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1. Avaluacio del risc cardiovascular

El risc CV total es defineix com la probabilitat de patir
un esdeveniment CV mortal o no mortal en un periode
de temps determinat. La prevencid de la MCVA sha
d'adaptar al risc CV total (mortal i no mortal) de cada
persona. Com més alt és el risc, més intensa ha de ser
la mesura a aplicar. Per altra banda, com més alt és el
risc absolut, més eficient és la terapia hipolipemiant
aplicada.

La decisi¢ terapeutica es basa en les concentracions de
colesterol i el risc CV dels pacients. No hem de tractar
el colesterol elevat sind el colesterol dels pacients amb
risc CV alt.

Per a calcular el risc CV total disposem de nombro-
sos sistemes davaluacio de risc ampliament validats.
Recentment, s’ha publica la guia de les Societats
Europees de Cardiologia i Arterioesclerosi (ESC/EAS)
20212 de prevencié CV on s'inclou I'actualitzacio de les
taules SCORE per a valorar millor el risc CV global (mor-
tali no mortal) a totes les edats. Les taules SCORE clas-
siques queden substituides per les SCORE2/SCORE2-
OP' (old people). Aquestes taules Europees inclouen

un nombrés grup de poblacié de Catalunya de I'estudi
MONICA (Monitoratge Cardiovascular)'®

A la nostra guia recomanem el calcul del risc CV a les
persones sense determinants de risc predeterminats
(seccid 1.2) amb les taules SCORE2/SCORE2-OP, si bé
les taules REGICOR'” (ampliament utilitzades al nostre
medi) poden ser utilitzades en les mateixes indicacions
que recomanem per les SCORE.

1.1. A QUI SE LI HA DE CALCULAR EL RISC CV
GLOBAL AMB LES TAULES?

l'avaluacio sistematica del risc CV en la poblacié gene-
ral sense factors de risc CV coneguts no sembla rendi-
ble per a prevenir episodis CV en el futur o mort prema-
tura, com a minim a curt termini, perd millora la deteccid
dels factors de risc CV i també en millora el seu control.
Sha de calcular el risc CV, almenys, a les segients
persones aparentment sanes (Sense malaltia cardi-
ovascular (MCV); sense diabetis mellitus (DM); sense



malaltia renal cronica (MRC); sense hipercolesterolemia
familiar (HF); sense hipertensi¢ arterial (HTA) o hiperco-
lesterolemies severes)'?

¢ Totsels homes majors de 40 anys

* Totes les dones majors de 50 anys o postme-
nopausiques.

* Homes/dones als qui s’ha detectat factors de
risc CV o circumstancies cliniques sospitoses
dalteracions CV (Ex: disfuncié erectil, dones
amb antecedents de part prematur o avorta-
ments...)

Hi ha determinades situacions cliniques que, per si so-
les, confereixen un risc CV alt o molt alt que les taules
de calcul estimen a la baixa i, per tant, no esta indicat
calcular el risc CV amb les taules'? (secci¢ 1.5)

1.2. CALCUL DEL RISC CV AMB SCORE2 | SCORE2-
oP

Lestaules SCORE actualitzades (SCORE 2 i SCORE2-OP)
calculen el risc a 10 anys de patir un esdeveniment CV
(cardiac o cerebral) mortal i no mortal en persones apa-
rentment sanes des dels 40 fins als 69 anys (SCORE2)'*
i des dels 70 als 89 anys (SCORE2-OP)'. Els parame-
tres que defineixen el risc son el sexe, tabaquisme, edat,
tensid arterial sistolica (sense tractament) i colesterol

no HDL (C-no-HDL) (Colesterol Total = C-HDL). Aquest
parametre s'ha escollit per representar el colesterol de
totes les particules lipoproteiques aterogeniques i el seu
calcul és més robust que el C-LDL. Malgrat aix0 els ob-
jectius terapéutics es mantenen en valor de C-LDL.

