe que los factores que intervienen son características somáticas, como 

talla, peso, perímetro abdominal y obesidad; estilos de vida y comportamientos de los 

individuos, como el hábito tabáquico, alimentación, ejercicio, consumo de alcohol, además de 

la hipertensión arterial (HTA) constituyendo factores de riesgo modificables para los 

adolescente; por otro lado están los antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial y/o dislipidemias que se ubican dentro de los factores 

de riesgo para enfermedad cardiovascular no modificables. (Organización Mundial de la Salud, 

2008). 

4.2.2 Factores de riesgo. 

4.2.2.1 Factores de riesgo modificables. A continuación se detalla los factores de riesgo 

modificables: 

4.2.2.1.1 Tabaquismo.  Los fumadores tienen entre 30 a 40 % más probabilidades de tener 

diabetes tipo 2 que los no fumadores. Y las personas que tienen diabetes y fuman tienen más 
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probabilidades que las no fumadoras de tener problemas con la dosificación de la insulina y 

para controlar su enfermedad. Mientras más cigarrillos fumen, mayor es su riesgo de tener 

diabetes tipo. Independientemente del tipo de diabetes, fumar hace que sea más difícil 

controlarla. (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, 2018). 

4.2.2.1.2 Hipercolesterolemia. La asociación entre niveles de colesterol y ECV está 

asimismo influida por la presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares asociados a la 

dislipidemia, como DM2, hipertrigliceridemia (> 1,7 mmol/l (150 mg/dl). “Una reducción del 

10% en el colesterol sérico produce una disminución del riesgo de EC de un 50% a la edad de 

40 años, del 40% a los 50 años, del 30% a los 60 años y del 20% a los 70 años”. (O’Donnell & 

Elosua, 2008).  

4.2.2.1.3 Alimentación. Teniendo en cuenta la patogenia multifactorial de la aterosclerosis, 

la dieta, además de tener una relación directa, ejerce influencia sobre otros factores de riesgo 

cardiovascular como la hipertensión, la obesidad o la diabetes. 

En la actualidad está ampliamente demostrado el papel fundamental de la dieta en el 

desarrollo de las enfermedades cardiovasculares considerando que algunos componentes de la 

dieta son protectores respecto a la patología cardiovascular, mientras que otros son 

perjudiciales y favorecen la progresión de la aterosclerosis. (Gimeno Creus, 2002). 

4.2.2.1.4 Hipertensión arterial. La hipertensión constituye un factor de riesgo para 

enfermedad cardiovascular muy importante, predisponiendo a mayor riesgo de morbi-

mortalidad, aparte de que tiene factores de riesgo propios y relaciones, en conclusión, un 

estudio demostró una relación estadísticamente significativa entre adolescentes hipertensos y 

padres hipertensos, además que mismos padres también tenían otros factores de riesgo 

cardiovasculares, como por ejemplo hiperglucemia. (Christofaro et al., 2018).   

La disminución del sodio en la dieta (< 6 gramos/día) disminuiría las cifras de tensión 

arterial entre 2 y 8 mm Hg, una dieta rica en frutas, vegetales y bajo en contenido graso 

disminuiría entre 8 y 14 mm Hg, mientras que la aptitud física de 1 MET por día se asoció a la 

disminución de 5 mm Hg de la tensión arterial sistólica. (Gómez, 2016). 

4.2.2.2 Factores de riesgo no modificables. A continuación se detalla los factores de riesgo 

no modificables: 

4.2.2.2.1 Edad y sexo. La edad es un constituye una influencia importante para el riesgo 

cardiovascular, pero no se le atribuye una causa directa, sino más bien un factor adyuvante para 

desarrollar enfermedad cardiovascular, una edad > 55 años en varones y > 65 en mujeres, 
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predispone al desarrollo de otros factores, en el caso de los adolescentes la edad no constituye 

ninguna modificación o determinación del riesgo cardiovascular. (Cando & Vásquez, 2016). 

     El sexo masculino tiene mayor tendencia a desarrollar enfermedades cardiovasculares, en 

comparación a la mujeres, la causa se debe principalmente a la presencia de hormonas 

androgénicas que constituyen un factor de riesgo para la formación de ateromas , en contraste, 

con las hormonas femeninas que más bien son un factor protector en el 20 % de los casos en 

personas mayores de 55 años; se desconoce datos relevantes de las diferencias del sexo en 

relación a la presencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. (Cando & 

Vásquez, 2016). 

4.2.2.2.2 Antecedentes familiares. Las personas con familiares de consanguinidad de primer 

grado (padre, madre, hermanos, hijos) con antecedentes de CI y ECV, se debe considerar como 

historia familiar positiva para el desarrollo subsecuente de una enfermedad cardiovascular 

prematura y con una mayor severidad; así mismo, la historia familiar de aterogénesis se 

desarrolla con predisposición poligenética, más aún si se asocia a otros factores de riesgo ya 

conocidos que aumentan el riesgo ya mencionado. (Estrada, 2017). 

El conocimiento histórico familiar por parte de los adultos jóvenes y adolescentes en 

relaciones a enfermedades vasculares (ECV) mostró que las prácticas de autocuidado y 

prevención de factores de riesgo aumentan; si bien es cierto, que como se menciona antes, los 

antecedentes son parte importante del riesgo, y aumentan hasta 6 veces el riesgo de padecer 

una enfermedad de este tipo. (Lima et al., 2016). 

     Se determinó que dos de cada diez alumnos tienen antecedentes familiares directos de 

hipertensión arterial, aunado a una dieta poco saludable y falta de actividad física aumentaría 

el riesgo de enfermedades no transmisibles pero prevenibles. (Berb, 2017). 

 

4.3 United Kingdom Prospective Diabetes Study 

 

4.3.1 Definición. La calculadora de riesgo cardíaco UKPDS fue desarrollada para ayudar 

con la estratificación de pacientes diabéticos con riesgo de padecer una enfermedad coronaria. 

Este modelo de detección se creó basándose en el estudio prospectivo de diabetes en el Reino 

Unido y contiene variables clínicas como la hemoglobina A1c, la presión arterial sistólica o el 

colesterol. (Castell & Lloveras, 1999). 

4.3.2 Historia. La Diabetes es una enfermedad que prácticamente ha acompañado a la 

humanidad desde épocas inmemorables y sus estragos y complicaciones se han hecho presentes 

desde su primera descripción. Mencionada por primera vez por los egipcios hace 3500 años, 
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no es hasta el año 120 AD que el médico Arateus en Cappadocia (actual Turquía) realiza la 

primera descripción clínica de esta entidad. No fue hasta principios de 1990 que se supo de los 

beneficios de un tratamiento efectivo para la prevención de las complicaciones vasculares del 

paciente con diabetes. (Sanchez Rivero, 2007).  

Los primeros estudios sobre la diabetes pretendieron estudiar a las complicaciones 

vasculares de esta enfermedad para el mejor entendimiento de su fisiopatología y posterior 

tratamiento. El University Group Diabetes Program (1971) estableció con el fin de determinar 

si la diminución de los niveles de glucosa sérica tendría un impacto sobre la prevalencia de 

las complicaciones. Este estudio no logró brindar resultados claros y fue objeto de mucha 

crítica. (Cornfield, 1971). Otro estudio, el Diabetes Control and Complications Trial (1997) 

demostró que mantener un control intenso sobre los niveles de glucosa sérica previene la 

incidencia y progresión de las complicaciones microvascualres en el paciente con Diabetes 

Mellitus tipo 1. Todavía no se conocía sus implicaciones sobre la Diabetes Mellitus tipo 2. 

(Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1997). 

El United Kingdom Prospective Diabetes Study. Logró aclarar esta duda, pues se consideró 

a 7600 sujetos de 23 centros médicos de todo el Reino Unido de los cuales 5102 participaron 

y tuvo un seguimiento de 10 años. Dos objetivos se diseñaron para su realización, el primero 

pretendía determinar el efecto de un control glicémico intensivo sobre la incidencia de las 

complicaciones de la diabetes y el otro comparar las diferentes estrategias terapéuticas. 

Un grupo de pacientes fue sometido a una terapia “convencional” y otro grupo a terapia 

“intensiva”. La primera se caracterizaba por mantener niveles de glucosa en ayunas inferiores 

a 15mmol/l (270mg/dl), la segundoinferiores a 6mmol/l (106mg/dl). En cualquier de los 

grupos, si los individuos fallaban en alcanzar estos objetivos, eran suministrados sulfonilureas, 

insulina o metformina (esta última sólo a pacientes obesos) de forma aleatoria y en 

combinación si era necesario. Los resultados demostraron que un control glicémico intensivo 

redujo significativamente la incidencia de complicaciones microvasculares (retinopatía, 

neuropatía y nefropatía) propias de la diabetes y en menor medida, las complicaciones 

microvasculares (cardíacas, vásculocerebrales y enfermedad arterial periférica). Sin embargo, 

no hubo impacto sobre su mortalidad. (Stevens et al., 2001). 

En su segundo objetivo, el estudio comprobó que no existía una diferencia significativa 

entre las opciones terapéuticas. Este enunciado fue ampliamente criticado debido a que el 

objetivo del estudio fue principalmente en comparar la efectividad de un manejo glicémico 

intensivo y este segundo objetivo tuvo menos énfasis por lo que se sospechan de sesgos. 
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(Stevens et al., 2001). Los resultados del tratamiento con metformina demostraron una 

disminución tanto en la mortalidad como en la morbilidad de los pacientes administrados. Sin 

embargo, estos representaban sólo el 10% del total de pacientes del grupo por lo que se 

concluyó no ser observaciones representativas. (Stevens et al., 2001). 

Tras cumplir estos objetivos, se desarrolla una herramienta virtual gratuita para el cálculo 

de riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos. Conocida como el UKPDS Risk Engine 

actualmente la versión disponible es el volumen 2 y presenta una interface simple y sencilla 

de completar. Adicionalmente permite clasificar al riesgo en leve (<15%), moderado (15-

19,9), alto (20-29,9%) y muy alto (>30%). (Stevens et al., 2001). 

Un subgrupo de 1148 pacientes hipertensos con diabetes fue incluido en el diseño original 

del estudio como parte de una propuesta que pretendía determinar las repercusiones del control 

de la presión arterial en pacientes con ambas morbilidades. (Stevens et al., 2001). 

La mitad de pacientes fueron sometidos a un control intensivo de la presión arterial con 

objetivos de presiones inferiores a 150/85 mm Hg junto con la administración de atenolol o 

captopril, con la inclusión de otros fármacos si se veía necesario. La otra mitad fue sometida 

a un control menor riguroso con presiones inferiores a 180/105 mm Hg como objetivo y el 

uso de otros antihipertensivos diferentes. El promedio de presión arterial en el primer grupo 

fue de 144/82 mmHg y en el segundo de 154/87 mmHg. (Stevens et al., 2001). 

Un control más estricto de la presión arterial probó reducir significativamente la 

morbimortalidad de los pacientes con hipertensión arterial y diabetes. A diferencia del control 

glicémico, el control de la presión arterial sí redujo la incidencia de las complicaciones 

macrovasculares. Otro resultado obtenido fue que tanto el captopril como el atenolol no 

tuvieron diferencias significativas para el control de la presión arterial a pesar de que el 

captopril fue mejor tolerado en términos generales. (Stevens et al., 2001). 
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4.3.3 Interpretación  

Cuadro Nro.2 

Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS 

N° 

1. Nombre: 

2. Número de cédula: 

3. Sexo:      M                          F              

4. Edad: 

Menos de 60 años         (Masculino: 6 puntos) (Femenino: 0 puntos) 

De 60 a 74 años            (Masculino: 20 puntos) (Femenino: 9 puntos) 

Mayor de 74 años         (Masculino: 41 puntos) (Femenino: 22 puntos) 

 

5. Duración de la Diabetes Mellitus 

Menos de 5 años            (0 puntos) 

De 5 a 9 años                 (2 puntos) 

Más de 9 años                (5 puntos) 

 

6. Tabaquismo 

Nunca                             (0 puntos) 

Ex fumador                     (0 puntos) 

Fumador actual               (2 puntos) 

 

7. Hemoglobina Glicosilada 

Menor de 7                    (0 puntos) 

De 7 a 7.9                      (2 puntos) 

Mayor de 7.9                 (6 puntos) 

8. Presión arterial Sistólica ( mmHg) 

Menor de 120                (0 puntos) 

De 120-139                    (1 punto) 

Mayor de 139                 (2 puntos) 

 



16 
 

 
 

9. Colesterol/HDL 

Menor de 4                     (0 puntos) 

De 4 a 5.9                       (6 puntos) 

Mayor de 5.9                  (10 puntos) 

10. Microalbumina (mcg/min) 

Mayor de 30                   (0 puntos) 

Menor de 30                   (1 punto) 

Total de puntos:  

Fuente: UKPDS Cardiac Risk Calculator Nedea 

 

Cuadro Nro.3 

Interpretación de puntajes riesgo cardiovascular UKPDS 

UKPDS 

puntaje de 

riesgo cardiaco 

Riesgo 

cardiovascular 

Probabilidad de sufrir una 

enfermedad cardiaca en los 

próximos 10 años 

Riesgo encontrado 

en el paciente 

>31 Alto  Mayor del 30%  

18 – 31 Moderado 15 al 30%  

<18 Bajo Menor de 15%  

Fuente: UKPDS Cardiac Risk Calculator Nedea 

 

4.4 Signo de Frank 

 

4.4.1 Definición. El signo de Frank consiste en un surco diagonal en el lóbulo auricular que 

se extiende en diagonal y en un ángulo de 45° desde el polo inferior del trago hasta el margen 

inferior del pabellón auricular. (Pablo Márquez et al., 2016). 

