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¿Es importante identificar los factores de riesgo  
en los pacientes DM2?
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RESUMEN

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de morbilidad y mortalidad en las personas con diabetes mellitus 
(DM). El abordaje del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) como parte del control de la diabetes mellitus es un 
aspecto prioritario a la hora de decantarse entre las distintas opciones terapéuticas de las que actualmente disponemos. La 
modificación del estilo de vida es un componente crítico de la reducción de los factores de riesgo cardiovascular en adultos 
con DM2. En los últimos años han cobrado especial importancia nuevos tratamientos que, además del control glucémico, 
aportan un efecto protector cardiovascular.
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La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de 
morbilidad y mortalidad en las personas con diabetes mellitus 
y la que más contribuye a sus costes directos e indirectos3. Las 
ECV comprenden un grupo de trastornos del corazón y de 
los vasos sanguíneos incluyendo enfermedad coronaria, en-
fermedad cerebrovascular, insuficiencia cardíaca y arteriopatía 
periférica.

Varios factores que influyen en el desarrollo de la aterosclerosis 
y las enfermedades cardiovasculares aparecen como comorbi-
lidades en pacientes con DM2; estos incluyen la hipertensión, 
la resistencia a la insulina, la obesidad y la dislipidemia4. La 
resistencia a la insulina promueve las anormalidades a través 
de la formación de placas de ateroma, disfunción diastólica e 
hipertrofia ventricular5. 

La hiperglucemia promueve el desarrollo de ECV a través de 
productos finales de glicosilación avanzados y estrés oxidativo, 
entre otros factores6. 

Tanto la resistencia a la insulina como la hiperglucemia pro-
mueven la enfermedad coronaria, la enfermedad cerebrovascu-
lar y la insuficiencia cardíaca (IC).

INTRODUCCIÓN

El enfoque del manejo de la diabetes mellitus tipo 2 se ha 
centrado tradicionalmente en el control glucémico, pero la 
importancia de la gestión multifactorial ha adquirido un papel 
protagonista en las pautas de tratamiento del paciente diabé-
tico. Este enfoque incluye la optimización de los factores de 
riesgo cardiovascular (FRCV), teniendo en cuenta no solo el 
control de la hiperglucemia, sino también el control de otros 
FRCV, como el sobrepeso u obesidad, la hipertensión y la 
dislipidemia1.

En los últimos años, la comercialización de nuevos antidiabé-
ticos y la publicación de nuevas evidencias en la prevención 
de complicaciones cardiovasculares han propiciado cambios 
importantes en las recomendaciones de tratamiento de las 
personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

El manejo de la hiperglucemia en la diabetes mellitus se ha 
vuelto más complejo y es necesario un enfoque individualizado, 
holístico, basado en la comorbilidad y en otros condicionantes 
clínicos, que fomente una participación más activa en la toma 
de decisiones de los pacientes, sin perder de vista los factores 
clásicos como los años de evolución de la enfermedad, la fisio-
patología o el mecanismo de acción de los fármacos2.
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Se consideran como FRCV clásicos: edad, sexo, tabaquismo, 
diabetes mellitus, colesterol total, colesterol unido a las lipopro-
teínas de baja densidad (c-LDL), colesterol unido a las lipopro-
teínas de alta densidad (c-HDL) y presión arterial (PA). 

Otros FRCV llamados no clásicos son la historia familiar de 
ECV precoz (en hombres, familiar de primer grado con even-
to antes de los 55 años y en mujeres, antes de los 65 años), 
obesidad, distribución de la grasa, nivel de triglicéridos, lipo-
proteína [a], estrés y nivel socioeconómico, pueden servir para 
modular el riesgo calculado4.

El abordaje del riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) 
como parte del control de la diabetes mellitus es un aspecto 
prioritario a la hora de decantarse entre las distintas opcio-
nes terapéuticas de las que actualmente disponemos. En los 
últimos años han cobrado especial importancia nuevos trata-
mientos que, además del control glucémico, aportan un efecto 
protector cardiovascular7. El control glucémico es un aspecto 
fundamental en el paciente con diabetes mellitus relacionado 
con la disminución de las complicaciones microvasculares, 
pero el despistaje y el seguimiento de otros FRCV resultan in-
dispensables con el objetivo de reducir el riesgo cardiovascular 
(RCV) en estos pacientes. 

