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RESUMEN

Introduccion: La estratificacion de riesgo en el paciente con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye un verdadero desafio clinico.
Obijetivos: 1) Estratificar el riesgo cardiovascular en una poblacién con DM2 en prevencion primaria, mediante la utilizacion
de diversos puntajes de riesgo; 2) Describir la prevalencia de placa aterosclerdtica carotidea (PAC) en las diferentes categorias
de riesgo definidas por los puntajes utilizados; 3) Analizar la correlacion y concordancia entre dichos puntajes; 4) Evaluar la
capacidad discriminativa de las distintas puntuaciones para identificar la presencia o ausencia de PAC.

Material y métodos: Estudio observacional, de corte transversal y multicéntrico. Se incluyeron pacientes con DM2 en preven-
cién primaria sin tratamiento hipolipemiante. Se calcularon los siguientes puntajes de riesgo: Framingham para enfermedad
cardiovascular (PF-CV) y para enfermedad coronaria (PF-Cor); ACC/AHA 2018 (P-AHA2018); PREVENT (P-AHA2023);
SCORE2-Diabetes (PE2-DBT); y los puntajes UKPDS para enfermedad coronaria fatal (P-UKPDS-ECF), enfermedad coronaria
no fatal (P-UKPDS-ECNF), accidente cerebrovascular fatal (P-UKPDS-ACVF) y no fatal (P-UKPDS-ACVNF). Se evalué la
correlacién y concordancia entre ellos. Se analizé mediante curvas ROC la capacidad discriminativa de los distintos puntajes
para la prediccién de PAC

Resultados: Se incluyeron 170 pacientes con edad media (desviacién estandar) de 61,2 (10,8) anos, 58,8 % hombres. La pro-
porcién de sujetos clasificados como de al menos alto riesgo fue de 71,2 %, 39,9 %, 43,6 %, 23,9 %, 20,9 %, 53,4 %, 9,8 % y
49,7 % cuando aplicamos los PF-CV, PF-Cor, P-UKPDS-ECNF, P-UKPDS-ECF, P-UKPDS-ACVNE, P-AHA2018, P-AHA2023
y PE2-DBT, respectivamente. Ningtn paciente fue clasificado con un riesgo >20 % al utilizar el P-UKPDS-ACVEF. Se observé
una buena correlacion entre todos los puntajes evaluados (valores de coeficiente rho de Spearman entre 0,64 y 0,98). La
concordancia global entre los puntajes fue regular (coeficiente Kappa de Fleiss de 0,38). La prevalencia de PAC fue del 50,6 %,
mayor en los estratos de mayor riesgo de todos los puntajes evaluados. El analisis de las curvas ROC mostré una muy buena
capacidad predictiva de todos los puntajes para la deteccién de PAC.

Conclusioén: El riesgo cardiovascular observado fue considerable para la mayoria de las puntuaciones evaluadas, con una ade-
cuada correlacion, pero regular concordancia entre los distintos puntajes. Se observ6 una muy buena capacidad discriminativa
de todos los puntajes para la deteccion de PAC.

Palabras clave: Diabetes mellitus - Riesgo cardiovascular - Factores de riesgo cardiovascular - Aterosclerosis - Enfermedad de las arterias carétidas - Correlacion
de datos

ABSTRACT

Background: Risk stratification in type 2 diabetes mellitus (DM2) patients constitutes a real clinical challenge.
Obijectives: 1) To stratify cardiovascular risk in a population with DM2 in primary prevention, using different risk scores; 2)
To describe the prevalence of atherosclerotic carotid plaque (ACP); 3) To analyze the correlation and concordance between
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the different risk scores; and 4) To evaluate the discriminative capacity of the different scores to identify the presence or
absence of ACP.

Methods: Observational, cross-sectional, multicenter study. Patients with DM2 in primary prevention without lipid-lowering
treatment were included. The following risk scores were calculated: Framingham scores for cardiovascular disease (FrCVD) and
for coronary heart disease (FrCHD), the 2018 ACC/AHA (AHA2018), PREVENT (AHA2023) and Diabetes-2 (S2-DBT) scores,
and UKPDS scores for fatal coronary heart disease (UKPDS-FCHD), non-fatal coronary heart disease (UKPDS-NFCHD),
fatal stroke (UKPDS-FS) and non-fatal stroke (UKPDS-NFS). Correlation and concordance between them were evaluated.
the discriminative capacity of the different scores for PAC prediction analyzed using ROC curves.

