
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Introducció. 
 
A Catalunya les malalties vasculars són la primera causa de mortalitat en el conjunt de la població [1]. Els seus dos 
principals components són la malaltia isquèmica cardíaca i la malaltia cerebrovascular, que en conjunt 
produeixen el 60% de la mortalitat vascular total [1]. Com a la majoria de països de la Mediterrània, les taxes de 
mortalitat per malaltia coronaria han estat tradicionalment més baixes comparades amb les del països 
anglosaxons i del nord i el centre d’Europa [2,3]. Encara així, constitueixen un problema de salut pública prioritari 
[4]. Suposen una pèrdua d’anys potencials de vida molt important [1], es situen com la primera causa 
d’hospitalització i són el segon motiu de consulta a l’atenció primària de salut [5].  
L’informe del Comitè d’experts en Prevenció de la Malaltia Coronària de l’Organització Mundial de la Salut [6] 
considera que les estratègies de prevenció han d’incloure una estratègia per actuar en la població sense malaltia 
establerta, però exposada a risc elevat per reduir el seus nivells de factors de risc. En aquest darrer punt, l’element 
necessari rau en la identificació d’aquests individus.  
Quan s’estima l’efecte d’un determinat factor de risc en un individu concret, cal tenir en compte el context de la 
resta de factors de risc, ja que les malalties vasculars tenen una etiologia multifactorial. Aquest concepte forma 
part d’un principi fonamental de l’atenció mèdica que obliga a tractar integralment els condicionants o 
problemes de salut dels individus. La capacitat predictiva de la estimació multifactorial de risc és superior a la que 
mostra la consideració aïllada d’un dels factors; per exemple: quan s’empra com a criteri de tractament els 
homes que es troben en el quintil superior de la distribució de colesterol s’estarà actuant només sobre el 20% del 
total de subjectes que patiran una alteració coronària mentre que si el criteri emprat és l’abordatge fet als homes 
que es troben en el quintil superior de la distribució del risc coronari s’estarà actuant sobre el 59% d’aquests homes 
que patiran la malaltia [7]. La mesura de la exposició al risc vascular d’un individu particular, no es pot fer des de la 
perspectiva de cada factor de risc per separat, sinó que s’ha d’analitzar utilitzant un model multivariant mitjançant 
una equació de risc. Les equacions de risc vascular estableixen l’excés de risc de la persona estudiada en relació 
al risc promig de la població [8,9].  
El present document pretén establir recomanacions en aspectes bàsics de la prevenció  vascular amb l’objectiu 
de aportar unes directrius comuns en relació als objectius fonamentals. La complexitat del maneig dels diferents 
factors de risc i de les estratègies per assolir el seu control, resten més properes a les guies de pràctica clínica que 
s’han d’adaptar a les necessitats de cada organització. La etiologia multifactorial de les malalties vasculars obliga 
pensar que les estratègies preventives han de ser intervencions també multifactorials. En qualsevol cas, el criteri 
mèdic ha de ser la base fonamental per a la presa de decisions finals a nivell individual; i la valoració de les 
mesures adients en cada individu ha de tenir en conte el context biopsicosocial i les particularitats de cada cas.  
    