El cambio de estilo de vida, la reducción de peso y la instaura-
ción de tratamientos con beneficios cardiovasculares y renales, 
son herramientas vitales en prevención primaria y secundaria 
de ECV.

MODIFICACIÓN EN LOS ESTILOS DE VIDA

Es fundamental que el médico de familia haga una valoración 
exhaustiva de los estilos de vida del paciente, intentando mo-
dificar aquellos que no sean adecuados.

La modificación del estilo de vida es un componente crítico de 
la reducción de los factores de riesgo cardiovascular en adultos 
con DM2. 

El manejo del estilo de vida de la DM2 incluye: educación y 
apoyo para el autocontrol de la diabetes, consejos dietéticos 
y sobre nutrición, actividad física, dejar de fumar y atención 
psicosocial. 

En adultos con DM2, una mayor adherencia a un estilo de 
vida saludable en general se asocia con un riesgo sustancial-
mente menor de incidentes de ECV y mortalidad por ECV8.

Además, la intervención intensiva en el estilo de vida produjo 
mejoras en otros factores de riesgo cardiovascular, apnea del 

sueño, estado físico, enfermedad renal, neuropatía periférica, 
y síntomas depresivos9. 

Por lo tanto, entre los pacientes con DM2 con sobrepeso u 
obesidad, la intervención intensiva en el estilo de vida da como 
resultado una pérdida de peso moderada y sostenida, control 
de los factores de riesgo cardiovascular y un beneficio cardio-
vascular sustancial para aquellos con mayor pérdida de peso10.

Actividad física

El estilo de vida sedentario está considerado como uno de los 
principales factores de riesgo cardiovascular. Se ha demostrado 
que el aumento de la actividad física y el ejercicio mejoran 
el control glucémico, los lípidos, la presión arterial, la sensi-
bilidad a la insulina y los biomarcadores inflamatorios en la 
DM211. La actividad física también se ha asociado con un 
menor riesgo de ECV y mortalidad en DM212. Las recomen-
daciones estructuradas de entrenamiento con ejercicios por 
parte de los trabajadores de la salud, que consisten en ejercicio 
aeróbico de al menos 150 minutos/semana, entrenamiento 
de resistencia o ambos, son más efectivas que los consejos de 
actividad física solos11.

Consejos dietéticos

Es fundamental conocer la ingesta calórica del paciente y re-
comendar una dieta que facilite una pérdida del 5-10 % del 
peso corporal, especialmente en los pacientes con diabetes 
mellitus y sobrepeso u obesidad, que permite un mejor control 
de parámetros clínicos y metabólicos, y también psicológicos.

La dieta mediterránea se considera el paradigma de dieta car-
dioprotectora y, por tanto, es la recomendada en especial en 
nuestro medio13.

Obesidad

El sobrepeso (IMC > 25 kg/m2), la obesidad (IMC > 30 kg/
m2) y la adiposidad central/visceral se asocian con resultados 
adversos de ECV14. La obesidad aumenta el riesgo de ECV ≈ 2 
veces y la diabetes mellitus con síndrome metabólico aumenta 
el riesgo de ECV ≈5 veces14. 

La obesidad promueve la ECV directamente a través de altera-
ciones cardíacas que incluyen disminución del gasto cardíaco, 
aumento de la resistencia periférica, aumento de la masa/gro-
sor de la pared del ventrículo izquierdo y función sistólica del 
ventrículo izquierdo deficiente15. 



13

Suplemento extraordinario. Diabetes práctica. Protección holística de la DM2

La obesidad afecta negativamente a la hipertensión, la dislipi-
demia, la función endotelial y a la inflamación indirectamente. 
Es recomendable medir altura y peso y calcular el índice de 
masa corporal (IMC) en las visitas anuales, o incluso más 
frecuentemente, y hacer un seguimiento de su trayectoria. La 
dieta, la actividad física y la terapia conductual se indican en 
todos los niveles de IMC, con intervenciones farmacológicas 
y quirúrgicas recomendadas para el control del peso en la obe-
sidad en pacientes con factores de riesgo cardiovascular mal 
controlados adicionales2.

Tabaco

Fumar aumenta el riesgo de enfermedad coronaria, IC, enfer-
medad arterial periférica, accidente cerebrovascular y mortalidad 
cardiovascular en pacientes con DM216.

