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RESUMEN

La diabetes mellitus representa un factor determinante en el desarrollo de enfermedad cardiovascular, aunque el riesgo
asociado no es homogéneo entre los pacientes. En la actualidad, la evaluacion del riesgo cardiovascular ha evolucionado
desde un enfoque basado exclusivamente en calculadoras hacia un modelo integral que combina la estratificacion clinica,
herramientas predictivas y factores modificadores del riesgo.

Este articulo revisa las principales estrategias para la estimacion del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes,
incluyendo modelos como SCORE2-Diabetes y PREVENT, analizando sus fortalezas, limitaciones y aplicabilidad clinica.
Asimismo, se destaca laimportancia de variables como la duracion de la enfermedad, el control glucémico y la presencia de
dano de érgano diana en la clasificacion del riesgo.

Se concluye que la valoracion del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes debe realizarse mediante un enfoque
multimodal e individualizado, en el que las calculadoras de riesgo actlian como herramientas complementarias dentro
de un contexto clinico mas amplio, permitiendo optimizar la toma de decisiones terapéuticas y mejorar el prondstico
cardiovascular.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye uno de los principales determi- El objetivo de esta revision es analizar las principales herra-

nantes del riesgo cardiovascular (RCV) a nivel global, siendo mientas de estimacién del RCV en pacientes con diabetes, sus

responsable de un incremento significativo de la morbimor- limitaciones y su aplicacién prictica en el contexto actual.
talidad por enfermedad aterosclerdtica. Tradicionalmente,

se ha considerado la diabetes como un equivalente de riesgo

ESTRATIFICACION INICIAL DEL RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN DIABETES

cardiovascular; sin embargo, la evidencia actual demuestra una

notable heterogeneidad en el riesgo entre los pacientes con

diabetes, lo que obliga a una evaluacién més individualizada.

Las gufas de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre diabetes
En los tltimos afios, las principales gufas clinicas, incluyendo

las de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Ameri-

can Diabetes Association (ADA), han evolucionado desde un

y enfermedad cardiovascular (2023) proponen una clasificacién
del riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes que no de-

pende exclusivamente de calculadoras, sino de las caracteristicas

enfoque basado exclusivamente en calculadoras de riesgo hacia , . ., . _
qu d v uladoras de riesg clinicas, la duracién de la enfermedad y las presencia de dano de

modelos que integran variables clinicas, dafio de érgano diana érgano diana.

y factores modificadores del riesgo.
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Se distinguen tres categorias principales:

* Riesgo muy alto: pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida, dafio de érgano diana (como enfermedad re-
nal crénica, albuminuria o retinopatia), o con la presencia
muldiples factores de riesgo cardiovascular. Asimismo se
incluyen aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) con un riesgo SCORE2-Diabetes > 20 %.

*  Riesgo alto: pacientes con diabetes de larga evolucién (= 10
afios) asociados a al menos un factor de riesgo adicional, asi
como aquellos con un riesgo estimado SCORE2-Diabetes
entre 10—< 20 %.

* Riesgo moderado: pacientes jévenes (habitualmente < 50
afios) con corta duracién de la enfermedad (< 10 afios) y
sin otros factores de riesgo cardiovascular asi como aquellos
con un riesgo estimado mediante SCORE2-Diabetes entre
5-< 10 %.

*  Riesgo bajo: pacientes con un riesgo estimado mediante
SCORE2-Diabetes < 5 %. Situacién poco frecuente en la
préctica clinica.

En este contexto se consideran factores de riesgo cardiovascular
clasicos en el SCORE 2-Diabetes: laedad, el sexo, lahipertension
arterial, la dislipemia, el tabaquismo y variables especificas de
diabetes (hemoglobina glicosilada, filtrado glomerular y edad
al diagnéstico).

No hay que olvidarse de que existen otros factores que actian
como modificadores del riesgo cardiovascular y que deben
tenerse en cuenta para guiar la toma de decisiones clinicas,
tales como una historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura, condiciones genéticas como hipercolesterolemia
familiar, enfermedad renal crénica, sobrepeso u obesidad,
antecedentes obstétricos (preeclampsia, diabetes gestacional o
parto pretérmino), la menopausia precoz, enfermedades au-
toinmunes, sindrome de apnea obstructiva del suefio, factores
psicosociales y sedentarismo, entre otros, que permiten refinar

la estimaci6n del riesgo.