Results: A total of 170 patients were included in the study, (mean age of 61.2+10.8 years, 58.8% men). The proportion of
patients classified as at least high risk was 71.2%, 39.9%, 43.6%, 23.9%, 20.9%, 53.4%, 9.8% and 49.7% when the FrCVD,
FrCHD, UKPDS-NFCHD, UKPDS-FCHD, UKPDS-NFS, AHA2018, AHA2023S and 2-DBT scores, respectively, were applied.
No patient was classified with risk =20 % when using UKPDS-F'S score. A good correlation was observed between all scores
assessed (Spearman s rho values between 0.64 and 0.98). The overall agreement between the scores was fair (Fleiss Kappa
coefficient of 0.38). The prevalence of ACP was 50.6%, higher in the upper risk strata of all the scores evaluated. The analysis
of the ROC curves showed a very good predictive capacity of all the scores for ACP detection.

Conclusion: Cardiovascular risk was considerable for most of the scores evaluated, with an adequate correlation, but a fair
concordance between the different scores. A very good predictive ability of all scores for ACP detection was observed.

Key words: Diabetes mellitus - Cardiovascular risk - Cardiovascular risk factors - Atherosclerosis - Carotid artery disease -
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INTRODUCCION

Se estima que, en 2021, la prevalencia mundial de dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) en personas de entre 20y 79
anos fue de 10,5 %, lo que representa aproximadamente
537 millones de individuos. (1) Para 2045, se proyecta
un incremento de la prevalencia a 12,2 %, equivalente
a 783 millones de personas. Los gastos sanitarios aso-
ciados a la DM2 se estimaron en 966 000 millones de
délares en 2021, y se prevé que asciendan a mas de 1
billon de ddlares en 2045. Segin la Cuarta Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo (2018), la prevalencia
de DM2 en Argentina, basada en el autorreporte, es de
12,7 %, lo que representa un aumento significativo en
comparacion con ediciones previas de dicho informe.
(2) Este incremento parece estar estrechamente rela-
cionado con el crecimiento sostenido de la prevalencia
de obesidad en la poblacion.

La enfermedad cardiovascular aterosclerética con-
tinta siendo la principal causa de morbimortalidad
asociada a la DM2, (3) lo cual duplica aproximada-
mente el riesgo de desarrollar una amplia variedad de
enfermedades vasculares, independientemente de los
factores de riesgo convencionales. (4) En este contexto,
el estudio CAPTURE revel6 que alrededor de uno de
cada tres pacientes con DM2 presenta enfermedad
cardiovascular establecida. (5)

Durante muchos anos, basandose en estudios ini-
ciales, el riesgo cardiovascular asociado a la DM2 se
consideré equivalente al de la enfermedad coronaria.
(6,7) Sin embargo, con la aparicién de nuevos datos,
algunos autores han cuestionado esta premisa. (8,9) Si
bien esta claro que los pacientes con DM2 constituyen
una poblacién de mayor riesgo, es probable que no
todos presenten el mismo nivel de vulnerabilidad. En
este contexto, el uso de diversos puntajes de riesgo y
herramientas adicionales, como la deteccién de ate-
romatosis subclinica, podria contribuir a optimizar
la estratificacion del riesgo cardiovascular en esta

poblacion. (10) Una estimacion més precisa del riesgo
cardiovascular permitiria individualizar mejor las es-
trategias de prevencién, y enfocar las intervenciones de
mayor intensidad (y mayores costos) en aquellos sujetos
con mayor riesgo. Si bien existen diversas herramientas
para la estimacion del riesgo cardiovascular, y muchas
de ellas han sido evaluadas en nuestra poblacién, (11)
a mediados de 2023 se publicaron dos nuevas herra-
mientas derivadas de las cohortes mas utilizadas. La
primera es la actualizacion de los puntajes de riesgo car-
diovascular de American College of Cardiology (ACC)
y American Heart Association (AHA), disefiada para
la poblacién general (llamada PREVENT, que denomi-
naremos P-AHA2023). La segunda es una herramienta
especifica para la poblacién con diabetes, desarrollada
en Europa, denominada SCOREZ2-Diabetes (a la que
nos referiremos como PE2-DBT). (12-14) Hasta el
momento, desconocemos cémo estas herramientas
clasificarian a nuestros pacientes con DM2, su relacién
con otras herramientas y su capacidad para predecir la
enfermedad aterosclerética subclinica.

