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¿Es necesario calcular el riesgo cardiovascular  
en los pacientes con diabetes tipo 2?
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La prevención primaria de la enfermedad cardiovas-
cular (ECV) requiere la valoración conjunta de los di-
ferentes factores de riesgo vascular (FRV), clásicamente 
el consumo de tabaco, la hipertensión arterial y la hi-
percolesterolemia, con dos objetivos principales: identi-
ficar a las personas de alto riesgo cardiovascular (RCV) 
y definir el tipo e intensidad de las intervenciones que 
se deben realizar. Estos FRV habitualmente se presentan 
asociados, por lo que se recomienda realizar una valora-
ción global del RCV. Definimos el RCV como la proba-
bilidad de presentar una ECV en un período de tiempo 
determinado, generalmente diez años, y se expresa como 
el porcentaje de personas que presentarán una ECV en 
este espacio de tiempo. El punto de corte a partir del cual 
consideramos que una persona presenta un RCV elevado 
se determina por la similitud del riesgo con las personas 
que han presentado una cardiopatía isquémica. Algunas 
funciones, la ecuación de Framingham y las adaptadas a 
diferentes países, valoran solo el riesgo coronario, aunque 
se han introducido modificaciones para poder determinar 
el RCV total1. Las guías europeas recomiendan el cálculo 
del RCV total2.

ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

La identificación de los pacientes de alto riesgo se rea-
liza mediante la utilización de las tablas o ecuaciones de 
riesgo. Todas ellas son instrumentos de medida y no tie-
nen que ser consideradas como el único elemento a la 
hora de tomar decisiones clínicas en una persona concre-
ta. Son herramientas de apoyo y no han de sustituir nunca 
el juicio clínico. La utilidad de la función de RCV va más 
allá de la administración, o no, de fármacos para la hiper-
colesterolemia y permite tener una visión del riesgo total. 
Puesto que la eficiencia de la intervención es mayor en  
los individuos de elevado RCV, la prioridad es realizar las 
intervenciones en estas personas. Diferentes estudios han 

demostrado que estas funciones de riesgo sobrestiman el 
RCV cuando se aplican a otras poblaciones3, por lo que es 
necesaria su adaptación a la realidad epidemiológica de 
cada país4 y precisan una validación en la población donde 
se van a aplicar3. La validez de estas funciones de riesgo se 
fundamenta en su capacidad de diferenciar a los indivi-
duos que van a tener la enfermedad de los que no y en el 
cálculo preciso de la probabilidad de que ocurra una ECV. 
La limitación más importante de las funciones de riesgo 
es su baja sensibilidad, de manera que gran parte de los 
acontecimientos coronarios o cardiovasculares se presen-
tan en el grupo de la población con riesgo intermedio5. 
La función de Framingham calibrada3 y validada4 por el 
grupo REGICOR (Registre Gironí del Cor) dispone de 
una tabla para la población con diabetes, por lo que se 
recomienda su utilización en los pacientes con diabetes.  
A pesar de las limitaciones de la estimación del RCV, la 
mayoría de las guías de práctica clínica recomiendan su 
determinación.

RIESGO CARDIOVASCULAR  
EN LA DIABETES TIPO 2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocia con un 
aumento del RCV, dos veces mayor al de las personas sin 
DM26-8, pero no todos los diabéticos tienen el mismo 
RCV. Así, en los diabéticos sin otros FRV asociados y con 
poco tiempo de evolución, el riesgo de presentar ECV 
podría ser menor al de aquellos con varios FRV y más 
tiempo de evolución9,10. Algunos estudios consideran que 
la edad de inicio y la duración de la DM2 influyen en el 
curso de la enfermedad y que, a partir de los diez años de 
evolución, el riesgo coronario podría equipararse al de los 
pacientes que han tenido una cardiopatía isquémica11,12. Se 
recomienda utilizar las funciones de RCV para identificar 
a aquellos pacientes con DM2 sin ECV que presentan ma-
yor RCV y podrían beneficiarse más de la intensificación 
del tratamiento13,14.
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FUNCIONES PARA CALCULAR  
EL RIESGO CARDIOVASCULAR