Fumar se asocia con unos peores niveles de lípidos (disminución 
de HDL), marcadores proinflamatorios y medidas glucémicas 
entre adultos con DM217. 

Dada la importancia del tabaco como factor de riesgo modifi-
cable, las recomendaciones actuales hacen hincapié en evaluar 
el consumo de tabaco en cada visita de atención médica y 
registrarlo como un signo vital, y se debe aconsejar a todos 
los adultos que consumen tabaco para que dejen de fumar, 
incluidas las intervenciones conductuales2,4,9.

Estrés y factores psicosociales

La asociación de la diabetes mellitus con altas tasas de ansie-
dad y depresión, puede afectar adversamente a la adherencia al 
tratamiento, así como favorecer el desarrollo de complicacio-
nes secundarias a la enfermedad y dificultar el control de los 
FRCV clásicos18. 

No solo es importante evaluar el estado de ánimo, salud mental 
y el bienestar psicológico del paciente sino también conocer el 
entorno sociocultural, cada día más importante en la valoración 
integral de la persona con diabetes. Hoy se considera el nivel 
sociocultural como otro FRCV al que cada día se le concede 
más peso en el desarrollo de la diabetes mellitus y RCV9.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y EVALUACIÓN 
DEL RIESGO EN EL PACIENTE CON DM2

Para la prevención y el manejo tanto de la ECV como de la 
insuficiencia cardíaca, los factores de riesgo cardiovascular 

deben ser sistemáticamente evaluados al menos una vez al año 
en todos los pacientes con diabetes mellitus. Estos factores de 
riesgo incluyen duración de la DM, obesidad/sobrepeso, hi-
pertensión, dislipidemia, tabaquismo, antecedentes familiares 
de enfermedad coronaria prematura, enfermedad renal crónica 
y presencia de albuminuria.

Hipertensión arterial

La presión arterial debe medirse en cada visita. Cuando sea 
posible, en los pacientes en los que se detecte una presión 
arterial ≥ 140/90 mmHg, esta debería confirmarse usando 
múltiples lecturas, incluyendo medidas en días separados, para 
diagnosticar hipertensión2. Los pacientes con presión arterial 
≥ 180/110 mmHg y enfermedad cardiovascular podrían ser 
diagnosticados con hipertensión en una sola visita2.

Los cambios posturales en la presión arterial y el pulso puede 
ser evidencia de neuropatía autonómica y, por lo tanto, requie-
ren ajuste de los objetivos de presión arterial. Se debe medir la 
presión arterial tanto de pie como sentados en personas con 
DM en la visita inicial19, si la presión arterial sistólica cae 20 
mmHg o más cuando la persona está de pie, debe de conside-
rarse la derivación a atención especializada.

Todos los pacientes hipertensos con diabetes mellitus deben 
controlar su presión arterial en casa, preferentemente mediante 
automonitorización de presión arterial (AMPA). Las mediciones 
caseras pueden correlacionarse mejor con el riesgo de ECV que 
las medidas en la consulta19. Además, el control de la presión 
arterial en el hogar puede mejorar la adherencia a la medicación 
del paciente y así ayudar a reducir el riesgo cardiovascular19.

El objetivo de control debe individualizarse, aconsejando de 
forma global una PAS < 140 mmHg. Cifras más bajas de PAS, 
por debajo de 130 mmHg, pueden ser apropiadas en indivi-
duos más jóvenes y en pacientes con microalbuminuria. El 
objetivo de la PAD en los pacientes con DM es < 90 mmHg, 
si bien el límite no está bien establecido, aceptándose entre 80 
a 90 mmHg, según la edad y las comorbilidades asociadas2,4.

Hiperlipemia

La hiperlipemia es un factor patogénico clave en el desarrollo y 
en la progresión de la lesión vascular. Por tanto, es fundamen-
tal conocer el perfil lipídico de los pacientes con DM2 desde 
el diagnóstico y monitorizarlo de forma anual, con el fin de 
conseguir alcanzar los objetivos terapéuticos con mayor pre-
cisión4. En adultos que no toman estatinas u otra terapia para 
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reducir los lípidos, se recomienda obtener un perfil lipídico en 
el momento del diagnóstico de la DM, en una primera evalua-
ción inicial y cada 5 años a partir de entonces si es menor de 
40 años, o más frecuentemente si así es indicado2.