Es importante destacar que el algoritmo SCORE2-Diabetes
contempla la enfermedad renal Gnicamente a través de la
eGFR, omitiendo la albuminuria en su ecuacién. No obstante,
la presencia de albuminuria debe considerarse un modificador
de riesgo critico: un paciente con una funcién renal (eGFR)
normal segtin el score, pero con albuminuria persistente, debe
ser reclasificado clinicamente hacia una categoria de riesgo
superior (alto o muy alto riesgo)

Este enfoque refleja un cambio conceptual relevante, en mu-

chos pacientes con diabetes, especialmente en aquellos con

dano orgdnico diana o con larga evolucién de la enfermedad
no es necesario estimar el riesgo mediante calculadoras, ya que

se consideran de alto o muy alto riesgo cardiovascular.

En la prictica clinica, la estratificacién inicial basada en las
caracteristicas clinicas tiene prioridad sobre las calculadoras de
riesgo en la mayorfa de los pacientes con diabetes.

HERRAMIENTAS DE ESTIMACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN DM2

A pesar de esta estratificacion clinica, las calculadoras de riesgo
siguen teniendo un papel complementario en determinados
escenarios, especialmente en pacientes con riesgo intermedio o

en fases iniciales de la enfermedad.

El manejo del riesgo cardiovascular (RCV) en la diabetes estd
en constante evolucién. Actualmente, el debate se centra en los

siguientes referentes:

A. El modelo SCORE2-Diabetes (SCORE2-DM)

Desarrollado por la Sociedad Europea de Cardiologfa, repre-
senta una evolucién significativa en la estimacién del riesgo
cardiovascular en pacientes con DM2 en prevencién primaria
al superar el enfoque tradicional que consideraba esta pobla-
cién como de alto riesgo de forma homogénea. Este algoritmo
integra variables cldsicas —edad, sexo, tabaquismo, presién
arterial sist6lica y colesterol no-HDL— junto con factores
especificos de la diabetes, como la duracién de la enfermedado
el grado de control glucémico (HbA1c), e incorpora de forma
indirecta y parcial el impacto de las complicaciones micro-
vasculares a través del filtrado glomerular (sin incluir otras
como albuminuria, retinopatia o neuropatia) permitiendo una
estratificacién del riesgo a 10 anos de eventos cardiovasculares

aterosclerdticos en personas entre 40 y 60 afos.

Entre sus principales fortalezas destaca su capacidad para refle-
jar la marcada heterogeneidad pronéstica de la DM2, mejorar
la discriminacién del riesgo respecto a modelos generalistas y
facilitar una toma de decisiones més ajustada en cuanto a la
intensidad de las intervenciones preventivas, especialmente
en el contexto actual de terapias con beneficio cardiovascular
demostrado. Asimismo, su desarrollo a partir de cohortes con-
tempordneas europeas y su calibracién regional han favorecido
su adopcién progresiva como herramienta de referencia en el
dmbito europeo, tanto en la prictica clinica como en el desa-
rrollo de recomendaciones.
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Su utilidad principal se sittia en pacientes sin lesion de drgano
diana ni enfermedad cardiovascular establecida, especialmente

en las fases iniciales o con riesgo intermedio.

Tabla 1. Variables incluidas en la calculadora SCORE2-Dia-
betes.

Regidén geografica europea

Sexo

Edad

Edad al diagnéstico de la diabetes

Presion arterial sistdlica

Colesterol total

Colesterol HDL

Hemoglobina glicada (HbA1c)

Filtrado glomerular estimado (eGFR)

Fuente: Adaptado de European Society of Cardiology (ESC). SCORE2-Dia-
betes risk prediction model, 2023.

Limitaciones del SCORE2-Diabetes

1. Poblacién y rango de edad: el algoritmo estd validado
principalmente para personas de entre 40 y 60 anos. En
pacientes mayores de 70 anos, el modelo puede ser menos
preciso al no considerar adecuadamente el riesgo competi-
tivo de muerte por causas no cardiovasculares. Ademds, no

es aplicable a personas con diabetes tipo 1.

2. Factores de riesgo omitidos: la herramienta se limita a
variables estdndar (presién sistdlica, colesterol no-HDL,
HbA1lcy funcién renal). Deja fuera factores determinantes

como la albuminuria o el nivel socioeconémico.

3. Complicaciones microvasculares: aunque integra el fil-
trado glomerular, el score no tiene en cuenta la presencia
de albuminuria, retinopatfa o neuropatfa diabética. Estas
complicaciones ya indican un dano de érgano blanco que
sitda al paciente en un escalén de riesgo real superior al
calculado numéricamente.

