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1. Avaluació del risc cardiovascular
El risc CV total es defineix com la probabilitat de patir 
un esdeveniment CV mortal o no mortal en un període 
de temps determinat. La prevenció de la MCVA s’ha 
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 teràpia hipolipemiant 
aplicada.
La decisió terapèutica es basa en les concentracions de 
colesterol i el risc CV dels pacients. No hem de tractar 
el colesterol elevat sinó el colesterol dels pacients amb 
risc CV alt.
Per a calcular el risc CV total disposem de nombro-
sos sistemes d’avaluació de risc àmpliament validats. 
Recentment, s’ha publica la guia de les Societats 
Europees de Cardiologia i Arterioesclerosi (ESC/EAS) 
20212 de prevenció CV on s‘inclou l’actualització de les 
taules SCORE per a valorar millor el risc CV global (mor-
tal i no mortal) a totes les edats. Les taules SCORE clàs-
siques queden substituïdes per les SCORE2/SCORE2-
OP14,15 (old people). Aquestes taules Europees inclouen 

un nombrós grup de població de Catalunya de l’estudi 
MONICA (Monitoratge Cardiovascular)16

A la nostra guia recomanem el càlcul del risc CV a les 
persones sense determinants de risc predeterminats 
(secció 1.2) amb les taules SCORE2/SCORE2-OP, si bé 
les taules REGICOR17 (àmpliament 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’avaluació sistemàtica del risc CV en la població 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 mínim a curt termini, però millora la detecció 
dels factors de risc CV i també en millora el seu control.
S’ha de calcular el risc CV, almenys, a les següents 
persones aparentment sanes (sense malaltia cardi-
ovascular (MCV); sense diabetis mellitus (DM); sense 
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malaltia renal crònica (MRC); sense hipercolesterolèmia 
familiar (HF); sense hipertensió arterial (HTA) o hiperco-
lesterolèmies severes)1,2 :

•	 Tots els homes majors de 40 anys
•	 Totes les dones majors de 50 anys o postme-

nopàusiques.
•	 Homes/dones als qui s’ha detectat factors de 

risc CV o circumstàncies clíniques sospitoses 
d’alteracions CV (Ex: disfunció erèctil, dones 
amb antecedents de part prematur o avorta-
ments…)

Hi ha determinades situacions clíniques que, per si so-
les, confereixen un risc CV alt o molt alt que les taules 
de càlcul estimen a la baixa i, per tant, no està indicat 
calcular el risc CV amb les taules1,2 (secció 1.5)

1.2. CÀLCUL DEL RISC CV AMB SCORE2 I SCORE2-
OP

Les taules SCORE actualitzades (SCORE 2 i SCORE2-OP) 
calculen el risc a 10 anys de patir un esdeveniment CV 
(cardíac o cerebral) mortal i no mortal en persones apa-
rentment sanes des dels 40 fins als 69 anys (SCORE2)14 
i des dels 70 als 89 anys (SCORE2-OP)15. Els paràme-
tres que defineixen el risc són el sexe, tabaquisme, edat, 
tensió arterial sistòlica (sense tractament) i colesterol 

no HDL (C-no-HDL) (Colesterol Total – C-HDL). Aquest 
paràmetre s’ha escollit per representar el colesterol de 
totes les partícules lipoproteiques aterogèniques i el seu 
càlcul és més robust que el C-LDL. Malgrat això els ob-
jectius terapèutics es mantenen en valor de C-LDL. 
A les taules SCORE2 el risc CV està classificat segons 
les taxes de malalties CV, estandaritzades per edat, 
en 4 zones geogràfiques (Annex Figura 1). A Espanya 
hi apliquen les de les regions de baix risc CV que in-
clou Bèlgica, Dinamarca, França, Israel, Luxemburg, 
Noruega, Espanya, Suïssa, Països Baixos i Regne Unit.
S’estableixen tres categories de risc: risc baix-moderat, 
alt i molt alt. Les indicacions terapèutiques varien en 
funció del nivell de risc. Tenint en compte la importàn-
cia de l’edat en el risc, els valors obtinguts a les taules 
concentrarien les indicacions terapèutiques a persones 
d’edat avançada i deixaria sense indicació terapèutica 
a persones més joves en les que les mesures preventi-
ves poden ser més eficients. Per moderar aquest fet, la 
puntuació per entrar en les tres categories de risc varia 
segons l’edat. Així 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 acumulades2. 
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TAULA 1. Categories de risc CV segons edat i índex SCORE2 i SCORE2-OP en persones aparentment sanes.