4.4.2 Historia. Históricamente ya se había realizado una descripción de esta alteración 

anatómica: es el caso de los aficionados a la escultura humana romana, quienes vieron, pero no 

dieron gran importancia, a los pliegues auriculares bilaterales del emperador Adriano, quien 

falleció muy probablemente por falla cardíaca y enfermedad coronaria. (Paz et al., 2014). 

En una carta al editor en el New England Journal of Medicine escrita por M. D. Frank en 

1973, fue descrito un grupo de veinte pacientes de su consulta en Covina – California–, entre 

los 20 y 60 años de edad. Estos pacientes tenían, además del pliegue auricular –usualmente 

bilateral–, angina, cambios isquémicos electrocardiográficos y enfermedad coronaria 
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confirmada angiográficamente. Por ello, a este autor se le atribuye la primera descripción de 

asociación entre dicho pliegue y enfermedad coronaria. Diecinueve de los veinte pacientes que 

presentaban el pliegue tenían al menos uno o más de los factores de riesgo para enfermedad 

coronaria. Posteriormente varios investigadores han encontrado una asociación significativa 

entre el pliegue y enfermedad coronaria. (Paz et al., 2014). 

En el 2012 se evaluó la relación del pliegue auricular con enfermedad coronaria estudiada 

mediante el uso de tomografía computarizada coronaria. Se estudiaron 430 pacientes sin 

historia de enfermedad coronaria. Se clasificó el grado de compromiso coronario en 4 grupos: 

cualquier enfermedad coronaria, enfermedad coronaria significativa y compromiso multivaso. 

La edad promedio de los pacientes fue de 61±13 años, 61% eran hombres. Luego del ajuste por 

confusores, el análisis de regresión mostró que el pliegue auricular sigue siendo un predictor 

significativo de las 4 mediciones de enfermedad coronaria –OR:1,8 a 3,3, p=0,002 a 0,017–. 

La sensibilidad, especificidad y los valores predictivos positivos y negativos para detección de 

cualquier enfermedad coronaria fueron: 78%, 43%, 77% y 45%, respectivamente. La exactitud 

de la prueba se calculó en 67%. El área bajo la curva ROC fue de 61% (p=0,001). (Paz et al., 

2014). 

4.4.3 Fisiopatología. Todavía no se conoce con exactitud la razón fisiopatológica de este 

suceso, sin embargo, se sabe que tiene una base genética relacionada con el sistema HLA-B27, 

el gen C3-F de la aterosclerosis y el cromosoma 11.5. (Benavente C. et al., 2013).  

Se ha logrado especular varias posibles explicaciones:  

 Tanto el lóbulo de la oreja como las arterias que irrigan al corazón son vasos 

terminales, es decir, que no tienen una circulación colateral. 

 Por lo que cualquier factor que afecta a estos vasos únicos y sin posibilidad de desviar 

su flujo sanguíneo a una red colateral coadyuvante se verá reflejado en ambos tejidos 

simultáneamente. 

 Otra propuesta establece que la edad es un factor determinante en el número de fibras 

de colágeno y elastina en todo el cuerpo por lo que su disminución con el 

envejecimiento causaría cambios tróficos en la piel (lóbulo de la oreja) que se 

correlacionarían directamente con el envejecimiento de las paredes de los vasos 

sanguíneos que irrigan al corazón, especialmente las arterias coronarias. Propuesta 

que es fundamente en la falta de este signo en infantes y el aumento de su prevalencia 

en mayores de 50 años. (Benavente C. et al., 2013).  
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5. Materiales y métodos 

5.1 Enfoque 

 

La presente investigación tiene un enfoque de tipo cuantitativo. 

 

5.2 Tipo de diseño utilizado 

 

Presenta un nivel de estudio descriptivo, de visión prospectivo y de corte transversal.  

 

5.3 Unidad de estudio 

 

 Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 pertenecientes al Club mi Enfermedad a la raya del 

“Centro de salud N°3” en la ciudad de Loja-Ecuador. 

 

5.4 Universo  

 

Todos integrantes del club “Mi Enfermedad a la Raya” del “Centro de salud N°3” de la 

ciudad de Loja, que en total son 109 pacientes, por lo cual al trabajar con el 100% de la 

población de estudio, no fue necesario realizar técnicas de muestreo. 

 

5.6. Criterios de Inclusión 

 

 Pacientes que acepten participar en el estudio (consentimiento informado). 

 Pacientes hombres y mujeres que formen parte club “Mi Enfermedad a la Raya” del 

Centro de salud N°3 de la ciudad de Loja 

 Pacientes adultos y adultos mayores con una edad superior a los 20 años. 

 

5.7 Criterios de Exclusión 

 

 Pacientes que presenten alguna patología o dificultad que le impida participar del 

estudio. 

 Pacientes que en el día de recolección de datos se encuentren ausentes. 

 Pacientes que no tengan los exámenes de laboratorio necesarios para colaborar con el 

estudio y que no firmen el consentimiento informado. 
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5.8 Técnicas, Instrumentos y Procedimientos 

 

5.8.1 Técnicas. Para proceder con la recolección de datos se demandó del uso del 

instrumento adaptado por el responsable para determinar la presencia o ausencia de riesgo 

cardiovascular y del signo de Frank en cada uno de los participantes; usándose un lenguaje 

comprensible y acorde al grupo en estudio, por lo cual se utilizó la técnica de entrevista 

heteroadministrada. 

 

5.8.2 Instrumentos. El presente estudio se llevó a cabo mediante la estructuración del 

consentimiento informado el cual está elaborado según lo establecido por el comité de 

evaluación de ética de la investigación (CEI) de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

mismo que contiene una introducción, propósito, tipo de intervención, selección de 

participantes, principio de voluntariedad, información sobre los instrumentos de recolección 

de datos, procedimiento, protocolo, descripción del proceso, duración del estudio, beneficios, 

confidencialidad, resultados, derecho de negarse o retirarse, y  a quien contactarse en caso de 

algún inconveniente (Anexo 1).  

Para valorar el riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos en estudio se utilizó la 

Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS (Anexo 2), el cual consta de 8 ítems para 

estratificar los pacientes diabéticos según su riesgo cardiovascular; los mismos que son el 

género, que se utiliza para ponderar de manera diferente el factor edad, ya que los hombres 

tienen un mayor riesgo de desarrollar ECV; la edad, la cual se divide en 3 grupos: menores de 

60 años, brindando 6 puntos a los hombres y ninguno para las mujeres, de 60 a 74 años, 

brindando 20 puntos a los hombres y 9 para las mujeres, y mayores de 74 años, brindando 41 

puntos a los hombres y 22 para las mujeres; el tiempo de duración de la diabetes mellitus tipo 

2, brindando 0 puntos cuando es menor a 5 años, 2 puntos cuando es de 5 a 9 años, y 5 puntos 

cuando es mayor de 9 años;  el consumo de tabaco, brindando 0 puntos a los pacientes que 

nunca han consumido o que dejaron de fumar y 2 puntos a quienes son fumadores activos; la 

hemoglobina Glicosilada, brindando 0 puntos cuando los valores son menores de 7%, 2 puntos 

cuando es de 7 a 7.9% y 6 puntos cuando es mayor de 7.9%; la presión arterial sistólica, dando 

0 puntos cuando es menor de 120mmHg, 1punto cuando está entre 120 y 139mmHg y 4 puntos 

cuando es mayor de 139 mmHg; El colesterol total dividido para HDL, menor de 4 brinda 0 

puntos, de 4 a 4.9 brinda 6 puntos y mayor de 4.9 brinda 10 puntos; la microalbuminuria en 

orina, brindando 0 puntos cuando es menor de 30mcg/min y 1 punto cuando es mayor de 

30mcg/min; se dice que un puntaje mayor de 31 puntos indica un riesgo cardiovascular muy 
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elevado y una posibilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 

años del 30%, de 18-31 puntos indica un riesgo cardiovascular elevado y una posibilidad de 

desarrollar una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años del 15-30%, menor de 18 

puntos indica un riesgo cardiovascular bajo y una posibilidad de desarrollar una enfermedad 

cardiovascular en los próximos 10 años de menos del 15%. 

Además, se aplicó el instrumento adaptado (Anexo 3), ficha sociodemográfica, por el 

responsable colocando en la parte superior de la hoja espacios en blanco en los cuales se colocó 

los datos de identificación correspondientes para conocer la caracterización de la población 

objeto de estudio, como el nombre, número de cédula, edad, sexo que fueron necesarios para 

el estudio. Al final del cuestionario se colocó un espacio en blanco para la exploración de la 

presencia o ausencia del signo de Frank; además se verificó si se encuentra presente en el lado 

izquierdo o derecho, con dicho instrumento adaptado acorde al estudio se recolectó la 

información necesaria para llevar a cabo el estudio.  

5.8.3 Procedimiento. El presente estudio se llevó a cabo luego de la correspondiente 

aprobación del tema de investigación por parte de la directora de la Carrera de Medicina, 

posteriormente se solicitó la pertinencia y la asignación del director de tesis. Una vez asignado 

el director, se hicieron los trámites pertinentes dirigidos al director del centro de salud N° 3 de 

Loja para obtener la autorización de recolección de la información de los pacientes, además del 

consentimiento informado de los pacientes, mencionando que la participación del estudio no 

tendrá riesgos para los sujetos. Luego se les informó el propósito del estudio; consecutivamente 

se procedió a la socialización del consentimiento informado y su respectiva autorización. 

Con la autorización mediante el consentimiento informado de los pacientes se procedió a la 

aplicación de los instrumentos de recolección de datos, que se describieron anteriormente. Para 

ello se le otorgó a cada participante la encuesta estructurada, además del registro que será 

llenado por cada participante. Se le aplicó la calculadora de riesgo cardiovascular UKDPS que 

sirvió para la recolección de los datos.  

La tensión arterial fue tomada y cuantificada por medio del tensiómetro manual marca 

Riester y fonendoscopio, tomada en el paciente en su extremidad superior dominante, 

descubierto sin prenda de vestir en la región, la misma estará a la altura del corazón con un 

soporte (por ejemplo una mesa); además el sujeto deberá haber permanecido en reposo al 

menos 15 minutos antes de la toma de la presión arterial, el tensiómetro se colocará a 3 cm por 

encima del pliegue del codo, de tal manera que las mangueras queden en la cara interna del 

brazo, se determinó primero la presión arterial sistólica (PAS) por palpación de la arteria radial, 
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posteriormente se insuflará el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada por 

palpación, se desinfla lentamente, auscultando y se registrando la presión sistólica y diastólica. 

Los datos de hemoglobina Glicosilada, albumina en orina y relación de colesterol/HDL 

fueron tomados de la historia clínica del paciente, la cual fue previamente solicitada al director 

del centro de salud, así como al médico tratante, luego de obtenidos los datos necesarios se 

procedió a incluir dentro de la hoja de cálculo de riesgo cardiovascular UKDPS. 

Para evaluar la presencia o ausencia del signo de Frank se procedió a informar previamente 

acerca del procedimiento, la medición se realizó solicitando al paciente que se ponga de pie 

con la mirada al frente, consecutivamente, identificamos el lóbulo de la oreja y evaluamos si 

existe el signo, y si está presenta en el lóbulo izquierdo, derecho o en ambos registrándose los 

datos en la hoja del cuestionario.  

     5.8.4 Equipos y materiales.  

 Impresora (propio), material de escritorio (propio) 

 Textos/bibliografía (biblioteca de la Universidad) 

 Laptop (propio) 

 Transporte (Propio) 

 

5.8.5 Análisis estadístico. Luego de la recolección de información con el instrumento, se 

procesó y almacenó los datos obtenidos en el programa (EXCEL), luego de lo cual se 

representó gráficamente los resultados obtenidos en tablas de frecuencia, porcentajes. 

 

Luego de ello se procedió al análisis de los resultados obtenidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

 
 

6. Resultados 

 

6.1 Resultado para el primer objetivo 

 

Medir el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study en 

relación al sexo y edad en los pacientes que pertenecen al club de diabéticos del “Centro de 

Salud N°3 de Loja” en el periodo 2019 

 

Tabla N°1 Riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study en 

relación al sexo.  