Considerando lo expuesto anteriormente, los ob-
jetivos de este trabajo fueron: 1) Estratificar el riesgo
cardiovascular en una poblacién con DM2 en preven-
cién primaria, mediante la utilizacién de diversos
puntajes de riesgo; 2) Describir la prevalencia de placa
aterosclerotica carotidea (PAC) en las diferentes cate-
gorias de riesgo definidas por los puntajes utilizados;
3) Analizar la correlacién y concordancia entre dichos
puntajes; 4) Evaluar la capacidad discriminativa de las
distintas puntuaciones para identificar la presencia o
ausencia de PAC.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, de cohorte transversal
y multicéntrico, en el que se evaluaron de forma consecutiva
pacientes que asistieron a los consultorios de prevencién car-
diovascular de cinco centros ubicados en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires y en la Provincia de Buenos Aires.
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Se incluyeron pacientes con diagndstico de DM2, definida
por al menos dos valores de glucemia en ayunas mayores a
126 mg/dL, una glucemia >200 mg/dL a las 2 horas en una
prueba de tolerancia oral a la glucosa, o un valor de hemoglo-
bina glicosilada (HbA1lc) mayor a 6,4 %. (15,16) Se excluyeron
aquellos pacientes con antecedentes de infarto agudo de mio-
cardio, angioplastia coronaria, cirugia de revascularizaciéon
miocéardica, accidente cerebrovascular (ACV), enfermedad
vascular periférica, asi como también los pacientes que recibian
tratamiento con estatinas. Esta altima exclusiéon tuvo como
objetivo permitir la estratificacion del riesgo basal antes de
cualquier modificacién del perfil lipidico, dado que dicho perfil
es un componente clave en el calculo del riesgo cardiovascular.
Los pacientes que no recibian estatinas podian no tener indi-
caciéon médica o, con mayor probabilidad, no estar cumpliendo
con el tratamiento pese a contar con indicacién para su uso.

Se recopilaron antecedentes clinicos, datos de laborato-
rio y medicacién habitual. Con base en esta informacién, se
calcularon los siguientes puntajes de riesgo cardiovascular a
10 afios: el puntaje de Framingham para enfermedad cardio-
vascular (PF-CV)(17) y para enfermedad coronaria (PF-Cor);
(18) el puntaje de riesgo ACC/AHA 2018 (P-AHA2018); (19)
el P-AHA2023; (12,13,20) el PE2-DBT para poblacién de bajo
riesgo; (14) y los puntajes del estudio prospectivo en diabetes
del Reino Unido (UKPDS) para enfermedad coronaria fatal
(P-UKPDS-ECF), enfermedad coronaria no fatal (P-UKPDS-
ECNF), accidente cerebrovascular fatal (P-UKPDS-ACVF) y
no fatal (P-UKPDS-ACVNF). (21,22)

Dada la disponibilidad del método en todos los centros
participantesy la evidencia que respalda a la presencia de PAC
como un predictor independiente de eventos coronarios, se
eligi6 este criterio como marcador subrogado de enfermedad
aterosclerdética clinica. (23) Se utilizé la ecografia como mé-
todo no invasivo para la deteccién de PAC. La caracterizacion
de la placa se basé en la presencia de los siguientes criterios:
1) engrosamiento anormal de la pared (grosor intima-media
>1,5 mm), 2) alteracién estructural (protrusién hacia la luz
o pérdida de alineacién con la pared adyacente), y 3) ecogeni-
cidad anormal de la pared. La prevalencia de PAC se comparé
entre los diferentes estratos de riesgo (cuartilos) segin cada
una de las puntuaciones utilizadas.

Se realiz6 un andlisis de curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para determinar el area bajo la curva (ABC),
con el objetivo de evaluar la capacidad discriminativa de las
distintas puntuaciones para identificar la presencia o ausencia
de PAC. Para establecer el punto de corte 6ptimo (PCO) de
cada puntuacion, se utilizo el indice de Youden, definido como
(sensibilidad + especificidad) - 1,y graficado como la distancia
vertical maxima entre la curva ROC y la linea diagonal de
no discriminacion.