4. Subestimacién del riesgo acumulado en jévenes: el mo-
delo calcula el riesgo cardiovascular a un plazo de 10 afios,
lo cual puede resultar no fiable en pacientes jévenes (me-
nores de 50 afios). Aunque el porcentaje obtenido sea bajo
debido a la edad, estos pacientes pueden presentar una car-
ga de factores de riesgo elevada que comprometa seriamen-
te su salud a largo plazo. En estos casos, el SCORE2-DM2

no refleja el riesgo vital o acumulado, lo que podria llevar a
una infravaloracién de la necesidad de intervenir de forma
temprana y agresiva en sus hdbitos de vida.

5. Variabilidad étnica y geografica: al basarse en cohortes
mayoritariamente europeas, su capacidad predictiva puede
variar en otras poblaciones. La precisién del score dismi-
nuye al aplicarse a grupos étnicos con perfiles metabdlicos
distintos o en regiones con condiciones socioeconémicas

muy diferentes a las de los paises de validacién.

Es el modelo mds estricto en cuanto a estratificaciéon. Clasifica
a los pacientes con DM2 en tres categorfas de riesgo segtin la
presencia de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica (ECVA)

establecida o dafio de érgano diana (DOD):

* Riesgo muy alto: pacientes con ECVA establecida o dano
de érgano diana grave (filtrado glomerular < 45 ml/min o
microalbuminuria persistente).

* Riesgo alto: la mayoria de los pacientes con DM2 de >10

afios de evolucion sin dafio de érgano diana grave.

* Riesgo moderado: pacientes jévenes (< 50 afios) con
DM2 de corta duracién (< 10 afios).

B. PREVENT (AHA 2023)

El modelo PREVENT (Predicting Risk of cardiovascular disease
EVENT;), desarrollado por la American Heart Association,
es una herramienta reciente para la estimacién del riesgo
cardiovascular en prevencién primaria que amplia el enfoque
de los modelos tradicionales mediante la incorporacién de
variables mds contempordneas y una visién mds integral del
riesgo cardiometabdlico. A diferencia de calculadoras previas,
PREVENT no se limita a los factores cldsicos, sino que integra
tanto variables tradicionales —edad, sexo, presion arterial,
perfil lipidico, tabaquismo y diabetes— como determinantes
adicionales relevantes, incluyendo el indice de masa corporal
y la funcién renal, evaluada mediante el filtrado glomerular
estimado (eGFR). Este enfoque permite una estimacién mds
global y adaptada al perfil actual de los pacientes, especialmen-
te en contextos donde la obesidad y la enfermedad renal tienen
un papel creciente en el riesgo cardiovascular.

Ademids, permite incorporar variables opcionales como:

¢ Fl cociente albiumina/creatinina (UACR).
e La hemoglobina glicosilada (HbAlc).
e Los indices sociales.

Permite estimar el riesgo a 10 y 30 afios en adultos entre
30-79 afios de distintos eventos cardiovasculares. Incluyendo
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enfermedad aterosclerética, insuficiencia cardiaca y riesgo
cardiovascular total.

Tabla 2. Variables incluidas en la calculadora PREVENT
(AHA).

Tipos de variables ‘ Variables incluidas

Edad, sexo, tabaquismo, presion
arterial sistélica, colesterol total,
colesterol HDL, diabetes, indice
de masa corporal (IMC).

Variables basicas

Uso de medicacién

Tratamiento . . .
antihipertensiva, uso de estatinas.

Filtrado glomerular estimado

Funcion renal (€GFR).

Cociente albumina/creatinina
(UACR, albuminuria),
hemoglobina glicada (HbA1c).

Variables opcionales

Cédigo postal / determinantes

Factores sociales .
sociales de la salud.

Fuente: Adaptado del modelo PREVENT, American Heart Association (AHA),
2023.

Entre sus principales fortalezas destaca su desarrollo a partir de
cohortes contempordneas, su mayor capacidad para reflejar el
riesgo cardiometabdlico global y su alineacién con un enfoque
de medicina personalizada. No obstante, presenta limitaciones
relevantes que debemos considerar:

1. No incluye la historia familiar de enfermedad cardiovas-

cular prematura.

2. Puede infraestimar el riesgo en perfiles especificos, como
pacientes jévenes con alto riesgo relativo o individuos con

carga genética signiﬁcativa.