Riesgo 

Cardiovascular 

Mujeres Hombres Total 

f % f %      f             % 

Alto 12 14 7 30,4 19 17,4 

Moderado 23 26,7 13 56,5 36 33 

Bajo 51 59,3 3 13 54 49,5 

Total 86 100 23 100 109 100 

Fuente: Instrumento adaptado para la recolección de datos  

Elaboración: Rommel David Ludeña Salazar 

 

Análisis: Del total de pacientes (f=109), el 17,4% tiene riesgo alto de padecer enfermedades 

cardiacas, mientras que el 33% riesgo moderado. Si nos detenemos a analizar, partiendo del 

sexo es importante indicar que en el caso de las mujeres (f=86) el 59,3% tiene riesgo bajo, por 

otra parte, los hombres (f=23) el 56,5% tiene riesgo moderado. 

 

Interpretación: De la población de estudio aproximadamente la mitad, tiene riesgo 

cardiovascular moderado y alto, siendo mayor en los hombres que en las mujeres. Pese a que 

en el presente estudio existe mayor población femenina. 
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Tabla N°2 Riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study con 

relación a la edad. 

 

Riesgo 

Cardiovascular 

Edad (Años)   

36-55  56-76 77-94 Total 

f % f % f % f % 

Alto 1 2 10 17,5 8 80 19 17,4 

Moderado 10 23,8 24 42,1 2 20 36 33,0 

Bajo 31 73,8 23 40,4 0 0 54 49,5 

Total 42 100 57 100 10 100 109 100 

 Fuente: Instrumento adaptado para la recolección de datos  

Elaboración: Rommel David Ludeña Salazar 

 

Análisis: Del total de pacientes, en el grupo de edad de 77-94 años (f=10) existe riesgo alto 

en un 80%, mientras que en el rango comprendido entre 56-76 años (f=57) el riesgo es 

moderado con un 42,1%;finalmente en el grupo más joven (f=42) el riesgo es bajo con un 

73,8%. 

 

Interpretación: El riesgo de sufrir enfermedades cardiacas es directamente proporcional al 

incremento de la edad, siendo así que el grupo más joven tiene riesgo bajo, mientras que en el 

rango de mayor edad lo contrario. 

 

6.2 Resultado para el segundo objetivo 

 

Conocer la presencia del Signo de Frank en relación al sexo y edad en los pacientes que 

pertenecen al club de diabéticos del “Centro de Salud N°3 de Loja” en el periodo 2019 

 

Tabla N°3 Signo de Frank en relación al sexo y edad. 

Edad (Años) Mujeres Hombres Total 

f % f % f % 

36-55 7 18,9 3 21,4 10 19,6 

56-76 23 62,2 10 71,4 33 64,7 

77-94 7 18,9 1 7,1 8 15,7 

Total 37 100 14 100 51 100 

 Fuente:  Instrumento adaptado para la recolección de datos  

Elaboración: Rommel David Ludeña Salazar 
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Análisis: El signo de Frank estuvo presente en 51 personas del total de la población (n=109), 

de las cuales el 64,7% se encuentran en el rango de edad comprendido entre 56-76 años. 

Además del total de pacientes con presencia del signo, existen más mujeres (f=37) que hombres 

(f=14). 

Interpretación: El signo de Frank estuvo presente en menos de la mitad de la población de 

estudio; pese a que en la tabla se observa que hay más mujeres que hombres con esta condición, 

es importante indicar que si contáramos con una muestra equitativa en cuanto al sexo se 

concluiría con mayor precisión que son más hombres que mujeres los que poseen este signo, 

ya que las ¾ partes de ellos lo tienen. 

 

6.3 Resultado para el tercer objetivo 

 

Relacionar el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study y la 

presencia del signo de Frank en relación al sexo y edad en los pacientes que pertenecen al club 

de diabéticos del “Centro de Salud N°3 de Loja” en el periodo 2019. 

 

Tabla N°4 Riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study y signo 

de Frank en relación al sexo y edad. 

 Mujeres Hombres  

 Edad (Años) Edad (Años) Total 

Riesgo 

cardiovascular 

36-55 56-76 77-94 36-56 56-76 77-94 

f % f % f % f % f % f % f % 

Alto  0 0 5 21,7 7 100 1 33,3 5 50 1 100 19 37,3 

Moderado 3 43 14 60,9 0 0 2 66,7 5 50 0 0 24 47,1 

Bajo 4 57 4 17,4 0 0 0 0 0 0 0 0 8 15,7 

Total 7 100 23 100 7 100 3 100 10 100 1 100 51 100 

 Fuente: Instrumento adaptado para la recolección de datos  

Elaboración: Rommel David Ludeña Salazar 

 

Análisis: Del total de pacientes con presencia de signo de Frank (n=51) el 47.1% tiene un 

riesgo moderado de sufrir enfermedades cardiacas y el 37,3% un riesgo alto. En el caso de las 

mujeres que poseen el signo, la mayor cantidad de ellas se sitúa en el rango edad de entre 56 a 

76 años (f=23) de las cuales el 60,9% tiene riesgo moderado de padecer enfermedades 

cardiacas. Por otro lado, los hombres con el signo, la mayor parte se encuentra entre 56 a 76 

años (f=10) con un 50% de riesgo alto y 50% de riesgo moderado. 
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Interpretación: Hay riesgo alto y moderado en los pacientes que presentan el signo de 

Frank, más de la mitad de ellos están en el rango de edad mayor a 56 años. Los hombres en su 

totalidad presentan riesgo moderado y alto independientemente del grupo de edad, mientras 

que en las mujeres el riesgo es proporcional a la edad. 
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7. Discusión 

La medición de riesgo cardiovascular según UKPDS a pacientes del club de diabéticos del 

“Centro de Salud N°3 de Loja” en el periodo 2019 fue realizado utilizando una muestra de 109 

personas. Se analizaron factores sociodemográficos (sexo y edad) con el fin de encontrar la 

relación de dichos factores con el riesgo cardiovascular y la presencia del signo de Frank con 

el fin de cumplir los objetivos propuestos para la investigación.  

Del total de la muestra, se encontró que el 21,1% fueron pacientes masculinos y 78,9% 

fueron pacientes femeninos. Los resultados son similares a un estudio realizado en Guayaquil 

en 2015 que indica una mayor presencia de diabetes en mujeres (67,5%) en contraste con 

hombres (32,5%) y a los resultados de un estudio realizado en la ciudad de Quito en 2016 que 

presenta un mayor número de mujeres (85,6%) con diabetes  (Arosemena et al., 2015; Hinojosa 

Martínez & Maldonado Cortés, 2016). A su vez, se encontró que el 30,4% y 56,5% de hombres 

se ubican en alto y moderado riesgo cardiovascular respectivamente, mientras que en mujeres 

el 14% y el 26,7% se encuentran en los rangos alto y moderado de riesgo cardiovascular 

respectivamente. Los resultados son consistentes con el estudio de Pérez-Galarza 2020 donde 

encuentra una mayor presencia riesgos cardiovasculares en la población masculina del Ecuador 

(Pérez-Galarza et al., 2020).  

Al medir la presencia del Signo de Frank o surco diagonal del lóbulo de la oreja en relación 

al sexo y edad de los pacientes se encontró que estuvo presenta en iguales proporciones en 

ambos sexos principalmente en el rango de edad de 56-76 años. Al igual que previos estudios 

a nivel internacional, se encuentra que el uso del Signo de Frank permite medir potenciales 

riesgos cardiovasculares sin embargo este estudio no considero a pacientes con diabetes 

(Benavente C. et al., 2013). Otro estudio realizado en India mediante uso de grupos de control 

muestra que el signo de Frank tiene relación con otros factores de riesgo coronarios como la 

edad y el sexo pero no tiene relación con enfermedades como la diabetes (Ramdurg et al., 

2018). En contraste a resultados positivos de asociación de riesgo cardiovascular y signo de 

Frank se encontró que el utilizar grupos de control y un mayor número de variables 

sociodemográficas para medir riesgos cardiovasculares puede hacer que el signo de Frank no 

sea un factor predictivo a diferencia de los resultados presentados en este proyecto (Davis et 

al., 2000). En el Ecuador la literatura relacionada con el signo de Frank es limitada pero los 

resultados son similares a los reportados por Hinojosa y Maldonado 2016, puestos que indican 

que puede ser un predictor de enfermedades cardiovasculares pero contrarios a los de 

Montesitos y Orellana 2014, que encontraron que el Signo de Frank y el Riesgo Cardiovascular 
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no tienen relación (Hinojosa Martínez & Maldonado Cortés, 2016; Montesinos Guerrero & 

Orellana Dávila, 2014).  

La relación del riesgo cardiovascular con la presencia del signo de Frank en relación al sexo 

y la edad mostro que pacientes de edad más avanzada con signo de Frank tienen una mayor 

probabilidad de presentar problemas cardiovasculares. Varios estudios previos encontraron 

relación positiva entre el signo de Frank y riesgo cardiovascular. Edston 2005, encontró 

asociación estadística entre el pliegue de Frank y muerte de hombres y mujeres con 

enfermedades coronarias (Edston, 2006). Los pacientes con mayor edad que presentaron el 

signo de Frank son los que presentan una mayor relación con riesgo cardiovascular, este 

resultado es apoyado por el estudio de Shmilovish 2012, que basado en literatura previa y su 

investigación encontró que el signo de Frank está asociado con alto, moderado y bajo riesgo 

cardiovascular al y reporta que la edad es la variable que más influencia la asociación del 

pliegue de Frank como indicadito de riesgo cardiovascular (Shmilovich et al., 2012). Sin 

embargo, Paz 2014, recomienda que a más de la aparición del signo de Frank como medidor 

de envejecimiento arterial los pacientes requieren de exámenes de laboratorio y físicos para la 

elaboración de un diagnóstico correcto de enfermedades cardiovasculares (Paz et al., 2014). 

Para concluir, la diabetes es una enfermedad que presentan el 7,3% de la población del 

Ecuador indicando que existen pacientes en todas los puntos del país (Organización Mundial 

de la Salud, 2016b). Se encontró que factores sociodemográficos como sexo y edad son 

determinantes al momento de medir la potencial presencia de enfermedades cardiovasculares 

y la importancia del signo de Frank para corroborar los hallazgos. Sin embargo, el estudio 

presenta limitantes que pueden ser corregidas a futuro. Primero, el tamaño de la muestra está 

limitado a un centro de salud, futuros estudios pueden considerar el uso de la metodología 

utilizada en muestras más significativas para la población. Segundo, el estudio se limita a la 

ciudad de Loja, pese a presentar resultados similares a ciudades como Quito y Guayaquil, 

futuros estudios pueden considerar el aplicar la misma metodología en más lugares del Ecuador 

y compararlos con resultados de estudios previos como los ejecutados en esta tesis.  
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8. Conclusiones 

 La presencia de riesgos cardiovasculares en los pacientes que pertenecen al club de 

diabéticos del “Centro de Salud N°3 de Loja” en el periodo 2019 muestra una mayor 

presencia en la población masculina y a su vez incrementa con la edad indicando 

que factores sociodemográficos como sexo y edad son importantes al momento de 

medir riesgo cardiovascular.  

 La presencia del Signo de Frank en relación con el sexo y edad de los participantes 

se presentó en las mismas proporciones en hombres y mujeres principalmente en el 

rango de edad de 56-76 años.  

 El riesgo cardiovascular según UKPDS y la presencia del signo de Frank en relación 

al sexo y edad muestra que hombres y mujeres tienen un alto riesgo cardiovascular 

con edades avanzadas, sin embargo, los pacientes del sexo masculino más jóvenes 

tienen un mayor riesgo cardiovascular a comparación del sexo femenino.   
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9. Recomendaciones 

 Se recomienda el incentivar a la ciudadanía principalmente a los que presentan 

cuadros de diabetes de todas las edades y sexos a investigar y someterse a análisis 

para encontrar la presencia del signo de Frank y reducir el riesgo cardiovascular.  

 Se recomienda que si un paciente presenta signo de Frank se realicen exámenes 

físicos y de laboratorio para corroborar el riesgo cardiovascular. 

 Se recomienda la difusión del presente material al personal médico del Ministerio 

de Salud Pública con el objetivo de incrementar el control de enfermedades 

cardiovasculares y disminuir el riesgo de estas en la población. 

 Se recomienda ampliar el tamaño de la muestra y realizarlo a escala nacional para 

reflejar de mejor manera la relación del signo de Frank y riesgos cardiovasculares 

con factores sociodemográficos.   
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11. Anexos 

11.1 Anexo 1 

Pertinencia del tema 
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11.2 Anexo 2 

 Designación del director de investigación 
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11.3 Anexo 3 

Autorización para el desarrollo del trabajo investigativo 
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11.4 Anexo 4  

Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina Humana 

 

Consentimiento Informado. 

     Rommel David Ludeña Salazar, estudiante de la carrera de medicina de la Universidad 

Nacional de Loja me encuentro investigando sobre riesgo cardiovascular según UKDPS y 

Signo de Frank en pacientes diabéticos. Informaré e invitaré a participar de esta investigación, 

considerando que no tiene ningún riesgo hacerlo. Para participar es necesario que sea 

autorizado por usted. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me avisa 

para darme tiempo a explicarle.  

     Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Tanto si elige participar 

o no, continuarán normalmente y nada cambiará. Usted puede cambiar de idea más tarde y 

decidir que abandonará la investigación, aun cuando haya aceptado antes.  

     Se necesita valorar el riesgo cardiovascular según UKDPS y signo de Frank que usted 

presenta, deberá llenar un registro escrito de valores asignados a cada una de las escalas 

asignada para cada variable. 

     Se considera importante que debe saber que no se compartirá la identidad de aquellos 

que participen en este proyecto y que la información que se recoja en el transcurso de la 

investigación se mantendrá confidencial. 

     Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de haberse 

iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactarme por medio del 

teléfono celular 0993710958, o al correo electrónico rommel.ludena@gmail.com. 

 

He sido invitado a participar en la investigación “Riesgo cardiovascular según United 

mailto:rommel.ludena@gmail.com
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Kingdom Prospective Diabetes Study y signo de Frank en el “Centro de Salud N°3 de Loja”. 

Entiendo que tendré que responder a cada uno de los indicadores mostrados en el cuestionario 

preparado por el tesista. Sé que no se me recompensará económicamente. Se me ha 

proporcionado el nombre del investigador que puede ser fácilmente contactado usando el 

nombre, número telefónico y su correo electrónico. 

     He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 

Consiento voluntariamente que participaré en esta investigación y entiendo que tengo el 

derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento. 

 

Nombre del participante______________________________________________ 

 

Cédula del participante_______________________________________________ 

 

Firma del representante participante_____________________________________ 

 

Fecha ___________________________ 
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11.5 Anexo 5 

Instrumento: Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS 

 

 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina Humana 

Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS 

Christianson T.J, Bryant S.C, Weymiller A.J, Smith S.A, Montori V.M. (2006). A pen and 

paper coronary risk estimator for office use with patients with type 2 diabetes. Mayo Clin Proc. 

2006, 81(5), 632-633. 

N° 

5 Nombre: 

6 Número de cédula: 

7 Sexo:      M                          F              

8 Edad: 

Menos de 60 años         (Masculino: 6 puntos) (Femenino: 0 puntos) 

De 60 a 74 años            (Masculino: 20 puntos) (Femenino: 9 puntos) 

Mayor de 74 años         (Masculino: 41 puntos) (Femenino: 22 puntos) 

 

9 Duración de la Diabetes Mellitus 

Menos de 5 años            (0 puntos) 

De 5 a 9 años                 (2 puntos) 

Más de 9 años                (5 puntos) 

 

10 Tabaquismo 

Nunca                             (0 puntos) 

Ex fumador                     (0 puntos) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16706261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16706261
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Fumador actual               (2 puntos) 

11 Hemoglobina Glicosilada 

Menor de 7                    (0 puntos) 

De 7 a 7.9                      (2 puntos) 

Mayor de 7.9                 (6 puntos) 

12 Presión arterial Sistólica ( mmHg) 

Menor de 120                (0 puntos) 

De 120-139                    (1 punto) 

Mayor de 139                 (2 puntos) 

13 Colesterol/HDL 

Menor de 4                     (0 puntos) 

De 4 a 5.9                       (6 puntos) 

Mayor de 5.9                  (10 puntos) 

 

14 Microalbumina (mcg/min) 

Mayor de 30                   (0 puntos) 

Menor de 30                   (1 punto) 

Total de puntos:  

 

UKPDS 

puntaje de 

riesgo cardiaco 

Riesgo 

cardiovascular 

Probabilidad de sufrir una 

enfermedad cardiaca en los 

próximos 10 años 

Riesgo encontrado 

en el paciente 

>31 Alto  Mayor del 30%  

18 - 31 Moderado 15 al 30%  

<18 Bajo Menor de 15%  
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11.6 Anexo 6 

Instrumento:   Cuestionario 

 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina Humana 

Cuestionario 

     Apreciado paciente, mi nombre es Rommel David Ludeña Salazar, soy estudiante de la 

carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja. A continuación, le voy a 

realizar algunas preguntas y posteriormente la revisión del lóbulo de su oreja, a fin de examinar 

cómo está usted y si presenta riesgos de sufrir enfermedades cardiovasculares. 

 

Nro. 

 

1. Nombre: 

2. Número de cédula: 

3. Sexo:      M                            F 

4. Edad: 

5. Presencia del signo de Frank:   Si                            No 

 

6. Localización del signo de Frank: 

Lobulo derecho                            Lobulo izquierdo 
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11.7 Anexo 7 

  Formulario informático de recolección de datos. 
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11.8 Anexo 8  

Fotografías. 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

11.9 Anexo 9 

Proyecto de tesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA 

FACULTAD DE LA SALUD HUMANA 

CARRERA DE MEDICINA HUMANA 

 

Tema: 

“Riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective 

Diabetes Study y Signo de Frank en el centro de salud N°3 de 

Loja” 

 

Autor: 

Rommel David Ludeña Salazar 

 

2019 
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1. Tema 

Riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study y signo 

de Frank en el “Centro de Salud N°3 de Loja” 
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2. Problematización 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las patologías con mayor prevalencia en el 

mundo, consolidándose como un problema sanitario de gran relevancia.  En el mundo las 

cifras oficiales calculan que hoy en día 415 millones de adultos viven con diabetes y se 

estima que estas cifras aumentarán hasta alcanzar los 642 millones para 2040. (Nishtar, 

2017).Es bien conocido que la DM2 es causante de ceguera, amputación de miembros 

inferiores, insuficiencia renal y sobretodo de enfermedades cardiovasculares y 

complicaciones clínicas asociadas como la enfermedad arterial periférica, derrames 

cerebrales e insuficiencias cardíacas. En 2015, se estima que aproximadamente 5,0 millones 

de personas murieron de diabetes y, en la mayoría de los casos, fue como resultado de 

complicaciones cardiovasculares. (International Diabetes Federation (IDF), 2015). 

En Estados Unidos se estima que cerca de 30.3 millones de personas presentan Diabetes 

mellitus, es decir  9,4 % de la población total. En este país se han reportado un total de 7.2 

millones de altas hospitalarias en las cuales se citó la diabetes de las cuales 1.5 millones 

fueron por enfermedades cardiovasculares mayores (70.4 por cada 1000 personas con 

diabetes), que incluyeron: 400 000 por cardiopatía isquémica (18.3 por cada 1000 personas 

con diabetes) y 251 000 por accidentes cerebrovasculares (11.5 por cada 1000 personas con 

diabetes). (Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), 2017) 

En la región del Sur y Centro América, se estimó que 29,6 (25,2-35,5‡) millones de 

personas, o el 9,4% (8,0-11,3%‡) de la población adulta tiene diabetes en 2015. (IDF, 2015) 

En las Américas 1,5 millones de muertes por ECV, de los cuales 662.011 tuvieron una 

cardiopatía isquémica (299.415 mujeres y 362.596 hombres), y 336.809, una enfermedad 

cerebrovascular (183.689 mujeres y 153.120 hombres). En América Latina la situación es 

muy compleja pues alrededor de 40 % de las muertes se producen prematuramente, justo en 

el momento de mayor productividad de la vida, cuando el impacto económico y social es 

más sustantivo. (Acosta, Herrera, Rivera, Mullings, & Rolando, 2015) 

En el Ecuador la diabetes fue la segunda causa de mortalidad en mujeres y la tercera en 

hombres, entre 2016 y 2017. (Instituto nacional de estadística y censos, 2018). Sin duda 

alguna está patología afecta de manera significativa a la mayoría de los ecuatorianos. Entre 

el 7,1 y el 7,8% de ecuatorianos vive con diabetes. (Organización Panaméricana de Salud 

(OPS), 2018).  La DM2 es un gran causante de muerte en nuestro país, dentro de las causas 

podemos mencionar, hiperglicemia mal controlado, problemas cardiovasculares y problemas 

renales, y otros menos frecuentes. La principal causa de muerte en diabéticos es el problema 
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cardiovascular o el infarto al miocardio. Le siguen las complicaciones de los pequeños vasos 

sanguíneos por la elevación de la glucosa, lo que provoca problemas en la visión. (Instituto 

escuatoriano de estadísticas y sensos (INEC), 2018).  

En todo el mundo el riesgo cardiovascular constituye un problema muy frecuente en los 

pacientes diabéticos, quienes no llevan un control adecuado de su enfermedad. Los costos 

por complicaciones en este tipo de pacientes son inmensos para los gobiernos de todo el 

mundo. Son pocos los estudios e instrumentos que sean exclusivos y viables para este grupo 

prioritario.  

El estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study se realizó en el Reino Unido con 

el fin de mostrar el riesgo de sufrir enfermedades crónicas en pacientes diabéticos, entre 

ellas las complicaciones cardiovasculares, que se enfocan como las más frecuentes en este 

grupo de pacientes. El estudio nos muestra que el control estricto de la glucemia produce 

una reducción media del 11% en los valores de la hemoglobina glicada A1c (HbA1c) (7,9-

7%), lo que conlleva, a su vez, una reducción en la frecuencia de algunas complicaciones 

crónicas. Así, se observó una reducción del 25% en la aparición de lesiones 

microvasculares, a expensas de reducir el número de personas que presentaron retinopatía 

y precisaron fotocoagulación. (Castel, 2018). 

En cuanto a las complicaciones macrovasculares, se evidenció una reducción, no 

significativa, del 16% en el riesgo de infarto de miocardio. (Castel, 2018) 

Al no contar con una herramienta de fácil acceso para el diagnóstico de complicaciones 

cardiacas, se supone oportuno la búsqueda de instrumentos viables para la prevención de 

este tipo de patologías, es allí donde se considera al signo de Frank como un elemento 

fundamental para diagnóstico  de enfermedades cardiacas en centros de salud de primer 

nivel. 

En el Ecuador, la mortalidad de diabéticos ha incrementado en alrededor del 52% en los 

últimos 10 años, siendo las enfermedades cardiovasculares las que lideran como casuales 

de las mismas. A pesar de existir investigaciones respecto al riesgo cardiovascular en la 

población diabética, las herramientas utilizadas son excesivamente caras y de difícil acceso 

para la mayoría de los médicos y puestos de salud del país. 

El pliegue diagonal del lóbulo auricular o pliegue de Frank es un surco profundo 

claramente visible a la inspección, el cual se extiende desde el trago hasta el pabellón 

auricular posterior con un ángulo de 45 grados. Históricamente ya se había realizado una 

descripción de esta alteración anatómica: es el caso de los aficionados a la escultura humana 
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romana, quienes vieron, pero no dieron gran importancia, a los pliegues auriculares 

bilaterales del emperador Adriano. (Paz, Bernal, Álvarez, & Amaris, 2014) 

Celik estudió la asociación del pliegue de Frank con el grosor de la íntima-media en 

carótidas, esta última como subrogado de aterosclerosis generalizada subclínica. Este 

estudio sugiere la presencia del pliegue auricular puede ser la manifestación más temprana 

de enfermedad vascular generalizada en sujetos aparentemente sanos. (Paz, Bernal, Álvarez, 

& Amaris, 2014) 

Recientemente en un estudio en el que colaboraron pacientes masculinos japonenses con 

múltiples factores de riesgo para infarto agudo de miocardio y con la presencia del surco 

diagonal del lóbulo de la oreja se encontró un acortamiento en los telómeros de leucocitos 

en sangre periférica lo cual también se relaciona con el envejecimiento (Higuchi et al., 

2019).  

En un proyecto de investigación fue realizado en el Centro de Salud No. 4 de 

Chimbacalle el surco diagonal del lóbulo de la oreja o signo de Frank presentó una 

prevalencia del 12,02% (n=25) y no fue estadísticamente significativo con el riesgo 

cardiovascular  en sus 4 categorías. (Maldonado & Hinojosa, 2016) 

En el Ecuador no contamos con estudios relevantes acerca de la relación del signo de 

Frank con el riesgo cardiovascular, es por esto que la presente investigación pretende 

relacionar la escala UKPDS y el surco diagonal del lóbulo de la oreja en un grupo de 

pacientes con diagnóstico de DM2. Se plantean las siguientes preguntas: 

Pregunta central: 

 ¿Cuál es el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study 

y signo de Frank en los pacientes diabéticos del club “Mi Enfermedad a la Raya” del 

Centro de Salud N°3 de Loja en el año 2019? 

Preguntas específicas: 

 ¿Cuál es el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study 

en relación al sexo y edad en los pacientes diabéticos del club “Mi Enfermedad a la 

Raya” del Centro de Salud N°3 de Loja en el año 2019? 

 ¿Cuál es la prevalencia del Signo de Frank en relación al sexo y edad en los pacientes 

diabéticos del club “Mi Enfermedad a la Raya” del Centro de Salud N°3 de Loja en 

el año 2019? 

 ¿Cuál es la relación entre el riesgo cardiovascular según United Kingdom 

Prospective Diabetes Study y el signo de Frank en relación al sexo y edad en los 
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pacientes diabéticos del club “Mi Enfermedad a la Raya” del Centro de Salud N°3 

de Loja en el año 2019? 
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3. Justificación 

En todo el mundo  y en nuestro país la primera causa de muerte en pacientes con diabetes 

mellitus es la enfermedad cardiovascular, en esta población el riesgo de mortalidad es de 2-

4 veces mayor que el de la población general.  