A les taules SCORE? el risc CV esta classificat segons
les taxes de malalties CV, estandaritzades per edat,
en 4 zones geografiques (Annex Figura 1). A Espanya
hi apliquen les de les regions de baix risc CV que in-
clou Beélgica, Dinamarca, Franga, Israel, Luxemburg,
Noruega, Espanya, Suissa, Paisos Baixos i Regne Unit.
S'estableixen tres categories de risc: risc baix-moderat,
alt i molt alt. Les indicacions terapeutiques varien en
funcio del nivell de risc. Tenint en compte la importan-
cia de I'edat en el risc, els valors obtinguts a les taules
concentrarien les indicacions terapeutiques a persones
d'edat avangada i deixaria sense indicacio terapeutica
a persones més joves en les que les mesures preventi-
ves poden ser més eficients. Per moderar aquest fet, la
puntuacié per entrar en les tres categories de risc varia
segons l'edat. Aixi fins als 50 anys un risc SCORE = 7,5%
és considerat molt alt, mentre que entre 50 i 70 anys
es requereix un risc = 10% i en persones de més de 70
anys > 15% i de forma similar per les categories de risc
alt i moderat (taula 1 i 2). La taula 2 mostra les taules
SCORE2 i SCORE2-OP acumulades?.



TAULA 1. Categories de risc CV segons edat i index SCORE2 i SCORE2-OP en persones aparentment sanes.

< 50 anys

50 a 69 anys

70 anys o més

<2,5%

<5%

<7,5%

>2,5%-<75%

>5%-<10%

>7,5%-<15%

>7,5%

>10%

>15%

OBJECTIU C-LDL




TAULA 2. Taules SCORE?2 i SCORE2-OP per arees geografiques de baix risc

Risc a 10 anys d'esdeveniments CV (mortals i no mortals)
en poblacié amb baix risc de CVD.

<50 anys 50-69 anys 270 anys

o <2,5% <5% <7,5%
25%a<75% 5%a<10% 7,5%a<15%

[ ] >7,5% >10% >15%
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1.3. CALCUL DEL RISC CV AMB LES TAULES REGICOR

Les taules REGICOR s’han elaborat utilitzant dades d'in-
cidencia i prevalenga locals i han estat validades clini-
cament. Per tant, es recomana el seu Us, al igual que
les SCOREZ2, en pacients sense determinants de risc a
priori (secci6 1.5) aplicant la classificacié en grups de
risc d'acord amb l'edat, com hem indicat per 'SCORE
2 alataula 1.

Veure també taula 1 de I'annex.

1.4 MODIFICADORS POTENCIALS DE RISC

Hi ha una série de situacions cliniques i demografiques
en les quals les taules SCORE infraestimen el risc i, per
tant, es valorara incrementar el risc calculat de forma
individualitzada depenent del factor associat i del nom-
bre de factors'. Suggerim que la preséncia de dos o
mes factors de I'1 al 8 elevi el risc una categoria (Ex: de
moderat a alt) . Suggerim que la preséncia de 1 factor
del 1 al 8 0 3 dels factors de a) a g) incrementi un punt
el percentatge de risc calculat a SCORE2/OP.

1. Obesitat (IMC> 30 Kg/m?) i lobesitat central.
2. Dislipemia aterogena (hipertrigliceridémia i HDL
baix)

3. Lp(a) elevada (> 50 mg/dL)

Historia familiar de MCVA precog.

5. Malalties inflamatories croniques mitjangades per
immunitat. (Lartritis reumatoide i la psoriasi s’hau-
rien de considerar directament alt risc)

6.  Infeccié pel virus de la immunodeficiencia huma-
na (VIH).

7. Sindrome d'apnea obstructiva de la son

Malaltia del fetge gras no alcoholic.

Altres factors moduladors a tenir en compte

Inactivitat fisica.

Fragilitat

Nivell socioeconomic (marginacié social)

Etnia asiatica

Estrés psicosocial, inclos 'esgotament vital

Trastorns psiquiatrics majors.

Fibril-lacié auricular.

Hipertrofia ventricular esquerra

Migranya

~
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En les persones < 40 anys, en les que les taules de risc
a 10 anys determinen sempre un risc nul o quasi nul, es
recomana utilitzar les taules de risc relatiu (annex tau-
la 2) o calcular el risc al llarg de la vida (Iberliferisk)™®.
Ambdues opcions permeten orientar les decisions di-
agnostiques i motivar als pacients.



1. 5. CATEGORIES DE RISC CV DEFINIDES “A PRIORI".