< 50 anys 50 a 69 anys 70 anys o més OBJECTIU C-LDL

Baix/moderat < 2,5% < 5% < 7,5%
(Recomanació) <115 

/<100 mg/dL

Alt ≥ 2,5% - < 7,5% ≥ 5% - <10% ≥7,5% - <15% < 70 mg/dL

Molt alt ≥ 7,5% ≥ 10% ≥ 15% < 55 mg/dL
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TAULA 2. Taules SCORE2 i SCORE2-OP per àrees geogràfiques de baix risc

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

<50 anys
<2,5% <5% <7,5%

2,5% a <7,5% 5% a <10% 7,5% a <15%

50-69 anys ≥ 70 anys

≥ 7,5% ≥ 10% ≥ 15%
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1.3. CÀLCUL DEL RISC CV AMB LES TAULES REGICOR

Les taules REGICOR s’han elaborat utilitzant dades d’in-
cidència i prevalença locals i han estat validades clíni-
cament. Per tant, es recomana el seu ús, al igual que 
les SCORE2, en pacients sense determinants de risc a 
priori (secció 1.5) aplicant la classificació en grups de 
risc d’acord amb l’edat, com hem indicat per l’SCORE 
2 a la taula 1.
Veure també taula 1 de l’annex.

1.4 MODIFICADORS POTENCIALS DE RISC

Hi ha una sèrie de situacions clíniques i demogràfiques 
en les quals les taules SCORE infraestimen el risc i, per 
tant, es valorarà incrementar el risc calculat de forma 
individualitzada depenent del factor associat i del nom-
bre de factors1,2. Suggerim que la presència de dos o 
mes factors de l’1 al 8 elevi el risc una categoria (Ex: de 
moderat a alt) . Suggerim que la presència de 1 factor 
del 1 al 8 o 3 dels factors de a) a g)  incrementi un punt 
el percentatge de risc calculat a SCORE2/OP. 

1.	 Obesitat (IMC> 30 Kg/m2) i l’obesitat central.
2.	 Dislipèmia aterògena (hipertrigliceridèmia i HDL 

baix)

3.	 Lp(a) elevada (> 50 mg/dL)
4.	 Història familiar de MCVA precoç.
5.	 Malalties inflamatòries cròniques mitjançades per 

immunitat. (L’artritis reumatoide i la psoriasi s’hau-
rien de considerar directament alt risc)

6.	 Infecció pel virus de la immunodeficiència huma-
na (VIH). 

7.	 Síndrome d’apnea obstructiva de la son
8.	 Malaltia del fetge gras no alcohòlic.
	 Altres factors moduladors a tenir en compte
a.	 Inactivitat física.
b.	 Fragilitat
c.	 Nivell socioeconòmic (marginació social)
d.	 Ètnia asiàtica
e.	 Estrès psicosocial, inclòs l’esgotament vital
f.	 Trastorns psiquiàtrics majors.
g.	 Fibril·lació auricular.
h.	 Hipertròfia ventricular esquerra
i.	 Migranya 

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)18. 
Ambdues opcions permeten orientar les decisions di-
agnòstiques i motivar als pacients.
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1. 5. CATEGORIES DE RISC CV DEFINIDES “A PRIORI”.