La preocupación global se enfoca sobre todo a la exploración de métodos adecuados y 

menos costosos para resolver las cifras de mortalidad alarmantes por esta causa; las 

organizaciones internacionales como la Federación Internacional de Diabetes y la 

Organización Mundial de la Salud, y locales como el Ministerio de Salud pública  se hallan 

en constante búsqueda de mejorar la atención en uno de los grupos de atención en salud más 

vulnerables. 

Ante la evidente preocupación se considera propicio el estudio de una herramienta 

gratuita y de fácil utilización para el médico general y familiar, con el fin de menguar este 

problema de salud pública presente en el Ecuador, de esta forma el signo de Frank se 

posiciona como una alternativa viable para la resolución de este problema local. 

Nuestra alma mater, debe constituirse como forjadora de médicos que se involucren en la 

búsqueda, desarrollo y utilización de herramientas para la prevención de enfermedades 

catastróficas, de esta forma los profesionales de la salud provenientes de la Universidad 

Nacional de Loja podrán contribuir al desarrollo y mejoramiento del sistema de salud pública 

de la región sur y de todo el Ecuador. 

Dentro de las prioridades del Ministerio de Salud pública, se situa dentro de las 

enfermedades endócrinas; en cuento a las líneas de Investigación de la carrera de Medicina 

Humana pertenece a la Salud-Enfermedad del adulto y adulto mayor de la zona 7. 
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4. Objetivos 

 4.1. Objetivo General 

 Identificar el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes 

Study y signo de Frank en los pacientes diabéticos del club “Mi Enfermedad a la 

Raya” del Centro de Salud N°3 de Loja en el año 2019. 

4.2. Objetivos Específicos 

 Medir el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes Study 

en relación al sexo y edad en los pacientes diabéticos del club “Mi Enfermedad a la 

Raya” del Centro de Salud N°3 de Loja en el año 2019. 

 Conocer  la presencia del Signo de Frank en relación al sexo y edad en los pacientes 

diabéticos del club “Mi Enfermedad a la Raya” del Centro de Salud N°3 de Loja en 

el año 2019. 

 Relacionar el riesgo cardiovascular según United Kingdom Prospective Diabetes 

Study y la presencia del signo de Frank en relación al sexo y edad en los pacientes 

diabéticos del club “Mi Enfermedad a la Raya” del Centro de Salud N°3 de Loja en 

el año 2019. 
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Esquema de  Marco Teórico 

5.1 Diabetes Mellitus Tipo 2 

5.1.1 Definición. 

5.1.2 Etiología. 

5.1.2.1 Estilo de vida. 

5.1.2.2 Genética. 

5.1.3 Epidemiología. 

5.1.4 Diagnóstico. 

5.1.5 Complicaciones. 

5.1.5.1 Complicaciones Agudas. 

5.1.5.1.1 Hipoglucemia. 

5.1.5.1.2 Estado hiperosmolar hiperglucémico. 

5.1.5.1.3  Cetoacidosis diabética. 

5.1.5.2 Complicaciones Crónicas. 

5.1.5.1.1 Complicaciones oftalmológicas. 

5.1.5.1.2 Complicaciones cardiovasculares. 

5.1.5.1.3 Complicaciones renales. 

5.1.5.1.4  Neuropatía diabética. 

5.1.5.1.4 Otras complicaciones 

5.1.6 Tratamiento. 

5.1.6.1 Modificación en el estilo de vida. 

5.1.6.2 Medicamentos. 

5.1.6.3 Cirugía. 

5.2 Riesgo cardiovascular   
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5.2.1 Definición. 

5.2.2 Factores de riesgo. 

 5.2.2.1 Factores de riesgo modificables. 

5.2.2.1.1 Tabaquismo   

5.2.2.1.2 Hipercolesterolemia 

5.2.2.1.3 Alimentación 

5.2.2.1.4 Hipertensión arterial 

5.2.2.1.5 Microalbuminuria 

5.2.2.2 Factores de riesgo no modificables. 

5.2.2.2.1 Edad y sexo 

5.2.2.2.2 Antecedentes familiares 

5.3 United Kingdom Prospective Diabetes Study 

5.3.1 Definición. 

5.3.2 Historia. 

5.3.3 Interpretación  

5.4 Signo de Frank 

5.4.1 Definición. 

5.4.2 Historia. 

5.4.3 Fisiopatología. 

 

 

 

 

 

 



 

57 

 

 
 

5. Marco Teórico 

5.1 Diabetes Mellitus Tipo 2 

5.1.1 Definición. La diabetes mellitus es un trastorno metabólico de los hidratos de 

carbono, lípidos y proteínas caracterizados por hiperglucemia crónica. Resulta de la 

coexistencia de defectos multiorgánicos que incluyen insulinorresistencia en el músculo y 

tejido adiposo, sumado a un progresivo deterioro de la función y la masa de células 

betapancreáticas, secreción inadecuada de glucagón y el aumento de la producción hepática 

de glucosa. (Ministerio de Salud Pública del Ecuador, 2017). Esta patología comprende un 

grupo de trastornos metabólicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia. 

(Alvin, 2015) 

5.1.2 Etiología. 

5.1.2.1 Estilo de vida.  Se considera al estilo de vida como “la manera general de vivir 

que se basa en la interacción entre las condiciones de vida y los patrones individuales de 

conducta, los cuales están determinados por factores socioculturales y por características 

personales de los individuos”. Entre los dominios que integran al estilo de vida se han 

incluido conductas y preferencias relacionadas con la alimentación, actividad física, 

consumo de alcohol, tabaco u otras drogas, responsabilidad para la salud, actividades 

recreativas, relaciones interpersonales, prácticas sexuales, actividades laborales y patrones 

de consumo. (Benta, Coghlan, & Oscar, 2015) 

La inactividad física es un factor predictor independiente de DM2, tanto en hombres como 

en mujeres, por lo que sujetos habitualmente activos tienen una menor prevalencia de 

diabetes. Es recomendable estimular en la población general el realizar caminatas de, al 

menos, 30 minutos 3 a 5 veces a la semana como lo indica. (OMS, 2016) 

La nutrición y la actividad física son partes importantes de un estilo de vida saludable 

para las personas con diabetes. Además de otros beneficios, seguir un plan de alimentación 

saludable y mantenerse físicamente activo puede ayudarle a mantener su nivel de glucosa en 

la sangre dentro de los límites deseados. Para manejar su nivel de glucosa en la sangre tiene 

que equilibrar lo que come y bebe con la actividad física y las medicinas para la diabetes, si 

los usa. Qué, cuánto y cuándo comer es importante para mantener su nivel de glucemia 

dentro de los límites recomendados por su equipo de atención médica. (National Institute of 

diabetes and digestive and Kidney Diseases, 2016) 
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5.1.2.2 Genética. La diabetes mellitus tipo 2 es una patología de presentación diversa, 

con alteraciones genéticas que definen la edad de su aparición clínica y la importancia 

relativa de sus alteraciones en relación con factores ambientales (alimentación y obesidad). 

Los casos de DM2 con alteración monogénica son raros y se presentan desde el nacimiento 

hasta la adolescencia; en ellos, el factor obesidad es secundario. (Ministerio de Salud Pública 

del Ecuador, 2017) 

Se establece una relación entre factores de riesgo poligénicos no claramente establecidos 

en genes relacionados con el desarrollo y función de la célula, y liberación y acción de la 

insulina, junto con mecanismos ambientales. No obstante, la influencia genética es aún más 

importante que en la DM tipo 1, como se deriva del hecho de que aproximadamente un 40% 

de los pacientes tenga un progenitor con la enfermedad, que la concordancia entre gemelos 

homocigotos ronde aproximadamente el 90%, o que el riesgo de un familiar de un diabético 

tipo 2 de presentar la enfermedad sea de 5-10 veces superior que el de personas sin 

antecedentes familiares de DM tipo 2. (Antonio, Inka, Ana, & Lía, 2018) 

5.1.3 Epidemiología. El 8,3% de la población mundial padece diabetes mellitus, y se 

espera que el número de individuos con la enfermedad se incremente a más de 592 millones. 

Para Sudamérica y Centroamérica se calcula que el aumento en el número de casos 

diagnosticados en el periodo de tiempo desde el año 2013 al año 2035 sea del 59,8% 

(pasando de 24 a 38,5 millones). En el año 2014 y para la región de las Américas la 

prevalencia de hiperglucemia en ayunas fue del 9,3% en hombres y del 8,1% en mujeres, y 

los países con mayor prevalencia de diabetes mellitus en adultos ≥ 18 años fueron: Guyana, 

Surinam, Chile y Argentina. (Hernando & Luz, 2016) 

En Ecuador, en el año 2014, el Instituto Nacional de Estadística y Censos reportó como 

segunda causa de mortalidad general a la diabetes mellitus, situándose además como la 

primera causa de mortalidad en la población femenina y la tercera en la población masculina. 

La diabetes mellitus junto con las enfermedades isquémicas del corazón, dislipidemias y la 

enfermedad cerebro vascular aportan la mayor carga de consultas y egresos hospitalarios 

desde hace más de dos décadas. (MSP, 2017) 

5.1.4 Diagnóstico. El diagnóstico de diabetes se basa en la medición de la glucemia. Los 

criterios están basados en cálculos del umbral para las complicaciones de la diabetes, porque 

la glucemia varía de manera continua. El criterio principal de valoración utilizado para 
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evaluar la relación entre glucemia (glucosa plasmática) y complicaciones es la retinopatía. 

(Polonsky, 2017) 

Para el diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se puede utilizar cualquiera de 

los criterios mostrados en el (cuadro 1) 

Cuadro Nro.1 

Criterios para diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

Glucemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL (7 

mmol/L), que debe ser confirmada en una segunda prueba.  

Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) 

dos horas después de una carga de 75 gramos de glucosa durante una prueba de tolerancia 

oral a la glucosa (PTOG).  

Síntomas clínicos de diabetes más una glucemia casual medida en plasma venoso que 

sea igual a mayor a 200 mg/dL (11,1 mmol/L). Los síntomas clásicos de la diabetes 

incluyen el aumento del apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso.  

 

Una hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c)* mayor o igual a 6,5 %. 

Fuente: Guía práctica clínica Diabetes mellitus tipo 2, MSP 

5.1.5 Complicaciones. 

5.1.5.1 Complicaciones Agudas. A continuación, se detalla las principales 

complicaciones agudas: 

5.1.5.1.1 Hipoglucemia. Para personas con diabetes, el nivel bajo de azúcar en la sangre 

sucede cuando hay mucha insulina y no hay suficiente glucosa en la sangre. La hipoglucemia 

se define como un nivel de azúcar en la sangre por debajo de los 70 miligramos por decilitro 

(mg/dL), o 3,9 milimoles por litro (mmol/L).Muchos factores pueden causar la hipoglucemia 

en personas con diabetes, entre ellos tomar mucha insulina u otros medicamentos para la 

diabetes, saltear una comida, o hacer más ejercicio de lo habitual. (Mayoclinic, 2018) 

5.1.5.1.2 Estado hiperosmolar hiperglucémico. Viene definido bioquímicamente por una 

glucemia> 600 mg/dl, cuerpos cetónicos negativos o levemente positivos en orina o suero, 

pH arteria l> 7,30, osmolalidad sérica efectiva > 320 mOsm/kg y bicarbonato plasmático (> 

18 mEq/l). (Antonio, Inka, Ana, & Lía, 2018) 
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5.1.5.1.3  Cetoacidosis diabética. Ocurre cuando las concentraciones de insulina son muy 

bajas, sea porque no se ha administrado en los días inmediatamente anteriores o bien porque 

sus necesidades han aumentado de forma importante. Los factores etiológicos más comunes 

son el uso inadecuado de la insulina, el inicio de la enfermedad (especialmente en niños) y 

las infecciones. Otras etiologías más raras son los accidentes cardiovasculares, la 

pancreatitis, traumatismos graves y la administración de algunos fármacos como 

glucocorticoides, tiazidas, simpaticomimeticos, pentamidina, diazoxido o carbonato de litio. 