En el caso de iniciar tratamiento hipolipemiante, debere-
mos obtener un perfil lipídico al inicio del tratamiento con 
estatinas u otros hipolipemiantes y evaluar la respuesta a las 
4-12 semanas después del inicio o cambio de dosis. A partir 
de entonces, se evaluará anualmente ya que puede ayudar a 
controlar la respuesta a la terapia e informar de la adherencia 
a la medicación.

El retraso en el control adecuado de los niveles de colesterol 
se asocia a un aumento del RCV. Los diferentes fármacos hi-
polipemiantes disponibles en la actualidad como las estatinas, 
ezetimiba e inhibidores de la proproteína convertasa subtilisina/
kexina tipo 9 (iPCSK-9), permiten a priori alcanzar los exigentes 
objetivos terapéuticos de c-LDL21.

Las estatinas son las base del tratamiento hipolipemiante 
en la DM dadas las constantes y convincentes pruebas que 
respaldan la reducción del riesgo cardiovascular2,4,7. Si no se 
alcanza el objetivo, puede considerarse tratamiento combina-
do con ezetimiba.

En la Tabla 1 se recoge la estratificación del riesgo CV y los 
objetivos terapéuticos para las personas con diabetes mellitus 
en función de la categoría de riesgo, tiempo de evolución y 
tipo de diabetes21.

DESPISTAJE DE COMPLICACIONES CV Y 
ENFERMEDAD RENAL DIABÉTICA (ERD)

La organización internacional KDIGO define a la ERC por la 
presencia de alteraciones de estructura o de la función renal 
durante un período superior a tres meses, con consecuencias 
para la salud independientemente de la causa22. El concepto 
enfermedad renal diabética (ERD) hace referencia a la enferme-
dad renal crónica (ERC) atribuida a la propia diabetes mellitus. 
Asimismo, en la diabetes mellitus la ERC se define como la 
pérdida de función renal alcanzando un filtrado glomerular es-
timado (FGe) < 60 ml/min/1,73 m2 o albuminuria > 30 mg/g, 
o la conjunción de ambas. El diagnóstico de esta patología es 
habitualmente clínico y en raras ocasiones suele confirmarse 
mediante biopsia renal. La ERC se diagnostica por la elevación 
persistente en la orina de la excreción de albúmina (albumi-
nuria) medida como cociente albúmina/creatinina (CAC), 

Tabla 1. Estratificación del riesgo cardiovascular y objetivos terapéuticos en la población con diabetes mellitus.

Categoría 
 de riesgo  

cardiovascular

Características clínicas Objetivo terapéutico en c-LDL no-c-LDL Apo B

L0D FRCV Cronología DM % reducción
Valor absoluto 

(mg/dl)
Valor absoluto 

(mg/dl)
Valor absoluto 

(mg/dl)

Muy alto Sí ≥ 3

DM1

individualizar

DM2 > 20 años de 
evolución

> 50 < 55 < 85 < 65

Alto No 1-2

DM1

individualizar

DM2 10-20 años 
de evolución

> 50 < 70 < 100 < 80

Moderado No 0

DM1 < 35 años

de edad

DM2 < 40 años de 
edad y/o duración 
< 10 años

30-50 < 100 < 130 < 100

Apo: aplipoproteína; c-LDL: colesterol unido a las lipoproteínas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HDL: 
lipoproteínas de alta densidad; LOD: lesión de órgano diana.
FRCV: edad, sexo, historia familiar, hipertensión arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, sobrepeso/obesidad (particularmente, la obesidad abdominal) y 
sedentarismo.
Fuente: adaptado de la guía ESC/EAS 201921.
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expresada en mg/g, o por una baja tasa de filtración glomerular 
estimada mediante ecuaciones (FGe), u otras manifestaciones 
de daño estructural en el riñón.

La hiperglucemia crónica secundaria a la diabetes mellitus es 
el eje etiopatogénico de los procesos que conducirán tanto al 
desarrollo de albuminuria como a la pérdida del filtrado glo-
merular y enfermedad renal terminal.

La detección precoz de ERD es fundamental para disminuir 
tanto la morbilidad CV, como la velocidad de la progresión 
de la enfermedad renal22. La determinación de la albúmina 
urinaria (medida como cociente albúmina/creatinina) y la 
FGe deben evaluarse al menos una vez al año en pacientes con 
DM1 con una duración ≥ 5 años y en todos pacientes con 
DM2 independientemente del tratamiento. 