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

•	 Malaltia cardiovascular ateromatosa establerta 
•	 Diabetis Mellitus 1 i 2
•	 Malaltia Renal Crònica
•	 Hipercolesterolèmia 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, pressió arterial > 
180/100 mmHg; Lipoproteïna (a) > 180 mg/dl)
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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, hipertensió 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 o 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 genètic positiu per a HF
•	 Obesitat (IMC > 30 kg/m2)
•	 Tabaquisme actiu
•	 Concentració plasmàtica de Lp(a) > 50 mg/dL
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2. Estudi Clínic i Analític
2.1. VALORACIÓ A LA CONSULTA DE RISC CV4

2.1.1. Anamnesi (no pot faltar l’anamnesi per a valorar 
el risc cardiovascular)
•	 Antecedents personals

	ɚ MCV precoç (abans dels 55 anys en homes i 
60 en dones)

	ɚ Valorar l’existència de factors de risc CV ma-
jors

	ɚ Antecedents personals convencionals
	› Ha de constar la presència o no de malaltia au-

toimmune, psoriasi, VIH o neoplàsies (que per 
se augmenten el risc CV)

•	 Preguntar per fàrmacs
•	 Antecedents familiars

	ɚ MCV precoç o mort sobtada a familiars de pri-
mer i segon grau

	ɚ Factors de risc CV a familiars de primer i segon 
grau 

	ɚ Nens/es (< 18 anys) amb C-LDL elevat (> 160 
mg/dL)

•	 Preguntar sobre la presència de possibles símp-
tomes que puguin fer pensar en afectació isquè-
mica dels 3 territoris majors (dolor toràcic amb 
l’esforç, claudicació intermitent…)

•	 Determinar l’índex Dutch Lipid Clinics Network 
(DLCN) davant la sospita d’HF. 

2.1.2. Exploració física a la consulta de risc CV:
•	 Dades antropomètriques: pes, talla, índex de mas-

sa corporal (IMC) i perímetre de cintura abdominal
•	 Pressió arterial
•	 Auscultació cardíaca, bufs carotidis i polsos pe-

rifèrics, exploració abdominal (descartar hepato-
megàlia i esplenomegàlia)

•	 Estigmes de dislipèmies complexes:
	ɚ Arc corneal
	ɚ Xantomes cutanis tendinosos o tuberosos. 

Xantelasmes
	ɚ Engruiximent dels tendons aquil·lians. Si hi ha 

disponibilitat avaluació ecogràfica
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	ɚ Línies del palmell de la mà groguenques
	ɚ Xantomes eruptius

2.1.3. Anamnesi i avaluació clínica dels estils de vida 
del pacient
•	 Avaluació dietètica (secció 4.1)
•	 Avaluació de l’activitat física
•	 Avaluació del tabaquisme i altres addiccions

2.2. ESTUDI ANALÍTIC:

Bàsic:
•	 Perfil lipídic bàsic: Colesterol Total (CT), Colesterol 

HDL (C-HDL), C-LDL, Triglicèrids (TG), C-no-HDL. 
•	 Funció renal, hepàtica, TSH, albuminúria, Hb1Ac 

(si DM), 
Avançat a realitzar a les consultes de lípids especialit-
zades
•	 Apolipoproteïnes A1 i B (sobretot en diabètics, 

hipertrigliceridèmies, C-LDL molt baix, hiperlipèmi-
es mixtes primàries, C-LDL molt baixes). 

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

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

•	 Test avançat de lipoproteïnes basat en ressonàn-
cia magnètica nuclear (Liposcale®). Especialment 
indicat en obesitat, síndrome metabòlica, DM, dis-
lipèmia aterògena, hipertrigliceridèmia, hiperco-
lesterolèmia LDL i dislipèmies rares19. 

•	 Genotip d’Apo E. Especialment en hiperlipèmies 
mixtes severes.

•	 Índex de fibrosi hepàtica (FIB-4) si hi ha evidència 
d’esteatosi hepàtica.