Hi ha determinades situacions cliniques que, per si so-
les, “a priori”, confereixen un risc CV alt o molt alt, que les
taules de calcul infraestimen i, per tant, no esta indicat
calcular el risc CV amb les taules:

Malaltia cardiovascular ateromatosa establerta
Diabetis Mellitus 12

Malaltia Renal Cronica

Hipercolesterolemia Familiar

Nivells molt alts de factors de risc individuals
(Colesterol Total = 310 mg/dL; C-no-HDL = 220
mg/dL; C-LDL> 190 mg/dL, pressio arterial >
180/100 mmHg; Lipoproteina (a) > 180 mg/dl)

e G



TAULA 3. CATEGORIES DE RISC DETERMINADES A PRIORI

*FRCV : Edat > 50 anys en DM2 i > 35 anys en DM1; DM1 amb debut abans dels 10 anys. Tabaquisme actiu, hipertensié arterial, C-LDL
basal > 160 mg/dL, obesitat, Lp(a) > 50 mg/dL o antecedents familiars de primer grau de malaltia cardiovascular prematura (homes <
55 anys, dones < 60 anys).

**FRCV en HF:

Factors addicionals de risc de MCVA a pacients amb HF modificat del registre de la SEA.

C-LDL > 250 mg/dL sense tractament

HTA

DM 1 0 2 (per si sola confereix un nivell de risc superior)
Tractament amb estatines < 5 anys

Inici de tractament amb estatines per sobre dels 30 anys.
Edat > 45 anys en homes i postmenopausa en dones.
Estudi genetic positiu per a HF

Obesitat (IMC > 30 kg/m2)

Tabaquisme actiu

Concentracié plasmatica de Lp(a) > 50 mg/dL
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2. Estudi Clinic i Analitic

2.1. VALORACIO A LA CONSULTA DE RISC CV*

2.1.1. Anamnesi (no pot faltar I'anamnesi per a valorar
eI risc cardiovascular)
Antecedents personals
0 MCYV precog (abans dels 55 anys en homes i
60 en dones)
O Valorar 'existéncia de factors de risc CV ma-
jors
0 Antecedents personals convencionals
> Hade constar la presencia o no de malaltia au-
toimmune, psoriasi, VIH o neoplasies (que per
se augmenten el risc CV)
. Preguntar per farmacs
Antecedents familiars
0 MCV precog o mort sobtada a familiars de pri-
mer i segon grau
0 Factors derisc CV a familiars de primeri segon
grau
0 Nens/es (< 18 anys) amb C-LDL elevat (> 160
mg/dL)

Preguntar sobre la preséncia de possibles simp-
tomes que puguin fer pensar en afectacio isque-
mica dels 3 territoris majors (dolor toracic amb
I'esforg, claudicacio intermitent...)

Determinar lindex Dutch Lipid Clinics Network
(DLCN) davant la sospita d'HF.

2.1.2. Exploracié fisica a la consulta de risc CV:

Dades antropometriques: pes, talla, index de mas-

sa corporal (IMC) i perimetre de cintura abdominal

Pressi¢ arterial

Auscultacié cardiaca, bufs carotidis i polsos pe-

riférics, exploracié abdominal (descartar hepato-

megalia i esplenomegalia)

Estigmes de dislipémies complexes:

0 Arccorneal

0 Xantomes cutanis tendinosos o tuberosos.
Xantelasmes

0 Engruiximent dels tendons aquil-lians. Si hi ha
disponibilitat avaluacié ecografica



0 Linies del palmell de la ma groguenques
0 Xantomes eruptius

2.1.3. Anamnesi i avaluacio clinica dels estils de vida
del pacient

Avaluacié dietetica (seccio 4.1)
Avaluacio de I'activitat fisica
Avaluacié del tabaquisme i altres addiccions

2.2. ESTUDI ANALITIC:

Basic:

Perfil lipidic basic: Colesterol Total (CT), Colesterol
HDL (C-HDL), C-LDL, Triglicerids (TG), C-no-HDL.
Funcio renal, hepatica, TSH, albuminuria, Hb1Ac
(si DM),

Avangat a realitzar a les consultes de lipids especialit-

zades

Apolipoproteines A1 i B (sobretot en diabeétics,
hipertrigliceridémies, C-LDL molt baix, hiperlipemi-
es mixtes primaries, C-LDL molt baixes).