El abandono de la insulina o su sustitucion inoportuna por hipoglucemiantes orales, los 

errores en el control de la enfermedad, las infecciones leves, el inicio de la diabetes y la 

administración de fármacos hiperglucemiantes constituyen las CAD evitables, que 

representan alrededor del 95% de las que se observan habitualmente en la clínica. (Pino, De 

Blasis, Puig, & Montoya, 2016) 

 

5.1.5.2 Complicaciones Crónicas. A continuación, se detalla las principales 

complicaciones agudas: 

5.1.5.1.1 Complicaciones oftalmológicas. Las personas con diabetes pueden tener 

retinopatía diabética. Esta enfermedad ocurre porque los niveles altos de azúcar en la sangre 

causan daño a los vasos sanguíneos en la retina. Estos vasos sanguíneos pueden hincharse y 

tener fugas de líquido. También pueden cerrarse e impedir que la sangre fluya. A veces, se 

generan nuevos vasos sanguíneos anormales en la retina. Todos estos cambios pueden 

hacerle perder la visión. (American Academy of oftalmology, 2018) 

5.1.5.1.2 Complicaciones cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular es la causa 

más común de muerte e incapacidad entre las personas con diabetes. La enfermedad 

cardiovascular que acompaña a la diabetes incluye la angina de pecho, infarto de miocardio 

(ataque al corazón), accidente cerebrovascular, enfermedad arterial periférica y la 

insuficiencia cardíaca congestiva. Altos niveles de presión arterial, colesterol, nivel de 

azúcar en sangre, así como otros factores de riesgo contribuyen al aumento del riesgo de 

complicaciones cardiovasculares. (IDF, 2015) 

5.1.5.1.3 Complicaciones renales. Son mucho más comunes en personas con diabetes que 

en las personas sin diabetes; y la diabetes es una de las principales causas de enfermedad 

renal crónica.Esta enfermedad es causada por el daño a los pequeños vasos sanguíneos, que 

puede provocar que los riñones sean menos eficientes, o que fallen por completo.El 

https://www.aao.org/salud-ocular/consejos/diabetes-y-la-salud-ocular
https://www.aao.org/salud-ocular/anatomia/retina-102
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mantenimiento de niveles normales de glucosa en sangre y presión arterial puede reducir en 

gran medida el riesgo de nefropatía. (Asociación Diabetes Madrid, 2018) 

5.1.5.1.4  Neuropatía diabética. Puede afectar a cualquier nervio en el cuerpo. El tipo más 

común es la neuropatía periférica, que principalmente afecta a los nervios sensoriales en los 

pies. Esto puede producir dolor, hormigueo y pérdida de la sensibilidad. Esto es 

particularmente importante porque puede permitir que las lesiones pasen desapercibidas, lo 

que lleva a la ulceración, infecciones graves y en algunos casos amputaciones. La neuropatía 

también puede llevar a la disfunción eréctil, así como a problemas con la digestión, la 

micción y una serie de otras funciones. (IDF, 2015) 

5.1.6 Tratamiento. 

5.1.6.1 Modificación en el estilo de vida. El tratamiento no farmacológico (modificación 

del estilo de vida y en especial la reducción del peso corporal en el paciente sobrepeso) es el 

único tratamiento integral capaz de controlar simultáneamente la mayoría de los problemas 

metabólicos de las personas con diabetes, incluyendo la hiperglicemia, la resistencia a la 

insulina, la dislipoproteinemia y la hipertensión arterial. Además, comprende el plan de 

educación terapéutica, alimentación, ejercicios físicos y hábitos saludables. (Reyes, Pérez, 

& Figueredo, 2016) 

5.1.6.2 Medicamentos. El régimen farmacológico incluye a 7 familias de fármacos. Entre 

estos se cuenta con insulina, sulfonilureas, tiazolidinedionas, inhibidores de DPP-4, 

inhibidor de SGLT2 y agonistas de receptor de GLP-1. Su uso y combinación depende 

enteramente del fecto final deseado y del paciente y su grado de afectación de la enfermedad, 

estilo de vida, capacidad de acceso a estos medicamentos, tolerancia y efectos adversos. 

(Approaches to Glycemic Treatment, 2016) 

5.2 Riesgo cardiovascular   

5.2.1 Definición. Se refiere a  cualquier factor que puede aumentar la probabilidad de 

padecer de una enfermedad. Los factores de riesgo como se ha mencionado son 

características biológicas, fisiológicas, genéticas, del comportamiento que modifican e 

incrementan la posibilidad de sufrir una enfermedad en relación al resto de la población, en 

relación al riesgo cardiovascular; se sabe que los factores que intervienen son características 

somáticas, como talla, peso, perímetro abdominal y obesidad; estilos de vida y 

comportamientos de los individuos, como el hábito tabáquico, alimentación, ejercicio, 
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consumo de alcohol, además de la hipertensión arterial (HTA) constituyendo factores de 

riesgo modificables para los adolescente; por otro lado están los antecedentes familiares de 

enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensión arterial y/o dislipidemias que 

se ubican dentro de los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular no modificables. 

(OMS, 2018) 

5.2.2 Factores de riesgo. 

5.2.2.1 Factores de riesgo modificables. A continuación, se detalla los factores de riesgo 

modificables: 

5.2.2.1.1 Tabaquismo.  Los fumadores tienen entre 30 a 40 % más probabilidades de tener 

diabetes tipo 2 que los no fumadores. Y las personas que tienen diabetes y fuman tienen más 

probabilidades que las no fumadoras de tener problemas con la dosificación de la insulina y 

para controlar su enfermedad. Mientras más cigarrillos fumen, mayor es su riesgo de tener 

diabetes tipo. Independientemente del tipo de diabetes, fumar hace que sea más difícil 

controlarla. (CDC, 2018) 

5.2.2.1.2 Hipercolesterolemia. La asociación entre niveles de colesterol y ECV está 

asimismo influida por la presencia de otros factores de riesgo cardiovasculares asociados a 

la dislipidemia, como DM2, hipertrigliceridemia (> 1,7 mmol/l (150 mg/dl). “Una reducción 

del 10% en el colesterol sérico produce una disminución del riesgo de EC de un 50% a la 

edad de 40 años, del 40% a los 50 años, del 30% a los 60 años y del 20% a los 70 años” 

5.2.2.1.3 Alimentación. Teniendo en cuenta la patogenia multifactorial de la 

aterosclerosis, la dieta, además de tener una relación directa, ejerce influencia sobre otros 

factores de riesgo cardiovascular como la hipertensión, la obesidad o la diabetes. 

En la actualidad está ampliamente demostrado el papel fundamental de la dieta en el 

desarrollo de las enfermedades cardiovasculares considerando que algunos componentes de 

la dieta son protectores respecto a la patología cardiovascular, mientras que otros son 

perjudiciales y favorecen la progresión de la aterosclerosis. (Gimeno, 2015) 

5.2.2.1.4 Hipertensión arterial. La hipertensión constituye un factor de riesgo para 

enfermedad cardiovascular muy importante, predisponiendo a mayor riesgo de morbi-

mortalidad, aparte de que tiene factores de riesgo propios y relaciones, en conclusión un 

estudio demostró una relación estadísticamente significativa entre adolescentes hipertensos 

y padres hipertensos, además que mismos padres también tenían otros factores de riesgo 

cardiovasculares, como por ejemplo hiperglucemia. (Christofaro et al., 2018)  
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La disminución del sodio en la dieta (< 6 gramos/día)  disminuiría las cifras de tensión 

arterial entre 2  y  8 mm Hg, una dieta rica en frutas, vegetales y bajo en contenido graso 

disminuiría entre 8 y 14 mm Hg, mientras que la aptitud física de 1 MET por día se asoció a 

la disminución de 5 mm Hg de la tensión arterial sistólica. (Gómez, 2016). 

5.2.2.2 Factores de riesgo no modificables. A continuación, se detalla los factores de 

riesgo no modificables: 

5.2.2.2.1 Edad y sexo. La edad es un constituye una influencia importante para el riesgo 

cardiovascular, pero no se le atribuye una causa directa, sino más bien un factor adyuvante 

para desarrollar enfermedad cardiovascular, una edad > 55 años en varones y > 65 en 

mujeres, predispone al desarrollo de otros factores, en el caso de los adolescentes la edad no 

constituye ninguna modificación o determinación del riesgo cardiovascular. (Barrios, 2015) 

     El sexo masculino tiene mayor tendencia a desarrollar enfermedades cardiovasculares, 

en comparación a la mujeres, la causa se debe principalmente a la presencia de hormonas 

androgénicas que constituyen un factor de riesgo para la formación de ateromas , en 

contraste, con las hormonas femeninas que más bien son un factor protector en el 20 % de 

los casos en personas mayores de 55 años; se desconoce datos relevantes de las diferencias 

del sexo en relación a la presencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. 

(Barrios, 2015) 

5.2.2.2.2 Antecedentes familiares. Las personas con familiares de consanguinidad de 

primer grado (padre, madre, hermanos, hijos) con antecedentes de CI y ECV, se debe 

considerar como historia familiar positiva para el desarrollo subsecuente de una enfermedad 

cardiovascular prematura y con una mayor severidad; así mismo, la historia familiar de 

aterogénesis se desarrolla con predisposición poligenética, más aun si se asocia a otros 

factores de riesgo ya conocidos que aumentan el riesgo ya mencionado. (Estrada, 2017) 

El conocimiento histórico familiar por parte de los adultos jóvenes y adolescentes en 

relaciones a enfermedades vasculares (ECV)  mostró que las prácticas de autocuidado y 

prevención de factores de riesgo aumentan; si bien es cierto, que como se menciona antes, 

los antecedentes son parte importante del riesgo, y aumentan hasta 6 veces el riesgo de 

padecer una enfermedad de este tipo. (Lima, Moreira, Florêncio, & Braga Neto, 2016) 

     Se determinó que dos de cada diez alumnos tiene antecedentes familiares directos de 

hipertensión arterial, aunado a una dieta poco saludable y falta de actividad física aumentaría 

el riesgo de enfermedades no transmisibles pero prevenibles. (Berb, 2017) 
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5.3 United Kingdom Prospective Diabetes Study 

5.3.1 Definición. La calculadora de riesgo cardíaco UKPDS fue desarrollada para ayudar 

con la estratificación de pacientes diabéticos con riesgo de padecer una enfermedad 

coronaria. Este modelo de detección se creó basándose en el estudio prospectivo de diabetes 

en el Reino Unido y contiene variables clínicas como la hemoglobina A1c, la presión arterial 

sistólica o el colesterol. (Castel, 2018) 

5.3.2 Historia. La Diabetes es una enfermedad que prácticamente ha acompañado a la 

humanidad desde épocas inmemorables y sus estragos y complicaciones se han hecho 

presentes desde su primera descripción. Mencionada por primera vez por los egipcios hace 

3500 años, no es hasta el año 120 AD que el médico Arateus en Cappadocia (actual Turquía) 

realiza la primera descripción clínica de esta entidad. No fue hasta principios de 1990 que se 

supo de los beneficios de un tratamiento efectivo para la prevención de las complicaciones 

vasculares del paciente con diabetes. 

Los primeros estudios sobre la diabetes pretendieron estudiar a las complicaciones 

vasculares de esta enfermedad para el mejor entendimiento de su fisiopatología y posterior 

tratamiento. El University Group Diabetes Program (UGDP,1960) estableció con el fin de 

determinar si la diminución de los niveles de glucosa sérica tendría un impacto sobre la 

prevalencia de las complicaciones. Este estudio no logró brindar resultados claros y fue 

objeto de mucha crítica. Otro estudio, el Diabetes Control and Complicationes Trial 

(DCCT, 1993) demostró que mantener un control intenso sobre los niveles de glucosa sérica 

previene la incidencia y progresión de las complicaciones microvascualres en el paciente 

con Diabetes Mellitus tipo 1. Todavía no se conocía sus implicaciones sobre la Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

El United Kingdom Prospective Diabtes Study. Logró aclarar esta duda, pues se 

consideró a 7600 sujetos de 23 centros médicos de todo el Reino Unido de los cuales 5102 

participaron y tuvo un seguimiento de 10 años. Dos objetivos se diseñaron para su 

realización, el primero pretendía determinar el efecto de un control glicémico intensivo 

sobre la incidencia de las complicaciones de la diabetes y el otro comparar las diferentes 

estrategias terapéuticas. 

Un grupo de pacientes fue sometido a una terapia “convencional” y otro grupo a terapia 

“intensiva”. La primera se caracterizaba por mantener niveles de glucosa en ayunas 
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inferiores a 15mmol/l (270mg/dl), la segundo inferiores a 6mmol/l (106mg/dl). En 

cualquier de los grupos, si los individuos fallaban en alcanzar estos objetivos, eran 

suministrados sulfonilureas, insulina o metformina (esta última sólo a pacientes obesos) de 

forma aleatoria y en combinación si era necesario. Los resultados demostraron que un 

control glicémico intensivo redujo significativamente la incidencia de complicaciones 

microvasculares (retinopatía, neuropatía y nefropatía)  propias de la diabetes y en menor 

medida, las complicaciones macrovasculares (cardíacas, vásculocerebrales y enfermedad 

arterial periférica). Sin embargo, no hubo impacto sobre su mortalidad. (UKDPS, 1970) 

En su segundo objetivo, el estudio comprobó que no existía una diferencia significativa 

entre las opciones terapéuticas. Este enunciado fue ampliamente criticado debido a que el 

objetivo del estudio fue principalmente en comparar la efectividad de un manejo glicémico 

intensivo y este segundo objetivo tuvo menos énfasis por lo que se sospechan de sesgos. 