Estudis genètics en pacients amb sospita de dislipè-
mies associades a augment de risc CV:

Hipercolesterolèmia familiar: 
•	 Sol·licitar estudi genètic (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 genètiques associ-
ades a HF (cascada directa). 

•	 En familiars de nens amb sospita de HF (cascada 
indirecta).
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Disbetalipoproteinèmia familiar. 
Determinar genotip d’apo E a pacients amb dislipèmia 
mixta severa especialment en situacions amb valors 
d’apo B inadequadament baixos per a l’elevació de co-
lesterol i TG. C-no-HDL/apo B (> 1,56 en mg/mg > 4,06 
en mmol/g) 

Hipertrigliceridèmies severes 
A pacients amb HTG i pancreatitis de repetició; en pa-
cients amb TG > 880 mg/dL de manera mantinguda 
malgrat tractament dietètic; en pacients amb un cúmul 
de quilomicrons. Realitzar estudi genètic (LPL; Apo AV; 
GPIHBP1; LMF-¡; apo CIII; apo CII). 

Hipoalfaliporpoteïnèmies primàries: 
Valors de HDL inferiors a 20 mg/dL. Realitzar estudi ge-
nètic (apo A1, ANGPTL-3, CETP; ABC-A1…) 
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3. Detecció d’arteriosclerosi subclínica 
i implicació pronòstica
3.1 PER QUÈ BUSCAR LA PRESÈNCIA 
D’ARTERIOSCLEROSI SUBCLÍNICA?

La detecció d’aterosclerosi subclínica pot ajudar a definir 
més bé el risc CV. La presència i la gravetat de l’arterios-
clerosi són predictors d’esdeveniments CV i permeten 
una reclassificació adequada del risc de poblacions i indi-
vidus20. Les guies de pràctica clínica reflecteixen aquesta 
realitat (recomanació IIa/IIb i nivell d’evidència B) com a 
element d’ajuda en la definició del risc d’una persona2. És 
a dir, ens apropa a la medicina de precisió i a una pre-
venció CV més individualitzada21. Tanmateix, encara no 
existeix l’estudi aleatoritzat i controlat que respongui a 
la pregunta de si la incorporació sistemàtica d’aquesta 
informació a l’algoritme de decisió milloraria, amb un 
cost-benefici/utilitat adequats, la prevenció CV. Aquest 
fet impedeix una recomanació amb més evidència.

3.2. COM ESTUDIEM L’ARTERIOSCLEROSI 
SUBCLÍNICA

En aquests moments les estratègies que podrien ser 
útils a la pràctica clínica són dues: la detecció de plaques 
carotídies o femorals mitjançant ecografia vascular22,23,24, 
i la determinació de calci en artèries coronàries mitjan-
çant tomografia computeritzada25. El gruix d’íntima mitja 
carotídia (GIMc), la disfunció endotelial o les mesures de 
rigidesa arterial no es consideren modificadors del risc 
determinat per la informació clínica o de laboratori. 

3.3. A QUI I QUAN FER ELS ESTUDIS 
D’ARTERIOSCLEROSI SUBCLÍNICA?

1. No es recomanen en prevenció secundària.
2. La cerca proactiva, sistemàtica i generalitzada d’ar-
teriosclerosi subclínica en prevenció primària no està 
recomanada.
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3. Quan es disposa d’informació clínica sobre arte-
riosclerosi (troballa incidental o proves aportades pel 
pacient) l’hem de fer servir i incorporar a la resta de 
dades clíniques en la presa de decisions.
4. La gravetat de l’arteriosclerosi, però també la seva 
absència (CAC Score 0 , o absència de plaques caròti-
des/femorals), són factors per considerar en la presa 
de decisions.
5. Compartir aquesta informació amb el pacient pot 
ajudar-lo en l’autocontrol, en l’adopció d’un estil de 
vida més saludable, la reducció de risc i en la seva ad-
herència farmacològica26.
6. Les poblacions pitjor representades per les escales 
de risc són les que es podrien beneficiar més d’aquest 
element d’ajuda a la decisió. Entre aquestes poblaci-
ons o fenotips clínics destacaríem:

a. Forta història familiar d’esdeveniments CV en 
absència 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 evolució o més de 40 anys, es-
pecialment sense complicacions microangiopàti-
ques
f. DM2 de curta evolució (< 8 anys)
g. Pacients amb malalties inflamatòries cròniques

