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PREGUNTA 20

¿Qué tabla de riesgo se recomienda en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

José Juan Alemán Sánchez

El principal objetivo de la estimación del riesgo car-
diovascular (RCV) en prevención primaria es el de 
estratificar al paciente para adecuar la intensificación 
de la intervención según el nivel de riesgo estimado. 
Así pues, la estimación del RCV en un paciente con 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) supone no considerar 
esta enfermedad, al menos inicialmente y de forma 
sistemática, como un «equivalente coronario».

Actualmente, disponemos de evidencias consisten-
tes que señalan la existencia de una amplia distribu-
ción del RCV en los pacientes con DM2 en función 
de, entre otros, el nivel de hemoglobina glucosila-
da, los años de evolución de la enfermedad, el sexo 
y la cantidad de riesgo atribuible a otros factores 
concomitantes1-3.

Las actuales directrices han comenzado a reconocer 
esta heterogeneidad en el RCV de los pacientes con 
DM2 e incluir diferentes recomendaciones de inter-
vención según el nivel de riesgo. Esto hace necesa-
rio disponer de funciones para la estimación del RCV 
que ayuden a la estratificación de los pacientes y a 
graduar, con ello, la intensificación de la intervención. 
Además, la aplicación de una estrategia de interven-
ción basada en la estimación del RCV aporta benefi-
cios clínicos más allá del valor numérico obtenido4.

Durante las últimas décadas se han desarrollado diver-
sos modelos de predicción de RCV, pero solo un limi-
tado número de ellos se han diseñado específica-
mente para población con DM2. En una reciente re-
visión sistemática se identificaron 45 modelos de 
predicción de RCV aplicables a pacientes con DM2, 
de los cuales solo 12 se habían diseñado específica-
mente para pacientes con DM2 y solo unos pocos 
se habían validado para otras poblaciones5.

La función SCORE6, propuesta por diversas socieda-
des europeas, por limitaciones metodológicas no 
pondera la diabetes mellitus (DM) entre sus variables, 
sino que la considera de forma sistemática como de 

riesgo alto o muy alto. Por ello, no se abordará en este 
apartado, aunque disponemos de esta función cali-
brada pero sin validación externa para nuestro país7.

En los últimos años se han desarrollado modelos 
«contemporáneos» de predicción de RCV específi-
cos para población diabética, pero la mayoría de ellos 
no se han validado ni recalibrado para otras pobla-
ciones que no sean para las que se elaboraron8-13. 
Un reciente estudio evaluó el rendimiento predicti-
vo de 10 modelos desarrollados específicamente 
para pacientes con DM2 en tres cohortes diferentes 
(EPIC-NL, EPIC-Potsdam y SMART) y observó una 
capacidad discriminativa mala-moderada de los di-
ferentes modelos: C-estadístico de 0,54 (intervalo 
de confianza [IC] del 95 %: 0,46-0,63) a 0,76 (IC del 
95 %: 0,67-0,84), que pasaba a ser buena si estas 
funciones eran recalibradas; ratios de eventos es-
perados/observados sin diferencias estadísticas sig-
nificativas: 1,06 (IC del 95 %: 0,81-1,40) a 1,55 (IC 
del 95 %: 0,95-2,54); Hosmer-Lemeshow x2 > 0,05; 
aunque existía una ligera sobrestimación en los pa-
cientes de mayor riesgo14.

Es importante señalar que en los últimos años el abor-
daje terapéutico de la DM2 ha sufrido considerables 
modificaciones (como es el amplio e intenso uso de 
estatinas) y ha quedado demostrado cómo se ha redu-
cido el RCV de los pacientes con DM2, así como la pro-
porción de eventos atribuibles a la DM15,16. Este hecho 
cuestiona el uso de los modelos predictivos no con-
temporáneos en la práctica clínica actual. Por ejemplo, 
el más comúnmente utilizado y referenciado (UKPDS 
Risk Engine)17 ha mostrado reiteradamente una capa-
cidad discriminativa moderada y una baja concordancia 
entre eventos predichos y eventos reales11,18-20.

Idealmente, las funciones de predicción de RCV en 
pacientes con DM2, para ser aplicadas en la práctica 
clínica, se deben haber elaborado mediante estudios 
poblacionales, con pacientes diabéticos, ser contem-
poráneas y, si se han realizado para una población 
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diferente, que se hayan validado para la población en 
la que se pretenden aplicar. Para ser útiles en la prác-
tica clínica, los modelos han de proporcionar estima-
ciones de riesgo precisas y, necesariamente, estar 
validados externamente21.

En España disponemos de múltiples funciones elabo-
radas con datos de población genuinamente española 
y que incluyen la DM como variable concreta a ponde-
rar. Por un lado, disponemos de tres funciones no es-
pecíficas para población diabética que se han efectua-
do calibrando la función de Framingham-Wilson en 
distintas poblaciones de nuestro país: REGICOR, ca-
librada a partir de datos de población catalana; 
CDC-Canarias, calibrada con población de las islas 
Canarias; y RICORNA, calibrada con población de Na-
varra22-24. Pero solo la primera de ellas (REGICOR) 
está validada externamente25. Por otro lado, dispone-
mos de dos funciones que engloban datos de diver-
sos estudios de población de nuestro país no especí-
ficamente diabética: ERICE26 y FRESCO27, funciones 
que no se han validado externamente y que incluso 
de la segunda de ellas no se han elaborado aún las 
tablas de riesgo por categorías. Finalmente, dispo-
nemos de una única función elaborada y calibrada 
específicamente para población diabética, la función 

BASCORE, basada en población del País Vasco, pero 
que tampoco se ha validado aún externamente12.

Ante esta situación, se hace necesario realizar estu-
dios comparativos de validación y de rendimiento de 
las distintas funciones en nuestra población, tanto 
general como diabética, para lo cual se han de revisar 
también los puntos de corte clásicos para identificar 
a los individuos de riesgo alto y minimizar las reclasi-
ficaciones. Hasta que no se disponga de un modelo 
que cumpla con los requisitos señalados, la función 
que se aplique ha de ser siempre con carácter orien-
tativo y complementada con el juicio clínico, valoran-
do además la existencia de otros factores modifica-
dores del riesgo no ponderados en la función (función 
renal, antecedentes familiares, obesidad, sedentaris-
mo, etc.). En nuestro medio, la función REGICOR es 
la más adecuada, ya que, aun no siendo específica 
para población diabética, es la única función que se 
ha calibrado y validado externamente para nuestro 
entorno, con un punto de corte ≥ 10 %.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 1.
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