Actualmente disponemos de varias funciones de riesgo 
para calcular el RCV; entre ellas destacan: el modelo basa-
do en la cohorte poblacional de Framingham15 y el modelo 
de Framingham adaptado a población española realizada por 
el REGICOR3. La función de riesgo Systematic Coronary 
Risk Evaluation (SCORE)16 considera la diabetes como un 
equivalente de RCV elevado. Un riesgo de muerte cardio-
vascular ≥ 5 % obtenido con la tabla del SCORE determina 
un RCV alto. Esta ecuación estima el riesgo de mortalidad 
cardiovascular a diez años en la población de 35-64 años, 
pero solo predice episodios mortales sin incluir la morbilidad 
cardiovascular. 

FUNCIONES ESPECÍFICAS PARA  
CALCULAR EL RIESGO CARDIOVASCULAR  
EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

En el modelo de Framingham adaptado a la población 
española (REGICOR) el porcentaje de participantes con 
diabetes era muy bajo, un 16,4 %, con una media de 56,3 años 
y probablemente con pocos años de evolución. Se han desa-
rrollado otras funciones de RCV exclusivamente a partir de 
una cohorte de pacientes con DM2, el UKPDS (United 
Kingdom Prospective Diabetes Study)17 y recientemente el 
ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Disease Preterax 
and Diamicron MR Controlled Evaluation)18, pero son nece-
sarios estudios para validar estas tablas en nuestra población.

POSIBILIDAD DE MEJORAR LA PREDICCIÓN 
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR  
EN LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

Una de las limitaciones de las funciones es que el nú-
mero de factores que consideran es reducido. Varios factores 
que actualmente no figuran en las funciones de RCV, como 
los antecedentes familiares de ECV, el filtrado glomerular o 

la albuminuria, podrían contribuir a mejorar la predicción, 
sobre todo en aquellos individuos que presentan un riesgo 
intermedio. El estudio ADVANCE incorporó nuevas varia-
bles predictoras que no figuraban en las ecuaciones de Fra-
mingham y UKPDS. Es probable que los modelos basados 
en población diabética ofrezcan una mejor predicción del 
RCV que los basados en la población general. Además de 
los FRV clásicos (hipertensión arterial, hipercolesterolemia y 
tabaquismo), hay otros factores que influyen en el pronósti-
co de un individuo: antecedentes familiares de ECV precoz, 
años de evolución de la diabetes, niveles de hemoglobina 
glucosilada, hemoglobina plasmática, frecuencia cardíaca, 
presencia de enfermedad renal crónica, retinopatía diabética, 
presencia de fibrilación auricular y la actividad física realiza-
da. La inclusión de nuevos factores de riesgo podría aumen-
tar la capacidad predictiva de las funciones de estimación de 
RCV, si bien los estudios que han explorado esta posibilidad 
no son aún consistentes. Futuros estudios deben determinar 
si la incorporación de estos nuevos factores puede mejorar la 
predicción del RCV en la DM2.

PUNTOS CLAVE

1.	 Se recomienda estimar el RCV mediante las tablas 
Framingham-REGICOR a todos los pacientes dia-
béticos, excepto en las siguientes situaciones: dia-
béticos en prevención secundaria; diabéticos con 
colesterol total >  320  mg/dl y/o colesterol LDL 
> 240 mg/dl; diabéticos con hipercolesterolemia fa-
miliar o dislipemias genéticas; diabéticos con más de 
diez años de evolución; diabéticos con una estima-
ción del filtrado glomerular < 30 ml/min/1,73 m2 
y/o un cociente albúmina-creatinina ≥ 300 mg/g.

2.	 Aquellos diabéticos que presentan antecedentes fa-
miliares de ECV precoz, retinopatía diabética pro-
liferativa o un índice tobillo/brazo < 0,9 deben re-
clasificarse en un grupo de riesgo superior: de bajo a 
intermedio, de intermedio a alto, o de alto a muy alto. 

3.	 En la DM2 consideramos un RCV alto si es ≥ 10 
según la tabla de Framingham-REGICOR.
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