Lipoproteina a [Lp(a)]: Recomanable determinar-la
almenys un cop a la vida. Determinar a pacients
amb MCVA establerta, antecedents familiars de

cardiopatia precog, HF, familiars de pacients amb
hiperLp(a).

Test avangat de lipoproteines basat en ressonan-
ciamagnetica nuclear (Liposcale®). Especialment
indicat en obesitat, sindrome metabdlica, DM, dis-
lipemia aterdgena, hipertrigliceridemia, hiperco-
lesterolemia LDL i dislipemies rares™.

Genotip d’Apo E. Especialment en hiperlipemies
mixtes severes.

index de fibrosi hepatica (FIB-4) si hi ha evidéncia
d'esteatosi hepatica.

Estudis genétics en pacients amb sospita de dislipé-
mies associades a augment de risc CV:

Hlpercolesterolemla familiar:

Sollicitar estudi genétic (LDLR, ApoB, PCSK9) a
pacients amb DLCN= 6 o si C-LDL > 250 mg/dL.
En estudis de familiars de primer grau de pacients
amb HF portadors de variants genetiques associ-
ades a HF (cascada directa).

En familiars de nens amb sospita de HF (cascada
indirecta).



Disbetalipoproteinémia familiar.

Determinar genotip d'apo E a pacients amb dislipemia
mixta severa especialment en situacions amb valors
d'apo B inadequadament baixos per a l'elevacié de co-
lesterol i TG. C-no-HDL/apo B (> 1,56 en mg/mg > 4,06
en mmol/g)

Hipertrigliceridemies severes

A pacients amb HTG i pancreatitis de repeticio; en pa-
cients amb TG > 880 mg/dL de manera mantinguda
malgrat tractament dietetic; en pacients amb un cimul
de quilomicrons. Realitzar estudi genetic (LPL; Apo AV;
GPIHBP1; LMF-j; apo CllI; apo ClI).

Hipoalfaliporpoteinémies primaries:
Valors de HDL inferiors a 20 mg/dL. Realitzar estudi ge-
nétic (apo A1, ANGPTL-3, CETP; ABC-A1...)

A\E \\ W
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3. Deteccid d'arteriosclerosi subclinica

i implicacio pronostica

3.1 PER QUE BUSCAR LA PRESENCIA
D'ARTERIOSCLEROSI SUBCLINICA?

La detecci¢ d'aterosclerosi subclinica pot ajudar a definir
més bé el risc CV. La presencia i la gravetat de l'arterios-
clerosi son predictors d'esdeveniments CV i permeten
una reclassificacié adequada del risc de poblacions i indi-
vidus®. Les guies de practica clinica reflecteixen aquesta
realitat (recomanacio lla/llb i nivell devidencia B) com a
element d'ajuda en la definicié del risc d'una persona. Es
a dir, ens apropa a la medicina de precisio i a una pre-
vencio CV més individualitzada?'. Tanmateix, encara no
existeix l'estudi aleatoritzat i controlat que respongui a
la pregunta de si la incorporacié sistematica d'aquesta
informacié a lalgoritme de decisié milloraria, amb un
cost-benefici/utilitat adequats, la prevencié CV. Aquest
fet impedeix una recomanacié amb més evidéncia.

3.2. COM ESTUDIEM LARTERIOSCLEROSI
SUBCLINICA

En aquests moments les estrategies que podrien ser
Utils a la practica clinica son dues: la deteccié de plaques
carotidies o femorals mitjangant ecografia vascular?234,
i la determinacié de calci en arteries coronaries mitjan-
cant tomografia computeritzada®. El gruix d'intima mitja
carotidia (GIMc), la disfuncio endotelial o les mesures de
rigidesa arterial no es consideren modificadors del risc
determinat per la informacio clinica o de laboratori.

3.3. AQUII QUAN FER ELS ESTUDIS
D’ARTERIOSCLEROSI SUBCLINICA?

1. No es recomanen en prevencio secundaria.

2. La cerca proactiva, sistematica i generalitzada d'ar-
teriosclerosi subclinica en prevencié primaria no esta
recomanada.