3. Tiene una mayor complejidad en su aplicacién, al requerir
mds variables que los modelos cldsicos, lo que puede difi-

cultar su uso sistemdtico en la prictica clinica.

4. Posee una limitada validacién externa y experiencia acu-
mulada, dado su desarrollo reciente, en comparacién con

otros modelos mds consolidados.

5. Como otros modelos predictivos, se basa en estimaciones
poblacionales y mantiene una dependencia relevante de la
edad, por lo que debe interpretarse siempre en el contexto

de una valoracién clinica individualizada.

En conjunto, PREVENT representa una evolucién hacia
modelos mds integradores del riesgo cardiovascular, aunque su

utilidad clinica 6ptima reside en su aplicacién complementaria

al juicio clinico.

En definitiva, SCORE 2 es el modelo europeo centrado en
factores cardiovasculares tradicionales y pensado para la po-
blacién general (incorpora también factores modificadores
de riesgo). Es un modelo centrado en aterosclerosis y mide el
riesgo a los 10 afios mientras que PREVENT, desarrollada por
la Sociedad Americana de Cardiologia, es mds actual e integra
el enfoque cardiorrenal-metabdlico, por lo que se ajusta mds el
riesgo individual y permite medir el riesgo a los 30 anos (util
en jovenes con diabetes).

C. Otros modelos de estimacién del riesgo cardiovascular
en DM2

Ademds de SCORE2-Diabetes y PREVENT, existen otros
modelos de estimacién del riesgo cardiovascular en pacientes
con diabetes. Algunos fueron desarrollados especificamente en
poblacién con diabetes (UKPDS, ADVANCE), mientras que
otros proceden de cohortes de poblacién general e incluyen la
diabetes como una variable dentro del cilculo (REGICOR,
QRISK3). No obstante, su papel actual es mds limitado, bien
por su menor vigencia, por su escasa implantacién en la pricti-
ca clinica, por no incorporar nuevas terapias cardioprotectoras
modernas y por no reflejar adecuadamente la heterogeneidad
del riesgo cardiovascular en la diabetes. Por ello, su papel ac-

tual en la prictica clinica es limitado.

En conjunto, estos modelos han contribuido al desarrollo de
la estimacién del riesgo cardiovascular en pacientes con dia-
betes, pero presentan limitaciones importantes, especialmente
cuando no incorporan variables propias de la enfermedad ni
el dano de érgano diana. Esto refuerza la necesidad de un en-
foque integral, basado en la combinacién de herramientas de
estimacion, juicio clinico y una estratificacién individualizada.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN LA DIABETES TIPO 1

La evaluacién del riesgo cardiovascular en pacientes con dia-
betes mellitus tipo 1 (DM1) presenta particularidades que la
diferencian de la DM2.

Las guias actuales de la Sociedad Europea de Cardiologia se-
fialan que el riesgo cardiovascular en DM1 estd estrechamente
relacionado con la duracién de la enfermedad y la presencia
de complicaciones microvasculares, considerdndose elevado

m Diabetes practica 2026: 17(Supl Extr 3):1-24. doi: hteps://doi.org/10.52102/diabet/dislipemia.art2
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especialmente en pacientes con larga evolucién o con dafio de

érgano diana.

A diferencia de la DM2, no existen herramientas ampliamente
implementadas equivalentes a SCORE2-Diabetes. Se han desa-
rrollado modelos especificos para DM1, como el Steno Type 1
Risk Engine o el modelo DIAL, que permiten estimar el riesgo
cardiovascular a largo plazo. Sin embargo, su uso en la prictica

clinica es limitado.

En ausencia de herramientas especificas ampliamente utiliza-
das, las calculadoras generales de riesgo cardiovascular, como
SCORE2 0 PREVENT, pueden emplearse de forma orientati-
va en algunos casos, aunque presentan limitaciones relevantes,
ya que no incluyen variables clave propias de la DM1, como la
duracién de la enfermedad o la carga metabdlica acumulada, lo

que puede conducir a una infraestimacion del riesgo.

Por ello, en la prictica clinica, la estratificacién del riesgo en
DM1 se basa fundamentalmente en la valoracién clinica in-
dividual, teniendo en cuenta la duracién de la enfermedad, el
control glucémico y la presencia de complicaciones, mds que

en el uso sistemdtico de calculadoras de riesgo.

