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Los scores de riesgo cardiovascular son herramientas centrales de prevencion primaria, pero no
deben interpretarse como pruebas diagndsticas de ausencia de aterosclerosis. En adultos jovenes o de
mediana edad, la edad cronolégica y el horizonte temporal a 10 afios pueden generar estimaciones de
bajo riesgo aun en presencia de enfermedad arterial significativa. Esta discordancia se vuelve relevante
cuando la ecografia vascular, el score de calcio coronario o la angiotomografia coronaria documentan
carga aterosclerética no anticipada por el modelo probabilistico. Se propone integrar riesgo estimado,
modificadores clinico-biolégicos e imagen vascular dirigida para reclasificar pacientes discordantes y
ajustar la intensidad preventiva a la enfermedad realmente demostrada.

Low risk does not mean absence of disease: from cardiovascular score to imaging-
proven atherosclerosis.

ABSTRACT

Cardiovascular risk scores are central tools for primary prevention, but they should not be interpre-
ted as diagnostic proof of absence of atherosclerosis. In young or middle-aged adults, chronological
age and the 10-year time horizon may yield low-risk estimates despite significant arterial disease. This
discordance becomes clinically relevant when vascular ultrasound, coronary artery calcium scoring, or
coronary computed tomography angiography identify an atherosclerotic burden not anticipated by the
probabilistic model. This letter proposes integrating estimated risk, clinical-biological modifiers, and
targeted vascular imaging to reclassify discordant patients and adjust preventive intensity according to
actually demonstrated disease.

Sr. Editor:

PREVENT incorpora una perspectiva cardiovascular-renal-

Los modelos de prediccion de riesgo cardiovascular ordenan
la prevencién primaria y seleccionan intervenciones segun la
probabilidad absoluta de eventos. Framingham, SCORE/SCORE2,
las Pooled Cohort Equations y PREVENT han mejorado la esti-
macion poblacional del riesgo. La dificultad aparece cuando el
resultado del score se interpreta como sindénimo de ausencia de
enfermedad'?.

Un paciente puede tener bajo riesgo absoluto a 10 anos y, aun
asi, presentar aterosclerosis carotidea, femoral o coronaria de magni-
tud clinicamente relevante. Esta discordancia no invalida al modelo:
expone que el score y la imagen responden preguntas diferentes. El
score estima probabilidad de eventos futuros; la imagen documenta
enfermedad actual, su extension y su carga anatomica’.

metabdlica y estima riesgo de enfermedad cardiovascular ate-
rosclerdtica, insuficiencia cardiaca y enfermedad cardiovascular
total. Es 1til en obesidad, diabetes, enfermedad renal cronica,
albuminuria o fenotipos metabolicos. No obstante, sigue siendo
un modelo de eventos: no incorpora imagen vascular directa, no
mide carga anatémica y no incluye de forma central Lp(a), ApoB
o historia familiar prematura.

La incorporacién de determinantes sociales también merece
cautela. El codigo postal en PREVENT es un marcador territorial
de exposicion social, no un factor causal biolégico. En Argenti-
na y Latinoamérica, modelos derivados en Estados Unidos o Eu-
ropa plantean problemas de calibracion clinica y social: acceso
sanitario, educacion, adherencia, ambiente y disponibilidad de
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alimentos saludables pueden modificar el riesgo real sin quedar
representados.

Entre las limitaciones metodoldgicas de estos modelos deben
destacarse varios sesgos. La discriminacion describe la capacidad
de ordenar correctamente a quienes tendrin eventos por encima
de quienes no los tendran, pero no garantiza la identificacion de
enfermedad anatémica individual. La calibracion expresa la con-
cordancia entre riesgo predicho y observado, y puede fallar cuan-
do una ecuacién se aplica a poblaciones con epidemiologia, trata-
miento o carga basal diferentes. El sesgo del horizonte temporal
permite que un adulto joven tenga bajo riesgo a 10 afios pese a
alto riesgo vitalicio por exposicion acumulativa a LDL-C, hiper-
tension, tabaquismo, diabetes, Lp(a) elevada o historia familiar.
El dominio estadistico de la edad puede proteger artificialmente
la categoria de riesgo en sujetos jovenes, aun con aterosclerosis
significativa. Finalmente, la transportabilidad poblacional limita
la aplicacion directa de ecuaciones estadounidenses o europeas
en Argentina o Latinoamérica sin recalibracion local.

En adultos jovenes o de mediana edad, el bajo riesgo a 10
anos puede expresar una limitacién del horizonte temporal mas
que ausencia de riesgo bioldgico, especialmente ante historia fa-
miliar prematura, LDL-C elevado persistente, Lp(a) o ApoB ele-
vadas, sindrome metabdlico, enfermedad renal cronica, inflama-
cién, tabaquismo o hipertension temprana’.

Cuando la imagen vascular demuestra aterosclerosis significa-
tiva, la categoria de bajo riesgo debe reinterpretarse. El paciente
deja de ser unicamente un individuo con baja probabilidad es-
tadistica de evento a corto plazo, y pasa a ser un paciente con
enfermedad arterial demostrada y trayectoria potencialmente
desfavorable a lo largo de la vida.

Se propone un modelo hibrido: estimar riesgo basal con una
herramienta validada; identificar modificadores no capturados;
considerar imagen vascular dirigida ante discordancia clinico-
score 0 sospecha de subestimacion; reclasificar segtin riesgo pro-
babilistico y carga anatémica; y ajustar la intensidad preventiva
mediante objetivos de LDL-C, ApoB, presion arterial, metabolis-
mo y estilo de vida.

Un concepto complementario y en desarrollo es el de riesgo
biolégico, entendido como la carga real de dano arterial acumu-

lado —reflejada en placa, calcificacion o rigidez vascular— mas
alla de la edad cronoldgica o de la probabilidad estadistica de
eventos. En esta linea, los algoritmos integradores que combinan
datos gendmicos, proteémicos, metabdlicos y en algunos de es-
tos, imigenes de angiolc coronaria (evaluacion multidmica del
riesgo cardiovascular), con los factores clinicos tradicionales han
mostrado mejorar la discriminacién y permitir una estratificacion
mis temprana y personalizada que los modelos convencionales,
aunque su validacion externa y aplicabilidad clinica en poblacio-
nes latinoamericanas adin son incipientes’.

Este enfoque no implica reemplazar los scores ni promover
estudios indiscriminados. La imagen vascular tiene limitaciones:
costos, disponibilidad, radiacion en CAC o angio-TC, hallazgos
incidentales, ansiedad del paciente y riesgo de medicalizacion.
Por ello, debe reservarse para contextos en los que su resulta-
do pueda modificar la conducta clinica y favorecer una decision
compartida.

La controversia no reside en abandonar los scores, sino en
evitar que se usen para excluir enfermedad. El riesgo estimado
orienta; la imagen vascular confirma, reclasifica y puede revelar
una dimensién no capturada por el modelo probabilistico. Un
paciente con enfermedad arterial demostrada por imdgenes no
deberia esperar diez afios para que un score lo reconozca como
de alto riesgo.
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