(UKDPS, 1970) 

Los resultados del tratamiento con metformina demostraron una disminución tanto en la 

mortalidad como en la morbilidad de los pacientes administrados. Sin embargo, estos 

representaban sólo el 10% del total de pacientes del grupo por lo que se concluyó no ser 

observaciones representativas. (UKDPS, 1970) 

Tras cumplir estos objetivos, se desarrolla una herramienta virtual gratuita para el 

cálculo de riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos. Conocida como el UKPDS 

Risk Engine actualmente la versión disponible es el volumen 2 y presenta una interface 

simple y sencilla de completar. Adicionalmente permite clasificar al riesgo en leve (<15%), 

moderado (15-19,9), alto (20-29,9%) y muy alto (>30%). 

Un subgrupo de 1148 pacientes hipertensos con diabetes fue incluido en el diseño 

original del estudio como parte de una propuesta que pretendía determinar las repercusiones 

del control de la presión arterial en pacientes con ambas morbilidades. (UKDPS, 1970) 

La mitad de pacientes fueron sometidos a un control intensivo de la presión arterial con 

objetivos de presiones inferiores a 150/85 mm Hg junto con la administración de atenolol 

o captopril, con la inclusión de otros fármacos si se veía necesario. La otra mitad fue 

sometida a un control menor riguroso con presiones inferiores a 180/105 mm Hg como 

objetivo y el uso de otros antihipertensivos diferentes. El promedio de presión arterial en el 

primer grupo fue de 144/82 mmHg y en el segundo de 154/87 mmHg. (UKDPS, 1970) 

Un control más estricto de la presión arterial probó reducir significativamente la 

morbimortalidad de los pacientes con hipertensión arterial y diabetes. A diferencia del 
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control glicémico, el control de la presión arterial sí redujo la incidencia de las 

complicaciones macrovasculares. Otro resultado obtenido fue que tanto el captopril como 

el atenolol no tuvieron diferencias significativas para el control de la presión arterial a pesar 

de que el captopril fue mejor tolerado en términos generales. (UKDPS, 1970) 

5.3.3 Interpretación  

Cuadro Nro.2 

Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS 

N° 

11. Nombre: 

12. Número de cédula: 

13. Sexo:      M                          F              

14. Edad: 

Menos de 60 años         (Masculino: 6 puntos) (Femenino: 0 puntos) 

De 60 a 74 años            (Masculino: 20 puntos) (Femenino: 9 puntos) 

Mayor de 74 años         (Masculino: 41 puntos) (Femenino: 22 puntos) 

15. Duración de la Diabetes Mellitus 

Menos de 5 años            (0 puntos) 

De 5 a 9 años                 (2 puntos) 

Más de 9 años                (5 puntos) 

 

16. Tabaquismo 

Nunca                             (0 puntos) 

Ex fumador                     (0 puntos) 

Fumador actual               (2 puntos) 

 

17. Hemoglobina Glicosilada 

Menor de 7                    (0 puntos) 

De 7 a 7.9                      (2 puntos) 

Mayor de 7.9                 (6 puntos) 

18. Presión arterial Sistólica ( mmHg) 

Menor de 120                (0 puntos) 
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De 120-139                    (1 punto) 

Mayor de 139                 (2 puntos) 

19. Colesterol/HDL 

Menor de 4                     (0 puntos) 

De 4 a 5.9                       (6 puntos) 

Mayor de 5.9                  (10 puntos) 

20. Microalbumina (mcg/min) 

Mayor de 30                   (0 puntos) 

Menor de 30                   (1 punto) 

Total de puntos:  

Fuente: UKPDS Cardiac Risk Calculator Nedea 

 

Cuadro Nro.3 

Interpretación de puntajes riesgo cardiovascular UKPDS 

UKPDS 

puntaje de 

riesgo cardiaco 

Riesgo 

cardiovascular 

Probabilidad de sufrir una 

enfermedad cardiaca en los 

próximos 10 años 

Riesgo encontrado 

en el paciente 

>31 Alto  Mayor del 30%  

18 – 31 Moderado 15 al 30%  

<18 Bajo Menor de 15%  

Fuente: UKPDS Cardiac Risk Calculator Nedea 

 

5.4 Signo de Frank 

5.4.1 Definición. El signo de Frank consiste en un surco diagonal en el lóbulo auricular 

que se extiende en diagonal y en un ángulo de 45° desde el polo inferior del trago hasta el 

margen inferior del pabellón auricular. (Márquez, Pedrazas, & García, 2016) 

5.4.2 Historia. Históricamente ya se había realizado una descripción de esta alteración 

anatómica: es el caso de los aficionados a la escultura humana romana, quienes vieron, pero 

no dieron gran importancia, a los pliegues auriculares bilaterales del emperador Adriano, 
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quien falleció muy probablemente por falla cardíaca y enfermedad coronaria. (Paz, Bernal, 

Álvarez, & Amaris, 2014) 

En una carta al editor en el New England Journal of Medicine escrita por M. D. Frank en 

1973, fue descrito un grupo de veinte pacientes de su consulta en Covina – California–, entre 

los 20 y 60 años de edad. Estos pacientes tenían, además del pliegue auricular –usualmente 

bilateral–, angina, cambios isquémicos electrocardiográficos y enfermedad coronaria 

confirmada angiográficamente. Por ello, a este autor se le atribuye la primera descripción de 

asociación entre dicho pliegue y enfermedad coronaria. Diecinueve de los veinte pacientes 

que presentaban el pliegue tenían al menos uno o más de los factores de riesgo para 

enfermedad coronaria. Posteriormente varios investigadores han encontrado una asociación 

significativa entre el pliegue y enfermedad coronaria. (Paz, Bernal, Álvarez, & Amaris, 

2014) 

En el 2012 se evaluó la relación del pliegue auricular con enfermedad coronaria estudiada 

mediante el uso de tomografía computarizada coronaria. Se estudiaron 430 pacientes sin 

historia de enfermedad coronaria. Se clasificó el grado de compromiso coronario en 4 

grupos: cualquier enfermedad coronaria, enfermedad coronaria significativa y compromiso 

multivaso. La edad promedio de los pacientes fue de 61±13 años, 61% eran hombres. Luego 

del ajuste por confusores, el análisis de regresión mostró que el pliegue auricular sigue 

siendo un predictor significativo de las 4 mediciones de enfermedad coronaria –OR:1,8 a 

3,3, p=0,002 a 0,017–. La sensibilidad, especificidad y los valores predictivos positivos y 

negativos para detección de cualquier enfermedad coronaria fueron: 78%, 43%, 77% y 45%, 

respectivamente. La exactitud de la prueba se calculó en 67%. El área bajo la curva ROC 

fue de 61% (p=0,001) (Paz, Bernal, Álvarez, & Amaris, 2014) 

5.4.3 Fisiopatología. Todavía no se conoce con exactitud la razón fisiopatológica de este 

suceso, sin embargo, se sabe que tiene una base genética relacionada con el sistema HLA-

B27, el gen C3-F de la aterosclerosis y el cromosoma 11.5. (Benavente, Gonzáles, Holtheuer, 

& Garay, 2014) 

Se ha logrado especular varias posibles explicaciones:  

 Tanto el lóbulo de la oreja como las arterias que irrigan al corazón son vasos 

terminales, es decir, que no tienen una circulación colateral. 
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 Por lo que cualquier factor que afecta a estos vasos únicos y sin posibilidad de 

desviar su flujo sanguíneo a una red colateral coadyuvante se verá reflejado en 

ambos tejidos simultáneamente. 

 Otra propuesta establece que la edad es un factor determinante en el número de 

fibras de colágeno y elastina en todo el cuerpo por lo que su disminución con el 

envejecimiento causaría cambios tróficos en la piel (lóbulo de la oreja) que se 

correlacionarían directamente con el envejecimiento de las paredes de los vasos 

sanguíneos que irrigan al corazón, especialmente las arterias coronarias. Propuesta 

que es fundamente en la falta de este signo en infantes y el aumento de su 

prevalencia en mayores de 50 años. (Benavente, Gonzáles, Holtheuer, & Garay, 

2014) 
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6. Metodología 

6.1 Tipo de estudio 

El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de enfoque cuantitativo 

y de corte transversal.  

6.2 Área de estudio 

 “Centro de salud N°3” en la ciudad de Loja-Ecuador; en el periodo 2019. 

6.3 Población  

Pacientes diabéticos del club “Mi Enfermedad a la Raya” del Centro de Salud N°3 de la 

ciudad de Loja. 

6.4 Muestra 

Se trabajará con toda la población, es decir los 50 pacientes de sexo masculino y femenino 

que forman parte del club de diabéticos del “Centro de salud N°3” de la ciudad de Loja que 

cumplan con los criterios de inclusión. 

6.5 Criterios de Inclusión y Exclusión   

6.5.1 Criterios de Inclusión 

 Pacientes que acepten participar en el estudio (consentimiento informado). 

Pacientes hombres y mujeres que formen parte del club “Mi Enfermedad a la Raya” del 

Centro de Salud N°3 de la ciudad de Loja. 

 Pacientes adultos y adultos mayores con una edad superior a los 20 años. 

6.5.2 Criterios de Exclusión 

 Pacientes que presenten alguna patología o dificultad que le impida participar del 

estudio. 

 Pacientes que en el día de recolección de datos se encuentren ausentes. 

 

6.6 Métodos, Instrumentos y Procedimientos 

6.6.1 Métodos. Para proceder con la recolección de datos se demandará del uso del 

instrumento adaptado por el responsable para determinar  la presencia o ausencia de riesgo 

cardiovascular y del signo de Frank en cada uno de los participantes; usándose un lenguaje 

comprensible y acorde al grupo en estudio. 

6.6.2 Instrumentos. El presente proyecto de investigación se llevará a cabo mediante la 

estructuración del consentimiento informado el cual estará elaborado según lo establecido 

por el comité de evaluación de ética de la investigación (CEI) de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), mismo que contiene una introducción, propósito, tipo de intervención, 
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selección de participantes, principio de voluntariedad, información sobre los instrumentos 

de recolección de datos, procedimiento, protocolo, descripción del proceso, duración del 

estudio, beneficios, confidencialidad, resultados, derecho de negarse o retirarse, y  a quien 

contactarse en caso de algún inconveniente (Anexo 1).  

Para valorar el riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos en estudio se utilizará la 

Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS (Anexo 2), el cual consta de 8 ítems para 

estratificar los pacientes diabéticos según su riesgo cardiovascular; los mismos que son el 

género, que se utiliza para ponderar de manera diferente el factor edad, ya que los hombres 

tienen un mayor riesgo de desarrollar ECV; la edad, la cual se divide en 3 grupos: menores 

de 60 años, brindando 6 puntos a los hombres y ninguno para las mujeres, de 60 a 74 años, 

brindando 20 puntos a los hombres y 9 para las mujeres, y mayores de 74 años, brindando 

41 puntos a los hombres y 22 para las mujeres; el tiempo de duración de la diabetes mellitus 

tipo 2, brindando 0 puntos cuando es menor a 5 años, 2 puntos cuando es de 5 a 9 años, y 5 

puntos cuando es mayor de 9 años;  el consumo de tabaco, brindando 0 puntos a los pacientes 

que nunca han consumido o que dejaron de fumar y 2 puntos a quienes son fumadores 

activos; la hemoglobina Glicosilada, brindando 0 puntos cuando los valores son menores de 

7%, 2 puntos cuando es de 7 a 7.9% y 6 puntos cuando es mayor de 7.9%; la presión arterial 

sistólica, dando 0 puntos cuando es menor de 120mmHg, 1punto cuando está entre 120 y 

139mmHg y 4 puntos cuando es mayor de 139 mmHg; El colesterol total dividido para HDL, 

menor de 4 brinda 0 puntos, de 4 a 4.9 brinda 6 puntos y mayor de 4.9 brinda 10 puntos; la 

microalbuminuria en orina, brindando 0 puntos cuando es menor de 30mcg/min y 1 punto 

cuando es mayor de 30mcg/min; se dice que un puntaje mayor de 31 puntos indica un riesgo 

cardiovascular muy elevado y una posibilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular 

en los próximos 10 años del 30%, de 18-31 puntos indica un riesgo cardiovascular elevado 

y una posibilidad de desarrollar una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años del 

15-30%, menor de 18 puntos indica un riesgo cardiovascular bajo y una posibilidad de 

desarrollar una enfermedad cardiovascular en los próximos 10 años de menos del 15%. 

Además, se aplicará el instrumento adaptado (Anexo 3) por el responsable colocando en 

la parte superior de la hoja espacios en blanco en los cuales se colocarán los datos de 

identificación correspondientes como el nombre, número de cédula, edad, sexo que son 

necesarios para el estudio. Al final del cuestionario se colocara un espacio en blanco para la 

exploración de la presencia o ausencia del signo de Frank; además se verificara si  se 
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encuentra presente en el lado izquierdo o derecho, con dicho instrumento adaptado acorde 

al estudio se recolectará la información necesaria para llevar a cabo el estudio.  