En pacientes con DM y un cociente albúmina/creatinina 
urinaria 30-300 mg/g y/o FGe de 30 a 60 ml/min 1,73m2, 
debemos hacer un seguimiento periódico dos veces al año para 
guiar la terapia. La albuminuria es un factor de riesgo inde-
pendiente asociado a la enfermedad cardiovascular (CV). Así, 
pacientes con una excreción nula o despreciable de albúmina 
tienen un menor riesgo CV que aquellos con una pérdida 
franca de albúmina en orina23. La estrategia tradicional para 
reducir el riesgo o retrasar el avance de la enfermedad renal 
incluye un adecuado control glucémico, control de PA y la 
inhibición del sistema renina-angiotensina-aldosterona1,2,9.

Recientemente diversos estudios de seguridad CV y un me-
taanálisis de estos ensayos encontraron que los análogos del 
receptor de GLP-1 (aGLP-1) principalmente reducen el riesgo 
de macroalbuminuria, mientras que los inhibidores de SGLT-2 
(iSGLT-2) redujeron el riesgo de empeoramiento de la eGFR24.

Por tanto iSGLT-2, aGLP-1 y antagonistas de los receptores 
mineralocorticoides no esteroideos son avances críticos para 
retrasar la progresión de la ERC en pacientes con DM22,9.

DIABETES E INSUFICIENCIA CARDÍACA

La incidencia de IC es 2,5 veces mayor en pacientes con DM 
que en la población general. La presencia de IC en la población 
diabética tiene peor pronóstico y duplica el riesgo de sufrir un 
ingreso o fallecimiento por IC en relación con la población 
general, pese a su importancia, la IC es infradiagnosticada en 
los pacientes con DM2 y aumenta la mortalidad25. Las causas 
de IC en el paciente con DM2 son probablemente multifacto-
riales, con una contribución variable de isquemia miocárdica, 
hipertensión, comorbilidades no CV (obesidad, enfermedad 

renal crónica), y una posible lesión miocárdica directa causada 
por la hiperglucemia25. Los pacientes con DM sin IC sinto-
mática pueden tener anomalías subclínicas en la función y en 
la estructura cardíaca, tales como disfunción sistólica del ven-
trículo izquierdo, disfunción diastólica, aumento en la masa 
ventricular izquierda y engrosamiento relativo de la pared 
ventricular y del tamaño de la aurícula izquierda.

Detectar aquellos pacientes con DM o prediabetes con alto 
riesgo de IC es fundamental en los programas de prevención, 
ya que disponemos de estrategias para evitar su desarrollo 
como son los iSGLT-2 y de estilo de vida saludable.

Actualmente disponemos de alguna herramienta que, a través 
de la valoración de parámetros clínicos, electrocardiográficos 
y de laboratorio (edad, índice de masa corporal, PAS, PAD, 
creatinina en suero, glucemia en ayunas, HDL, duración del 
QRS, infarto agudo de miocardio previo, historia de cirugía 
aorto-coronaria), predice el riesgo de desarrollar IC en perso-
nas con disglucemia en la comunidad, como por ejemplo la 
escala WATCH-DM26 (Figura 1). Los péptidos natriuréticos 
(PN) mejoran la predicción de esta escala, sobre todo en aque-
llos con riesgo bajo/intermedio frente a los de riesgo alto.

El control de los FRCV (hipertensión, DM, obesidad) y el 
tratamiento precoz de las comorbilidades que facilitan la pro-
gresión o desencadenan la IC (por ejemplo, cardiopatía isqué-
mica) son críticos para retrasar la evolución de la IC, reducir 
las hospitalizaciones y aumentar la supervivencia25.

Se ha producido un gran avance en la prevención de la IC como 
resultado de ensayos recientes de seguridad cardiovascular 
con iSGLT-2. En múltiples ensayos clínicos de pacientes con 
DM2, y ya sea ECV establecida o múltiples factores de riesgo, 
los iSGLT-2 (empagliflozina, canagliflozina, dapagliflozina y 
ertugliflozina) mostraron una reducción consistente del riesgo 
de hospitalización por IC y reducción de albuminuria27-30.