7. La repetició periòdica d’aquestes proves no es 
recomana a la pràctica clínica
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TAULA 4. Interpretació de les dades dels estudis d’imatge d’arteriosclerosi subclínica

Definició i punts de tall d’ús 
clínic

Risc alt Risc molt alt*

Calci coronari 
CAC-Score (unitats 

Agatston)

1-10 U A: presència
10-100 U A: moderada

100-300 U A: moderada-greu
≥ 100 UA ≥ 300 UA

Placa a l’ecografia 
vascular

≥ 1,5 mm GIMTc**: llindar o gruix 
superior al 50% del GIM colindant.

> 2,6-3 mm GIMTc: moderada-greu*
>3-4 plaques o malaltia de diversos 

territoris: moderada-greu*

Estenosi < 50% Estenosi > 50%

*Equivalent en consideració i objectius a la prevenció secundària2 
**Gruix íntima-mitja carotídia per definir placa
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Hidrats de carboni (prioritzar els integrals)
Proteïnes

4. Canvis terapèutics de l’estil de vida 
4.1.1. Recomanacions d’alimentació saludable1,36,33-35

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

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

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

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

5.	 Làctics. Llet i iogurts millor desnatats. Limitar els 
làctics ensucrats, nates i formatges curats. 

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

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

7.	 Llegums. Almenys uns 2-3 cops per setmana.
8.	 Es recomana consumir fruita seca diàriament (30-

45 g), millor en cru que torrada i evitar la salada.
9.	 Olis. Preferiblement oli d’oliva verge. Evitar greixos 

“trans” i mantegues
10.	 Utilitzar tècniques culinàries senzilles (forn, plan-

xa, vapor, bullit, papillota, wok, microones, ...)

FIGURA 1. Disposició 
d’aliments segons el 
plat de Harvard
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4.2. ACTIVITAT FÍSICA1,27,40-42

Algoritme 1
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Algoritmes
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Figura 1 Guía para la prescripción de tratamiento hipocolesterolemiante orientado a la obtención de objetivos terapéuticos.
Columna 1: valor de c-LDL inicial del paciente a tratar.
Columnas 2, 3 y 4: porcentaje de c-LDL que debe reducirse para alcanzar los objetivos terapéuticos. Columna 2 (verde): en pacientes con riesgo cardiovascular global alto
(c-LDL < 100 mg/dL). Columna 3 (amarillo): en pacientes en prevención secundaria o riesgo cardiovascular global muy alto (c-LDL < 70 mg/dL). Columna 4 (rojo): en pacientes con
riesgo extremadamente elevado (c-LDL < 55 mg/dL).
Columnas 5 a 47: fármacos o combinación de fármacos (estatinas + ezetimiba) que permitirán la reducción de c-LDL necesaria para alcanzar los objetivos terapéuticos. En verde:
para riesgo cardiovascular global alto (c-LDL < 100 mg/dL). En amarillo: prevención secundaria o riesgo cardiovascular global muy alto (c-LDL < 70 mg/dL). En rojo: para riesgo
cardiovascular extremadamente elevado (c-LDL < 55 mg/dL).
A: atorvastatina; EZ: ezetimiba; F: fluvastatina; L: lovastatina; LDL: colesterol LDL; P: pitavastatina; Pr: pravastatina; R: rosuvastatina; S: simvastatina; %RED: % reducción.
El número junto a la letra indica la dosis, por ejemplo, A20 es atorvastatina 20 mg. La dosis de ezetimiba es siempre 10 mg/día.
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