Las variables continuas se expresaron como media y des-
viacién estandar (DE) cuando presentaban una distribucién
normal y como mediana y rango intercuartilico (RIC) cuando
no presentaban dicha distribucién. La comparacién entre
grupos se realizé mediante la prueba de Student en caso de
distribuciéon normal, o con el test de Mann-Whitney-Wilcoxon
cuando no se cumplia dicha condicion. Las variables cate-
goéricas se presentaron como porcentajes, y su comparacion
entre grupos se efectué mediante el test de chi cuadrado. La
correlacion entre los distintos puntajes de riesgo se evalué
utilizando el coeficiente de correlacién rho de Spearman dada
la distribucién no normal de los puntajes evaluados, y se defi-
nié como nula, pobre, baja, moderada, buena o muy buena, si
dicho coeficiente era 0,00-0,20, 0,21-0,40, 0,41-0,60, 0,61-0,80,
0,81-1,00 respectivamente. Se estim¢ la concordancia global
y por pares entre los puntajes de riesgo segiin la clasificacion
de los pacientes en categorias de “bajo/moderado” o “alto/muy
alto” riesgo cardiovascular, utilizando para ello los puntos

de corte especificos definidos para cada puntaje. Se utilizé el
coeficiente kappa de Fleiss para determinar la concordancia
global y el kappa de Cohen para la concordancia por pares,
considerandose las mismas, baja, regular, moderada, buena
y muy buena, si los coeficientes eran <0,20, 0,21-0,40, 0,41-
0,60, 0,61-0,80, o 0,81-1,00 respectivamente. Se consider6
estadisticamente significativo un valor de <0,05 a 2 colas.
El anélisis estadistico fue realizado mediante el software R
v4.4.2. (24)

Consideraciones éticas

El presente estudio fue realizado de acuerdo con las normas
éticas de la declaraciéon de Helsinki, (25) y la ley de proteccién
de datos personales 25.326. (26)

RESULTADOS

Se incluyeron 170 pacientes, con una edad media de
61,2 (10,8) anos, de los cuales el 58,8 % eran hombres.
La media de HbAlc fue de 7,1 (1,3) %, y el 14,9% re-
cibia tratamiento insulinico. La mediana de evolucién
de la DM2 fue de 5 (2-10) anos. El 31,7 % presentaba
sobrepeso, el 51,1 % algtn grado de obesidad, y tan solo
1 de cada 5 pacientes se encontraba con peso saludable.
El 73,4 % tenia niveles de colesterol ligado a las lipo-
proteinas de baja densidad (C-LDL) superiores a 100
mg/dL. Ademas, el 64,1 % de los pacientes presentaba
hipertensién arterial, el 18,8 % era tabaquistay el 3,6 %
tenia antecedentes de fibrilacién auricular. Las caracte-
risticas de la poblacion pueden observarse en la Tabla 1.

Las medianas de PF-Cor, PF-CV, PE2-DBT, P-
AHA2018 y P-AHA2023 fueron 18 (10,3-27,0), 29
(16,5-47,8), 9,8 (6,7-13,0), 21,7 (9,5-37,0), y 10,0
(5,8-15,0), respectivamente. De igual forma, segin la
puntuacién UKPDS, las medianas para enfermedad
coronaria (mortal y no mortal), enfermedad coronaria
mortal, accidente cerebrovascular (mortal y no mortal)
y accidente cerebrovascular mortal fueron de 18 (10,5-
29,1), 10,7 (5,2-19,3), 8,0 (3,7-15,9), y 1,1 (0,5-2,2),
respectivamente.

La proporcién de sujetos clasificados como de al
menos alto riesgo fue del 71,2 %, 39,9 %, 53,4 %, 9,8 %
v 49,7 % al aplicar los scores PF-C, PF-Cor, P-AHA2018,
P-AHA2023 y PE2-DBT, respectivamente. En relaciéon
con los modelos UKPDS, las proporciones de pacientes
categorizados de ese modo fueron del 43,6%, 23,9% y
20,9 % al utilizar P-UKPDS-ECNE, P-UKPDS-ECF y
P-UKPDS-ACVNE, respectivamente. Cabe destacar que
ningtn paciente fue clasificado con un riesgo = 20 %
al aplicar el score P-UKPDS-ACVE

Se observé una correlacion significativa entre todos
los puntajes evaluados, con valores de coeficiente r que
oscilaron entre 0,64 y 0,98 (Figura 1A). No obstante, a
pesar de esta correlacién, la concordancia global entre
los puntajes fue regular, con un coeficiente kappa de
Fleiss de 0,38. La concordancia por pares, fue evaluada
en todos los puntajes, a excepcion del P-UKPDS-ACVE,
debido a que este clasificé a todos los pacientes como
de “bajo/moderado riesgo”, no pudiéndose comparar
las categorias. Los coeficientes Kappa de Cohen se
presentan en la Figura 1B.
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion total y estratificada por sexo

Variables continuas, media (DE) o mediana (RIC)