Estos fármacos han demostrado un efecto beneficioso sobre la 
prevención de la IC en personas de alto riesgo, con DM2 y ne-
fropatía31, que luego se confirmó en una población más amplia 
de pacientes con enfermedad renal crónica con y sin DM232. 
Estos hallazgos han convertido a los iSGLT-2 en medicamentos 
de primera línea en pacientes con DM2 e IC ya conocida y en 
pacientes con alto riesgo de desarrollar IC2,. En pacientes asin-
tomáticos no se recomienda de rutina el cribado de enfermedad 
coronaria, si no el abordaje integral de los FRCV.

Debemos descartar la patología coronaria ante la presencia de: 
síntomas cardíacos atípicos (por ejemplo, disnea inexplicable, 
molestias en el pecho); signos o síntomas de vasculopatía 
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asociada, soplos carotídeos, accidente isquémico transitorio, 
apoplejía, claudicación o enfermedad arterial periférica; o 
anormalidades del electrocardiograma (cuya realización se 
recomienda en pacientes con síntomas o con más de 10 años 
de evolución de su enfermedad)2.

Se ha evaluado la posibilidad de realizar distintas pruebas de 
imagen (cuantificación de calcio coronario, tomografía arterial 
computerizada de las arterias coronarias, resonancia magnética 
nuclear cardíaca, prueba de esfuerzo) para facilitar la estratifica-
ción del riesgo en pacientes DM2 asintomáticos, pero hay datos 
limitados para recomendar su realización de rutina. 

La medida del calcio coronario (CAC) es un marcador de la 
aterosclerosis, se detecta más comúnmente en síndrome meta-
bólico (59 %) y DM (75 %) que en sujetos de control (53 %) y 
está asociada con la duración y control de la diabetes mellitus33. 
El calcio en la arteria coronaria proporcionó una mejor discri-
minación y reclasificación del riesgo de eventos coronarios que 
el resto de las pruebas de imagen. La ausencia de CAC puede 

reclasificar hasta un tercio de los pacientes con DM a una ca-
tegoría de bajo riesgo, mientras que un CAC más alto confiere 
un mayor RCV y podría indicar la necesidad de prescripción 
de estatinas y aspirina. La medida del CAC, sin embargo, no 
está exenta de riesgos. La exposición a la radiación ionizante, 
la falta de protocolos estandarizados, la incertidumbre sobre su 
beneficio real para mejorar la discriminación y su coste limitan 
actualmente su uso.

Conclusiones

Es fundamental una visión integral de los pacientes, basada en 
una modificación de los estilos de vida y el abordaje integral de 
los distintos FRCV, con el objeto de prevenir complicaciones, 
disminuir la comorbilidad y el RCV y mejorar su calidad de vida. 

Se debe intentar conseguir la mayor adherencia posible, así 
como una mayor implicación, individualizando el tratamiento 
y los objetivos, adaptándolos al entorno del paciente. 

Figura 1. Escala WATCH-DM para predecir el riesgo de desarrollar IC en personas con disglu-
cemia en la comunidad, (incidencia de IC a 5 años y los cinco grupos de riesgo por quintiles de 
WATCH-DM) 
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BMI (kg/m2)

< 25
25 - 34
35 - 39
≥ 40

0
1
2
5

SBP (mmHg)

< 100
100 - 139
140 - 159
≥ 160

0
1
2
3

FPG (mg/dl)

< 125
125 - 199
200 - 299
≥ 300

0
1
2
3

QRS (ms)

≥ 120
< 120

3
0

Prior MI

Sí 3

Prior CABG

Sí 2

Serum Cr 
(mg/dl)

< 1,0
1,0 - 1,49
≥ 150

0
2
5

DBP (mmHg)

< 60
60 - 80
≥ 80

2
1
0

c-HDL (mg/dl)

< 30
30 - 59
≥ 60

2
1
0

Puntuación de 
riesgo

Grupo de riesgo 
HF

Riesgo 5 años 
HF

≤ 7 puntos Muy bajo 1,1 %

8-9 puntos Bajo 3,6 %

10 puntos Promedio 4,7 %

11-13 puntos Alto 9,2 %

≥ 14 puntos Muy alto 17,4 %

CABG: coronaria injerto de derivación arterial; Cr: creatinina; PAD: presión arterial diastólica; FPG: glucosa 
plasmática en ayunas; c-HDL: colesterol HDL; IM: infarto de miocardio; PAS: presión arterial sistólica.
Fuente: Segar MW 26.
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