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Objetivos: Evaluar la capacidad predictiva de la CU para placas de ateroma, eventos cardiovasculares mayores (ECV) y mortalidad asociada a éstos. Determinar el efecto
de incorporar los hallazgos en la CU en los modelos SCORE2 y SCORE2-OP en la estratificación del riesgo cardiovascular en ES.

Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico con 276 pacientes con ES según los criterios ACR/EULAR 2013 y sin eventos cardiovasculares previos. Se excluyeron

pacientes de menos de 40 años, con enfermedad renal crónica severa o eventos cardiovasculares previos. SCORE2 se calculó para pacientes de 40-69 años y SCORE2-

OP para los de 70 añoso más. Se les realizó una CU a todos los participantes al diagnóstico. Las placas de ateroma se evaluaron mediante ecografía carotídea. Se crearon

modelos de regresión logística multivariada para identificar predictores de ECV y mortalidad. Los modelos SCORE2 y SCORE2-OP se ajustaron según la odds ratio de los

hallazgos de la CU y se evaluó su rendimiento mediante curvas ROC.

Resultados: El 89% mostró un patrón de CPU de esclerodermia (35,1% temprano, 31,16% activo, 22,8% tardío). Se detectaron megacapilares en el 77,2%, hemorragias

en el 55,8% y áreas avasculares en el 40,6%. La presencia de placas de ateroma se evaluó mediante ecografía carotídea y/o análisis de otras pruebas de imagen. Durante

un seguimiento mediano de 9,5 años, 41 pacientes (17,8%) sufrieron un ECV y la mortalidad general fue del 20,7% (22,81% atribuida a ECV) (tabla 1).

Las áreas avasculares se asociaron independientemente con el desarrollo de ECV (OR=5,983, p=0,008), mientras que las hemorragias fueron un factor protector

(OR=0,313, p=0,007).

El desempeño de los modelos SCORE2 y SCORE2-OP ajustados con hallazgos de la CU se evaluaron mediante curvas ROC. En el grupo SCORE2, el área bajo la curva

(AUC) mejoró significativamente de 0,614 (IC 95%: 0,211–0,764) a 0,860 (IC 95%: 0,646–0,913) con el ajuste de CU, lo que demuestra una discriminación superior. Ajustar

SCORE2 por las áreas avasculares y hemorragias reestratificó el 34,78% de los pacientes de 40-69 años y el 30,77% de los ≥70 años, mejorando considerablemente la

especificidad de 78,9% a 89,5% y la sensibilidad de 65,6% a 68,7%.

Tabla 1. Características de los pacientes

Antecedentes: La esclerosis sistémica (ES) se asocia con daño microvascular y macrovascular, además de un incremento en el riesgo cardiovascular. Los hallazgos en capilaroscopia ungueal (CU) han sido vinculados al daño vascular y peor curso de la
enfermedad. El algoritmo SCORE2 estima el riesgo de eventos cardiovasculares en la población general, pero subestima este riesgo en la ES.
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Conclusión:
Las áreas avasculares en CU son un factor de riesgo 
cardiovascular independiente en la ES, mientras que las 
hemorragias son un factor protector. Ajustar el modelo SCORE2 
con hallazgos de CU mejora su precisión predictiva, 
reclasificando a un tercio de los pacientes y consolidándose 
como un predictor robusto del riesgo cardiovascular en ES.

Figura 1: Curva ROC de SCORE2 y SCORE2 ajustado por capilaroscopia
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