Edad, anos 61,2 (10,8) 61,0(11,3) 61,5(10,1) 0,761
Colesterol total, mg/dL 200,7 (36,2) 202,7 (40,2) 197,8 (29,6) 0,384
C-LDL, mg/dL 121,1 (34,1) 126,3 (37,5) 113,9 (27,4) 0,021
C- HDL, mg/dL 45,7 (13,4) 41,8 (10,4) 51,3 (15,2) <0,001
Triglicéridos, mg/dL 172,4 (101,2) 184,3 (115,7) 155,4 (73,3) 0,067
indice de masa corporal, Kg/m? 30,6 (5,7) 29,9 (5,2) 31,7 (6,1) 0,043
HbA1c, % 7.1(1,3) 7.1(1,2) 6,9 (1,4) 0,328
Evolucion de la DM2, afos 5(2-10) 6(2-10) 4 (2-8) 0,101
Variables categoricas, n (%) n=170 n =100 n=170

Hipertension arterial 109 (64,1) 70 (70,0) 39 (55,7) 0,084
Tabaquismo activo 32 (18,8) 25 (25,0) 7 (10,0) 0,001
Fibrilacion auricular 6(3,6) 6(6,1) 0( 0,0 0,097
Antecedentes familiares de enfermedad coronaria precoz 30(17,6) 23(23,0) 7 (10,0) 0,047
PAC 86 (50,6) 60 (60,0) 26 (37,1) 0,005
Insulinizados 25(14,9) 18 (18,2) 7 (10,1) 0,223

C-HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; C-LDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus tipo
2; HbA1c: hemoglobina glicosilada; PAC: placa aterosclerética carotidea; RIC: rango intercuartilico)

Globalmente, la prevalencia de PAC fue del 50,6 %,
con una mayor proporciéon en hombres que en mujeres
(60 % vs. 37,1 %, p=0,005). Esta prevalencia aumenté
progresivamente en los estratos de mayor riesgo (cuar-
tilos) en todos los puntajes evaluados. Si bien la mayor
prevalencia se registro en el cuartil superior con los pun-
tajes P-UKPDS-ECNF y P-AHA2023 (95,2 % y 95,1 %,
respectivamente), el rango de variacion dentro de este
cuartil fue relativamente estrecho (81,4 % - 95,2 %) (Figu-
ra 2). Los pacientes con presencia de PAC mostraron una
edad significativamente mayor: 62,7 (7,7) vs. 55,1 (10,0)
anos, p < 0,001, y menor proporcién de mujeres: 30,2 %
vs. 52,4 %, p = 0,005. Ademés, presentaban con mayor
frecuencia hipertensién arterial, tabaquismo y un mayor
tiempo de evolucién de la DM2 en comparacion con el gru-
po sin PAC. Todos los puntajes de riesgo cardiovascular
evaluados mostraron valores medios significativamente
maés altos en los pacientes con PAC (Tabla 2).

El analisis de las curvas ROC mostré una muy
buena capacidad discriminativa de todos los puntajes
para la deteccion de placas. Los puntajes UKPDS
presentaron valores de ABC practicamente idénticos
(= 0,88). Entre el resto de los puntajes, los que mejor
clasificaron a los pacientes fueron los P-AHA2018,
P-AHA2023 y PE2-DBT, con valores de ABC de 0,86,
0,86 y 0,87, respectivamente. Tal como se muestra
en la Figura 3, los PCO variaron segin el puntaje
evaluado.

DISCUSION

La identificacion de pacientes con riesgo de desarrollar
eventos cardiovasculares representa uno de los desa-
fios mas complejos en la practica clinica. A lo largo del
tiempo, se han propuesto diversas herramientas para
estimar el riesgo de eventos futuros en pacientes con
DM2, aunque recientemente se han introducido nue-
vas calculadoras de riesgo cardiovascular. En nuestro
estudio, comparamos ocho escalas predictivas en un
grupo de pacientes con DM2 sin antecedentes de en-
fermedad cardiovascular y analizamos su relaciéon con
la presencia de PAC.