LIMITACIONES DE LAS CALCULADORAS DE RIESGO
EN DM2

Las herramientas actuales de estimacién del riesgo cardiovas-
cular, incluyendo SCORE2-Diabetes y PREVENT, presentan
limitaciones relevantes en pacientes con diabetes:

*  Dependencia significativa de la edad, lo que puede infraes-
timar el riesgo en pacientes jévenes con diabetes de larga

evolucion o alto riesgo relativo.

* Capacidad limitada para captar la complejidad de la diabe-
tes, incluyendo la carga metabélica acumulada y la evolu-
cién clinica de la enfermedad.

*  Representaciéon incompleta del dano de érgano diana, ya
que, aunque incorporan variables como la funcién renal,
no integran de forma global las complicaciones microvas-

culares.

* Incorporacién parcial de factores modificadores del riesgo,
como antecedentes familiares, factores sociales o estilo de

vida.

e Falta de adaptacién a los cambios terapéuticos recientes,
incluyendo el impacto de fdrmacos con beneficio cardio-
vascular demostrado, como los inhibidores de SGLT-2 y
los agonistas del receptor GLP-1.

Reclasificacién del riesgo cardiovascular

Resulta de especial utilidad disponer de herramientas sencillas
y accesibles en Atencién Primaria, como la determinacién del
indice tobillo-brazo (ITB). Esta técnica no invasiva permite
detectar enfermedad arterial periférica de forma precoz y
aporta un valor afiadido en la estratificacién del riesgo. Tras
la estimacién inicial del riesgo, las gufas actuales recomiendan
interpretar los resultados de las calculadoras en el contexto cli-
nico, teniendo en cuenta factores adicionales y modificadores
de riesgo. La incorporacién de estos elementos, junto con la
medicién del ITB, permite identificar subgrupos de pacientes
con mayor riesgo cardiovascular que podrian beneficiarse de
un abordaje més intensivo.

Papel de la imagen en la estratificacién del riesgo

Las técnicas de imagen pueden ser utiles en situaciones selec-
cionadas, especialmente en pacientes con riesgo intermedio o

incertidumbre clinica.
e Fl calcio coronario (CAC):
— Duede ayudar a refinar la estimacién del riesgo.
— Tiene valor prondstico.
— Duede ser atil en decisiones terapéuticas individuales.

No obstante, la evidencia actual no respalda su uso sistemdti-
co para la reclasificacién del riesgo en todos los pacientes con

DM2, por lo que debe emplearse de forma individualizada.

e Ecografia vascular:

Las gufas reconocen también la identificacién de placas
aterosclerdticas en territorios accesibles, como las arterias
cardtidas o femorales, como un marcador directo de enfer-

medad aterosclerética.

La presencia de placa indica enfermedad aterosclerética sub-
clinica y permite reclasificar al paciente a una categoria de
mayor riesgo, independientemente del resultado de las cal-
culadoras, aunque en la actualidad las gufas indican su uso
de forma individualizada para apoyar la toma de decisiones.

IMPLICACIONES CLINICAS

La evaluacién del riesgo cardiovascular en pacientes con diabe-

tes debe basarse en un enfoque multimodal:

1. Estratificacién clinica inicial (segin gufas ESC/ADA).

2. Uso de calculadoras de riesgo en casos de incertidumbre.
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3. Incorporacién de factores modificadores del riesgo.

4. Uso de técnicas de imagen en pacientes seleccionados.

Este enfoque permite una mejor individualizacién del tratamien-
to, especialmente en la indicacién de terapias cardioprotectoras.

CONCLUSIONES

El célculo del riesgo cardiovascular estd experimentando una
evolucidn constante, pasando de modelos cldsicos centrados en
la prediccién de eventos aterosclerdticos a 10 anos, como SCO-
RE2 y su adaptacion en diabetes (SCORE2-Diabetes), hacia
un enfoque mds amplio e integrado. Este nuevo paradigma,
representado por herramientas como PREVENT, incorpora
el concepto de riesgo cardiometabdlico global, incluyendo no
solo infarto e ictus, sino también insuficiencia cardfaca, fun-
cidn renal, factores metabdlicos, tratamientos y determinantes
sociales de la salud. Ademds, permite estimaciones a mds largo
plazo (hasta 30 anos), lo que resulta especialmente dtil en

pacientes jovenes.

Sin embargo, esta evolucién no implica la sustitucién inmedia-
ta de los modelos cldsicos. SCORE2-Diabetes continda siendo
una herramienta sencilla, validada y bien adaptada a la pobla-
cién europea, mientras que PREVENT, aunque mds completa,
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