3. Quan es disposa d'informacio clinica sobre arte-
riosclerosi (troballa incidental o proves aportades pel
pacient) 'nem de fer servir i incorporar a la resta de
dades cliniques en la presa de decisions.
4. La gravetat de l'arteriosclerosi, perd també la seva
abséncia (CAC Score 0, 0 absencia de plaques caroti-
des/femorals), son factors per considerar en la presa
de decisions.
5. Compartir aquesta informacié amb el pacient pot
ajudar-lo en l'autocontrol, en I'adopcié d'un estil de
vida més saludable, la reduccio de risc i en la seva ad-
herencia farmacologica?.
6. Les poblacions pitjor representades per les escales
de risc son les que es podrien beneficiar més d'aquest
element d'ajuda a la decisié. Entre aquestes poblaci-
ons o fenotips clinics destacariem:

a. Forta historia familiar d'esdeveniments CV en

absencia de factors de risc CV evidents

b. HF diagnosticada en edat adulta

c. Risc CV intermedi

d. Lp(a) elevada familiar

e. DM1 de llarga evolucid o més de 40 anys, es-

pecialment sense complicacions microangiopati-

ques

f. DM2 de curta evolucié (< 8 anys)

g. Pacients amb malalties inflamatories croniques

7. La repetici6 periodica d'aquestes proves no es
recomana a la practica clinica

&



TAULA 4. Interpretacio de les dades dels estudis d'imatge d'arteriosclerosi subclinica

Calci coronari
CAC-Score (unitats
Agatston)

Placa a l'ecografia
vascular

Definici6 i punts de tall d'is .
.. Risc alt
clinic
1-10 U A: preséncia
10-100 U A: moderada > 100 UA
100-300 U A: moderada-greu

> 1,5 mm GIMTc**: llindar o gruix
superior al 50% del GIM colindant.
>2,6-3 mm GIMTc: moderada-greu* Estenosi < 50%
>3-4 plaques o malaltia de diversos
territoris: moderada-greu*

*Equivalent en consideracié i objectius a la prevencio secundaria?
**Gruix intima-mitja carotidia per definir placa

Risc molt alt*

>300 UA

Estenosi > 50%



4. Canvis terapeutics de l'estil de vida

4.1.1. Recomanacions d'alimentaci6 saludable’=¢3%

1.

Augmentar el consum de fruita i verdura, seleccio-
nant les de temporada i proximitat.

Prioritzar la proteina vegetal (llegums, fruits secs,
ous, tofu...) i la proteina baixa en greix (peix, ma-
risc i carn blanca).

Peix. Es pot consumir a diari. Es recomana limitar
el marisc a 3 cops per setmana i evitar els peixos
fumats o en salad.

Carn. De forma habitual carn blanca: gall d'indi,
aus i conill. Restringir a maxim 2 cops per setma-
na les carns vermelles i estan desaconsellades les
carns processades i embotits.

Lactics. Llet i iogurts millor desnatats. Limitar els
lactics ensucrats, nates i formatges curats.

Els cereals i els seus derivats, pasta o pa, es

FIGURA 1. Disposicio
d'aliments segons el
plat de Harvard

poden consumir de forma diaria. Substitueix els
cereals refinats per cereals integrals.

Llegums. Almenys uns 2-3 cops per setmana.

Es recomana consumir fruita seca diariament (30-
45 g), millor en cru que torrada i evitar la salada.
Olis. Preferiblement oli d'oliva verge. Evitar greixos
“trans” i mantegues

Utilitzar técniques culinaries senzilles (forn, plan-
xa, vapor, bullit, papillota, wok, microones, ...)
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4.2, ACTIVITAT FiSICA'2740-42



Algoritmes



Algortime 2



Algortime 3



Algortime 4



Algortime 5



Algortime 6



Algortime 7



Algortime 8



Algortime 9



Algortime 10



Algortime 11



ANNEX TAULA 4

LDLINICIAL %RED  %RED  %RED IS
mg/dl LDL <100 LDL<70 LDL <55 [
(mmol) (259) (181  (1,42)

R40+EZ

390(10,10]

250(6.47)
245(6,34)
240(6.22
235(6,09
230(5,96)
225(5,83)
220(5.70)
215(5,57)
210(5,4
205(5.,31
200(5.18)
195(5.05]
190(4.92
185(4.79)
180(4,66]
175(4.53)
170(4.40)
165(4,27)
160(4.14
155(4,01
150(3.,88]
145(3,75]
140(3,62]
135(3,50)
130(3.37)
125(3,24]
120311
115(2.98)
110(2.85]
105(2.72]
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