Un punto clave para la discusién es el papel de los
puntajes de riesgo en pacientes con DM2 en prevencion
primaria. Las guias AHA/ACC 2018 para el manejo de
los lipidos recomiendan la administracion de estatinas
de intensidad moderada en pacientes con DM2, de
entre 40 y 75 anos, sin antecedentes cardiovascula-
res. (19) Sin embargo, sugieren estratificar el riesgo
cardiovascular (P-AHA-18) para administrar estatinas
de alta intensidad en aquellos con mayor riesgo. Un
consenso de expertos sobre el papel de las terapias
no estatinicas, publicado en 2022 por las mismas so-
ciedades cientificas, recomienda en esta poblacién la
administracion de estatinas de alta intensidad cuando
el riesgo cardiovascular calculado sea igual o superior
al 7,5 % a 10 anos, y la adiciéon de ezetimibe cuando
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Fig.1. Correlacion y concordancia entre los diferentes puntajes evaluados. A: Coeficientes de correlacion entre los distintos puntajes de
riesgo cardiovascular. B: Concordancia global y por pares de los distintos puntajes de riesgo cardiovascular. El P-UKPDS-ACVF no fue eva-
luado ya que ningun paciente fue categorizado como de alto riesgo
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Fig. 2. Prevalencia de placa, segun los cuartilos de riesgo cardiovascular de los distintos puntajes evaluados
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el riesgo supere el 20 % y el C-LDL exceda los 70 mg/
dL.(27) Por otro lado, las guias europeas 2023 para el
manejo de la enfermedad cardiovascular en pacientes
con DM2 sugieren utilizar el PE2-DBT para clasifi-
car a los pacientes en las siguientes categorias: bajo
riesgo (<5 %), riesgo moderado (5-10 %), alto riesgo
(>10% y <20 %) y muy alto riesgo (>20 %) (28). La
medicacién hipolipemiante, la eleccion de los farmacos
antidiabéticos y los objetivos terapéuticos varian en
funcién del riesgo de cada paciente. De igual forma,

el Gltimo Consenso de Prevencién Cardiovascular de
la Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) adhiere a
este enfoque, respaldando la estratificacion del riesgo
cardiovascular como base para definir el tipo e inten-
sidad de los tratamientos en el paciente con DM2. (29)
Nuestro estudio revel6 que una proporcion significativa
de personas con DM2 fue clasificada al menos como
de alto riesgo cardiovascular segin la mayoria de los
puntajes evaluados. Sin embargo, esta proporcién
varia, siendo menor cuando se analizan puntajes que
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes segun la presencia o ausencia de PAC.

Variables continuas, media (DE) o mediana (RIC) Sin PAC Con PAC
n=84 n=86

Edad, afios 55,1 (10,0) 67,2 (7,7) <0,001
Colesterol total, mg/dL 199,0 (35,9) 202,4 (36,6) 0,542
C-LDL, mg/dL 115,7 (32,7) 126,4 (34,9) 0,043
C-HDL, mg/dL 47,3 (14,7) 44,2 (11,8) 0,132
Triglicéridos, mg/dL 185,6 (125,2) 159,4 (68,6) 0,092
indice de masa corporal, Kg/m? 31,3(5,8) 30,0 (5,5) 0,158
HbATc, % 6,9 (1,4) 7,2(1,1) 0,138
Evolucion de la DM2, afos 4(1,25-6) 8 (3-12 <0,001
PF-CV, % 19,6 (9,4-30,4) 42,4 (27,4-56,8) <0,001
PF-Cor, % 13,0 (8,0-20,0) 24,5 (16,0-31,0) <0,001
P-AHA2018, % 10,1 (4,6-21,2) 34,4 (21,6-48,7) <0,001
P-UKPDS-EC, % 10,7 (6,4-16,3) 26,5 (18,6-44,1) <0,001
P-UKPDS-ACVNF, % 4,3 (1,6-6,8) 14,5 (8,3-29,4) <0,001
P-UKPDS-ECF, % 5,5(2,5-10,4) 17,8 (10,9-34,9) <0,001
P-UKPDS-ACVF, % 0,6 (0,2-1,0) 2,0 (1,20-4,0) <0,001
PE2-DBT, % 6,8 (4,4-9,5) 12,9 (10,1-16,5) <0,001
P-AHA2023, % 6,0 (3,8-9,4) 13,9 (10,3-19,1) <0,001

Variables categoricas, n (%) Sin PAC n=84 Con PA n=86

Mujeres 44 (52,4) 26 (30,2) 0,005
Hipertensién arterial 41 (48,8) 68 (79,1) <0,001
Tabaquismo activo 10(11,9) 22 (25,6) 0,002
Fibrilacion auricular 1(1,2) 5(5,8) 0,235
Antecedentes familiares de enfermedad coronaria precoz 15(17,9) 15(17,4) 1
Insulinizados 10(12,2) 15(17,4) 0,463