6.6.3 Procedimiento. El presente estudio se llevará a cabo luego de la correspondiente 

aprobación del tema de investigación por parte de la Directora de la Carrera de Medicina, 

posteriormente se solicitará la pertinencia y la asignación del director de tesis. Una vez 

asignado el director, se harán los trámites pertinentes dirigidos al director del centro de salud 

N° 3 de Loja para obtener la autorización de recolección de la información de los pacientes, 

además del consentimiento informado de los participantes, mencionando que la 

participación del estudio no tendrá riesgos para los sujetos. De ellos se espera obtener la 

disponibilidad y voluntariedad, para que puedan formar parte del estudio.  Luego se les 

informará el propósito del estudio; consecutivamente se procederá a la socialización del 

consentimiento informado y su respectiva autorización. 

Con la autorización mediante el consentimiento informado de los pacientes  se procederá 

a la aplicación de los instrumentos de recolección de datos, que se describieron 

anteriormente. Para ello se le otorgará a cada participante la encuesta estructurada, además 

del registro que será llenado por cada participante. Se le aplicará la calculadora de riesgo 

cardiovascular UKDPS que nos servirá para la recolección de los datos.  

La tensión arterial será tomada y cuantificada por medio del tensiómetro manual marca 

Riester y fonendoscopio, tomada en el paciente en su extremidad superior dominante, 

descubierto sin prenda de vestir en la región, la misma estará a la altura del corazón con un 

soporte (por ejemplo una mesa); además el sujeto deberá haber permanecido en reposo al 

menos 15 minutos antes de la toma de la presión arterial, el tensiómetro se colocará a 3 cm 

por encima del pliegue del codo, de tal manera que las mangueras queden en la cara interna 

del brazo, se determinó primero la presión arterial sistólica (PAS) por palpación de la arteria 

radial, posteriormente se insuflará el manguito 20 mmHg por encima de la PAS estimada 

por palpación, se desinfla lentamente, auscultando y se registrando la presión sistólica y 

diastólica. 

Los datos de hemoglobina Glicosilada, albumina en orina y relación de colesterol/HDL 

serán tomados de la historia clínica del paciente, la cual será previamente solicitada al 

director del centro de salud, así como al médico tratante, luego de obtenidos los datos 

necesarios se procederá a incluir dentro de la hoja de cálculo de riesgo cardiovascular 

UKDPS. 
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Para evaluar la presencia o ausencia del signo de Frank se procederá a  informar 

previamente acerca del procedimiento, la medición se realizará solicitando al paciente que 

se ponga de pie con la mirada al frente, consecutivamente, identificamos el lóbulo de la oreja 

y evaluamos si existe el signo, y si está presenta en el lóbulo izquierdo, derecho o en ambos 

registrándose los datos en la hoja del cuestionario.  

 

6.7 Plan de tabulación y análisis de datos. Luego de la recolección de información con 

el instrumento, se procesarán y almacenarán los datos obtenidos en el programa (EXCEL) y 

SPSS, luego de lo cual se representarán gráficamente los resultados obtenidos en tablas de 

frecuencia, porcentajes o mediante cuadros de barras. 

Luego de ello se procederá al análisis de los resultados obtenido.  

6.8 Recursos 

6.8.1 Recursos humanos: 

Muestra: Pacientes de sexo masculino y femenino que forman parte del club “Mi 

Enfermedad a la Raya” del Centro de Salud N°3 de la ciudad de Loja. 

Autoridades: de la Universidad Nacional de Loja (UNL), específicamente Decano de la 

Facultad de la Salud humana (FSH), y Directora de la Carrera de Medicina. Además del 

director del centro de salud N° 3 de Loja y médico familiar encargado del club de diabéticos 

de esta institución. 

Director de tesis: Docente de la carrera de Medicina Humana. 

6.8.2 Recursos materiales:  

6.8.2.1 Equipos, suministros, reactivos e instalaciones  

6.8.2.1.1 Suministros: 

 Impresora (propio) 

 Material de escritorio (propio) 

 Textos/bibliografía (biblioteca de la Universidad) 

 Laptop (propio) 

 Transporte (Propio) 

6.8.2.1.2 Instalaciones: 

 Centro de salud N°3 de la ciudad de Loja, ubicado en las calles Santo domingo entre 

Riobamba y Quevedo. 
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6.9. Variables de estudio 

 

Variable 
Definición 

conceptual 
Dimensiones Indicadores Definición Tipo Valores 

 

 

 

Riesgo 

cardiovascular 

en DM2 

(UKPDS)   

 

 

 

Posibilidad de que 

un individuo con 

diagnóstico de 

Diabetes mellitus tipo 

2 presente o desarrolle 

una enfermedad  

cardiovascular grave. 

 

 

 

 

 

 

Biológico 

Sexo Conjunto de 

particularidades y 

rasgos físicos que 

diferencia a los 

miembros del sexo 

masculino y femenino 

Cualitativa  - Femenino 

- Masculino 

Edad Tiempo trascurrido 

medido en años desde el 

momento del 

nacimiento. 

Cuantitativa Grupo etario 

Menos de 60 años 

                Masculino: 6 puntos 

                Femenino: 0 puntos 

 

De 60 a 74 años    

                Masculino: 20 puntos 

               Femenino: 9 puntos 

 

Mayor de 74 años     

                Masculino: 41 puntos 

                Femenino: 22 puntos 
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Duración de la 

diabetes mellitus tipo 

2 

Tiempo trascurrido 

medido en años desde el 

diagnóstico de diabetes 

mellitus 

Cuantitativo Menos de 5 años            (0 puntos) 

 

De 5 a 9 años                 (2 puntos) 

 

Más de 9 años                (5 puntos) 

 

Tabaquismo Hábito de fumar 

cigarrillos.  

Cuantitativo Nunca                          (0 puntos) 

Ex fumador                   (0 puntos) 

Fumador actual              (2 puntos) 

Hemoglobina 

Glicosilada 

Nivel promedio de 

glucosa en la sangre de 

una persona durante los 

2 ó 3 meses previos al 

análisis. 

Cuantitativo Menor de 7                    (0 puntos) 

 

De 7 a 7.9                      (2 puntos) 

 

Mayor de 7.9                 (6 puntos) 

Presión arterial 

sistólica  

Presión que ejerce la 

sangre contra la pared 

de las arterias (mm Hg). 

Tomada mediante el 

tensiómetro manual y 

estetoscopio en el 

miembro superior 

derecho. 

Cuantitativo Menor de 120                (0 puntos) 

 

De 120-139                    (1 punto) 

 

Mayor de 139                 (2 puntos) 
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Colesterol total 

/HDL 

Lipoproteínas de alta 

densidad encargado de 

transportar el colesterol 

de del cuerpo al hígado.  

Cuantitativo Menor de 4                     (0 puntos) 

 

De 4 a 5.9                       (6 puntos) 

 

Mayor de 5.9              (10 puntos) 

 

Microalbuminuria Cantidad de 

albúmina en una 

muestra de orina. 

Cuantitativo Menor de 30             (0 puntos) 

 

Mayor de 30             ( 1 punto) 

 

Signo de 

Frank 

  

Hendidura diagonal 

que se inicia en el 

borde inferior 

del conducto 

auricular externo y se 

dirige con una 

angulación de 45°; 

hacia el borde 

del lóbulo del pabellón 

auricular 

 

 

 

Biológico 

 

 

 

Presencia del 

signo de Frank 

 

 

 

Ausencia o presencia 

del surco diagonal del 

lóbulo de la oreja 

 

 

Cualitativo 

 

 

 

- Si. Con surco 

- No. Sin surco 
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7. Cronograma 
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8. Presupuesto 

 

 

Concepto 

  

Costo 

unitario 

(usd) 

Costo total 

(usd) Cantidad 

Viajes técnicos    

Viajes 20 1.50 30.00 

Pasajes 30 1 30.00 

Materiales y suministros    

Hojas papel A4 200 0.10 20.00 

Lápices 20 0.50 10.00 

Esferos: rojo, azul y negro 30 1 30.00 

Sobres manila 25 1 25.00 

Recursos bibliográficos y 

software 
   

Libros 5 30 150.00 

Programas informáticos 3 200 600.00 

Equipos    

Computadora 1 700 700.00 

Impresora 1 300 350.00 

Total   1945.00 
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10. Anexos 

10.1 Anexo 1    Consentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina Humana 

 

Consentimiento Informado. 

     Rommel David Ludeña Salazar, estudiante de la carrera de medicina de la Universidad 

Nacional de Loja  me encuentro investigando sobre riesgo cardiovascular según UKDPS y 

Signo de Frank en pacientes diabéticos. Informaré e invitaré a participar de esta investigación, 

considerando que no tiene ningún riesgo hacerlo. Para participar es necesario que sea 

autorizado por usted. Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me avisa 

para darme tiempo a explicarle.  

     Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Tanto si elige participar 

o no, continuarán normalmente y nada cambiará. Usted puede cambiar de idea más tarde y 

decidir que abandonará la investigación, aun cuando haya aceptado antes.  

     Se necesita valorar el riesgo cardiovascular según UKDPS y signo de Frank que usted 

presenta, deberá llenar un registro escrito de valores asignados a cada una de las escalas 

asignada para cada variable. 

     Se considera importante que debe saber que no se compartirá la identidad de aquellos 

que participen en este proyecto y que la información que se recoja en el transcurso de la 

investigación se mantendrá confidencial. 

     Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de haberse 

iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactarme por medio del 

teléfono celular 0993710958, o al correo electrónico rommel.ludena@gmail.com. 

 

mailto:rommel.ludena@gmail.com
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He sido invitado a participar en la investigación “Riesgo cardiovascular según United 

Kingdom Prospective Diabetes Study y signo de Frank en el “Centro de Salud N°3 de Loja”. 

Entiendo que tendré que responder a cada uno de los indicadores mostrados en el cuestionario 

preparado por el tesista. Sé que no se me recompensará económicamente. Se me ha 

proporcionado el nombre del investigador que puede ser fácilmente contactado usando el 

nombre, número telefónico y su correo electrónico. 

     He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de 

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. 

Consiento voluntariamente que participaré en esta investigación y entiendo que tengo el 

derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento. 

 

Nombre del participante______________________________________________ 

 

Cédula del participante_______________________________________________ 

 

Firma del representante participante_____________________________________ 

 

Fecha ___________________________ 
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10.2 Anexo 2     Instrumento: Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS 

 

 

 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina Humana 

Calculadora de riesgo cardiovascular UKPDS 

Christianson T.J, Bryant S.C, Weymiller A.J, Smith S.A, Montori V.M. (2006). A pen and 

paper coronary risk estimator for office use with patients with type 2 diabetes. Mayo Clin Proc. 

2006, 81(5), 632-633. 

N° 

21. Nombre: 

22. Número de cédula: 

23. Sexo:      M                          F              

24. Edad: 

Menos de 60 años         (Masculino: 6 puntos) (Femenino: 0 puntos) 

De 60 a 74 años            (Masculino: 20 puntos) (Femenino: 9 puntos) 

Mayor de 74 años         (Masculino: 41 puntos) (Femenino: 22 puntos) 

 

25. Duración de la Diabetes Mellitus 

Menos de 5 años            (0 puntos) 

De 5 a 9 años                 (2 puntos) 

Más de 9 años                (5 puntos) 

 

26. Tabaquismo 

Nunca                             (0 puntos) 

Ex fumador                     (0 puntos) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16706261
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16706261
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Fumador actual               (2 puntos) 

27. Hemoglobina Glicosilada 

Menor de 7                    (0 puntos) 

De 7 a 7.9                      (2 puntos) 

Mayor de 7.9                 (6 puntos) 

28. Presión arterial Sistólica ( mmHg) 

Menor de 120                (0 puntos) 

De 120-139                    (1 punto) 

Mayor de 139                 (2 puntos) 

29. Colesterol/HDL 

Menor de 4                     (0 puntos) 

De 4 a 5.9                       (6 puntos) 

Mayor de 5.9                  (10 puntos) 

 

30. Microalbumina (mcg/min) 

Mayor de 30                   (0 puntos) 

Menor de 30                   (1 punto) 

Total de puntos:  

 

UKPDS 

puntaje de 

riesgo cardiaco 

Riesgo 

cardiovascular 

Probabilidad de sufrir una 

enfermedad cardiaca en los 

próximos 10 años 

Riesgo encontrado 

en el paciente 

>31 Alto  Mayor del 30%  

18 - 31 Moderado 15 al 30%  

<18 Bajo Menor de 15%  
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10.2 Anexo 3     Instrumento:   Cuestionario 

 

 

 

 

Universidad Nacional de Loja 

Facultad de la Salud Humana 

Carrera de Medicina Humana 

Cuestionario 

     Apreciado paciente, mi nombre es Rommel David Ludeña Salazar, soy estudiante de la 

carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja. A continuación, le voy a 

realizar algunas preguntas y posteriormente la revisión del lóbulo de su oreja, a fin de examinar 

cómo está usted y si presenta riesgos de sufrir enfermedades cardiovasculares. 

 

Nro. 

 

7. Nombre: 

8. Número de cédula: 

9. Sexo:      M                            F 

10. Edad: 

11. Presencia del signo de Frank:   Si                            No 

 

12. Localización del signo de Frank: 

Lobulo derecho                            Lobulo izquierdo 
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11.10 Anexo 10.  

Certificación de traducción al idioma inglés. 

 