C-HDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad; C-LDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad; DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicosilada; PAC: placa aterosclerotica carotidea.; RIC: rango intercuartilico. Para las abreviaturas de los puntajes ver la seccién

Material y Métodos.

evaltian un niimero reducido de eventos clinicos y, ain
mas, si solo se consideran los eventos fatales. Tal es
el caso del P-UKPDS-ACVE, donde ningin paciente
mostré un riesgo = al 20%. Por otro lado, los puntajes
utilizados no siempre consideran las mismas variables.
Un caso particular es el de los puntajes P-AHA2018 y
P-AHA2023, donde la clasificaciéon de pacientes como
de alto riesgo fue notablemente mayor en el primero
(50,4 % vs 9,8 %). A diferencia de la calculadora de
2018, PREVENT incluye el indice de masa corporal,
la tasa de filtracién glomerular estimada y, opcional-
mente, la HbAlc y el cociente albimina-creatinina
urinaria. Ademéas, PREVENT omite la etnia, que si
estaba incluida en la calculadora de 2018. De hecho,
en otras poblaciones también se ha observado que el
P-AHAZ2018 tiende a sobrestimar el riesgo en compa-
racion con el P-AHA2023. (30)

Los conceptos de concordancia y correlaciéon son
ampliamente utilizados para evaluar la asociacién
entre variables, pero, aunque estan relacionados,

representan enfoques distintos. (31) La correlacion
se enfoca en la relacién entre los cambios observados
en dos variables, es decir, como varia una en funcién
de la otra. En cambio, la concordancia se centra en el
grado de coincidencia entre dos métodos de medicién
o clasificacién de una misma variable. Asi, mientras la
correlacién mide asociacion, la concordancia evalaa el
grado de acuerdo entre los resultados. En este sentido,
nuestro estudio evidencié una correlacién elevada entre
los distintos modelos analizados. Previamente, nuestro
grupo de investigacion habia reportado resultados si-
milares en una poblacién con DM2, aunque sin incluir
las nuevas escalas de riesgo cardiovascular. (32). Sin
embargo, en nuestro estudio, la concordancia en la cla-
sificacion de los pacientes como de alto riesgo fue baja o
moderada entre los diferentes puntajes evaluados. En
la poblacién general, varios estudios han demostrado
que la aplicacion de distintos modelos de prediccion
del riesgo cardiovascular en un mismo grupo de pa-
cientes puede generar discrepancias en la clasificacion
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Fig. 3. Curvas ROC, ABCy PCO de los distintos puntajes de riesgo cardiovascular evaluados
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del riesgo en alrededor del 30 % de los casos. (33) En
particular, al comparar el modelo de Framingham con
el modelo europeo SCORE, la concordancia reportada
fue leve a moderada. (34,35) En nuestra region se han
reportado datos similares. Por ejemplo, en Colombia, el
coeficiente kappa de concordancia para la clasificacion
de pacientes como de alto riesgo entre el modelo de
Framingham y SCORE fue de 0,28, lo que indica una
baja concordancia. (36) De manera similar, en Perd, se

observ6 una concordancia limitada entre las ecuaciones
AHA/ACC y seis escalas distintas de estimacion del
riesgo cardiovascular. (37)

Un analisis reciente realizado por Dziopa y cols.
comparé el desempeno de 22 modelos de riesgo car-
diovascular, incluyendo tanto aquellos disenados
especificamente para personas con DM2 como otros
originalmente desarrollados para la poblaciéon gene-
ral. El estudio evidencié una variabilidad notable en
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la capacidad predictiva de estos modelos. De manera
sorprendente, los modelos basados en la poblacién
general no necesariamente presentaron un desempeno
inferior en comparacién con los modelos especificos
para DM2. (38) Incluso, los scores no especificos inclu-
yeron un porcentaje reducido de pacientes con DM2 en
sus cohortes de derivacion (por ejemplo: PF-CV 5 %,
PF-Cor 5,2 %, y P-AHA2018 entre 1 % y 14 %, segin
la cohorte evaluada). Este resultado inesperado pone
de manifiesto que los modelos especificos para DM2
no necesariamente superan a los modelos generales
en la prediccién de eventos cardiovasculares. En otras
palabras, estos hallazgos cuestionan la suposicién de
que la incorporacién de variables relacionadas con la
DM2 —como la HbAlcy la duracién de la enfermedad-
mejora siempre la capacidad predictiva. (39) Al ajustar
las diferencias en las caracteristicas de la poblacién y
el riesgo basal, la recalibraciéon mejoré significativa-
mente el desempeno de muchos modelos. Esto resalta
la importancia de realizar adaptaciones locales de los
modelos ampliamente utilizados. (40)

En general, se estima que la prevalencia global de
PAC en personas de entre 30 y 79 afnos en 2020 fue del
21,1%, lo que equivale a aproximadamente 816 millones
de personas afectadas, con un aumento porcentual
del 59% desde el ano 2000. (41) Como era de esperar,
la DM2 result6 ser uno de los factores de riesgo méas
estrechamente asociados con la mayor probabilidad
de desarrollar PAC. En nuestro estudio, encontramos
que aproximadamente 1 de cada 2 pacientes con DM2
presentaba PAC. Estos resultados son consistentes
con los informes previos. Por ejemplo, un estudio
realizado en Taiwan (42) report6 una prevalencia del
53,6 %, mientras que otro realizado en China encontré
un 44,9 %. (43) En este tultimo caso, y al igual que en
nuestro estudio, los autores informaron que los sujetos
con PAC eran de mayor edad, tenian mas tiempo de
evoluciéon de la DM2 y presentaban mayor prevalencia
de hipertensién arterial. Por tltimo, y en linea con los
hallazgos actuales, el estudio previamente realizado por
este grupo de investigadores mostré una prevalencia
de PAC del 51 %. (32) Estos hallazgos tienen notables
implicaciones clinicas. Segiin el Consenso de manejo
del paciente con DM2 y patologia cardiovascular de la
SAC, en pacientes con riesgo bajo o intermedio (<20 %)
podria ser 1til la pesquisa de ateromatosis subclinica,
ya que su presencia permitiria recategorizar al paciente
con DM2 como de muy alto riesgo. (44) Ademas, este
hallazgo justifica la intensificacion del tratamiento
hipolipemiante, priorizando ademas el uso de farmacos
antidiabéticos con eficacia cardiovascular comprobada.

Finalmente, en nuestra investigacion, todas las
puntuaciones evaluadas demostraron una muy buena
capacidad para predecir la presencia de PAC, con ABC
ROC superiores a 0,75. Sin embargo, los PCO variaron
considerablemente entre las diferentes puntuaciones
evaluadas. Algunas mostraron valores cercanos al
umbral de alto riesgo (20 %) establecido por las guias

que recomendaban su uso, como PF-CV y PF-Cor. De
manera similar, el PE2-DBT presenté un PCO cercano
al 10 %, umbral considerado por las respectivas guias
para definir el alto riesgo cardiovascular. En contraste,
otros puntajes, como el P-AHA2018 y, especialmente,
el P-AHA2023, mostraron PCO significativamente
mas bajos que los umbrales de alto riesgo cominmen-
te utilizados, lo que sugiere que muchos pacientes
con puntajes no tan elevados podrian, no obstante,
presentar PAC.

Este estudio presenta varias limitaciones. En pri-
mer lugar, se traté de un estudio transversal con un
namero reducido de pacientes. En consecuencia, nues-
tros hallazgos deberan ser confirmados en estudios de
mayor escala. En segundo lugar, todos los participantes
fueron reclutados en consultas externas de prevencion
cardiovascular pertenecientes a centros de cardiologia,
lo que podria haber introducido un sesgo de seleccion.
Ademas, esto condiciona su extrapolacién a la practica
asistencial cotidiana. Por ultimo, este estudio no tuvo
como objetivo evaluar la validez de los puntajes de
riesgo analizados en nuestro pais. Sin embargo, consi-
deramos que nuestros hallazgos ponen de manifiesto
las dificultades inherentes a la estratificacion del riesgo
cardiovascular en esta poblacion, asi como la relevan-
cia de disponer de adaptaciones locales de los modelos
predictivos habitualmente empleados.

CONCLUSION

El riesgo cardiovascular observado fue considerable
segin la mayoria de las puntuaciones evaluadas; no
obstante, la estratificacion del riesgo fue heterogénea,
con una adecuada correlacién, pero una concordancia
solo modesta entre los distintos puntajes. En otras pa-
labras, estos hallazgos reflejan que nuestros pacientes
con DM2 no son clasificados de manera uniforme al
aplicar distintas herramientas predictivas. La pre-
valencia de PAC aumenté significativamente en los
estratos con mayor riesgo estimado. Comprender la
relacion entre la presencia de PAC y las diferentes he-
rramientas de estimacién podria mejorar la precision
en la evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes
con DM2 y optimizar el tratamiento en aquellos con
mayor probabilidad de presentar un evento.
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