� Importància bàsica de la modificació d’estils de vida. 
Un estil de vida saludable és aquell patró de conductes que es correlacionen amb una menor probabilitat 
d’emmalaltir, una major longevitat i un augment de la qualitat de vida. Quan es parla de modificació de l’estil de 
vida ens referim a l’adopció d’hàbits i conductes que han demostrat una disminució en la incidència 
d’esdeveniments vasculars. La modificació de l’estil de vida és una part fonamental, i freqüentment 
menysvalorada, en la prevenció i tractament de la malaltia vascular. Els seus components fonamentals són: dieta 
saludable (basada en la dieta Mediterrània), control del pes, moderació en el consum d’alcohol, exercici físic 
habitual, cessament del consum de tabac i control de l’estrès. 
Promoure la intenció de canvi cap a comportaments saludables i modificar els hàbits que es consideren de risc 
per a la salut és una de les tasques prioritàries dels professionals sanitaris. Aquests tenen, al mateix temps, el paper 
d’educadors sanitaris actius davant la població, fet que els proporciona una gran capacitat per incidir sobre 
coneixements, actituds i comportaments dels individus en relació amb la salut. És per això, que el consell és 
considerat una estratègia bàsica per a la millora de la salut a la comunitat [10-11].  
L’OMS ha publicat un informe en què situa el sedentarisme com un dels principals factors de risc i causa de mort 
modificable, sobretot en els països industrialitzats [6]. La pràctica regular d’activitat física moderada és beneficiosa 
per a la majoria de persones i redueix el risc de patir o morir de malalties cardíaques i altres [12]. En un estil de vida 
saludable, l’alimentació equilibrada i la adherència a la dieta Mediterrània té un paper rellevant i està lligada al 
control del pes i d’altres factors de risc. L’obesitat s’associa a nombroses malalties cròniques greus. A llarg termini, 
l'estratègia més efectiva i barata per millorar la salut de la població podria ser prioritzar i incentivar el tractament 
de l'obesitat [13]. És conegut que el consum de tabac constitueix en els països desenvolupats i en vies de 
desenvolupament la primera causa de morbimortalitat evitable [14]; i és el responsable del 16,5 % de la mortalitat 
global a Catalunya (el 26,2 % de les morts en homes i el 5,6 % de les morts en dones) [15].  
Tal com s’indicava en l’anterior Pla de salut, cal continuar potenciant l’educació sanitària en forma de consell 
personalitzat com una activitat habitual en les consultes d’atenció primària i, en general, en tots els àmbits 
assistencials. Tanmateix, el consell preventiu individual, per ser efectiu, requereix el compliment d’uns criteris 
ben definits pel que fa a l’impacte i al desenvolupament: procediments, habilitats dels professionals 
i condicions de l’entorn. En aquest sentit, és fonamental que les activitats de consell preventiu estiguin basades en 
l’evidència científica i siguin periòdicament avaluades.  

Estratègies en la prevenció vascular: Risc Coronari i control de lípids 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Estratificació del risc: Les funcions de risc. 
La reiterada observació que les taules de Framingham sobreestimen el risc en molts països europeus, ha conduït al seu 
calibratge i a la recerca d’alternatives per a l’estimació del risc coronari més properes a la realitat de cada país, 
inclosa Espanya [8,9]. La funció calibrada de REGICOR és una adaptació de la funció original de Framingham en la 
seva versió de 1998 realitzada utilitzant una metodologia validada pels propis investigadors de Framingham [8]. Utilitza 
els riscos relatius de la equació original i substitueix la incidència basal d’esdeveniments coronaris i la distribució dels 
factors de risc poblacionals pels observats en l’estudi REGICOR. Aquesta equació mesura el risc de patir un 
esdeveniment coronari en els propers 10 anys. Degut a la possibilitat que l’adaptació pogués contenir supòsits que no 
es complissin, es va portar a terme l’estudi VERIFICA per analitzar la validesa de la equació calibrada en el nostre medi 
[16]. Els resultats varen mostrar que la equació adaptada de REGICOR estima de forma correcta l’aparició 
d’esdeveniments coronaris. No van existir diferències estadísticament significatives entre el nombre d’esdeveniments 
estimats per l’equació adaptada i els observats en l’estudi en cap nivell de risc ni pels homes, ni per a les dones, ni per 
als participants diabètics. Per aquest motiu el Departament de Salut de la Generalitat recomana l’ús de la equació 
validada de REGICOR [17]. A més de la taula de Framingham calibrada de l’estudi REGICOR existeix la taula del model 
SCORE [18]. En aquest últim cas el punt de tall en el risc a utilitzar podria ser inferior al 5% , però aquesta equació no ha 
estat validada per a la nostra població i es desconeix el seu rendiment. Per tot això, es continuarà analitzant en el futur 
la noves evidències científiques disponibles amb la idea d’actualitzar i adaptar les recomanacions de prevenció 
vascular a Catalunya.  
L'estimació del risc coronari s'utilitza, fonamentalment, per a sustentar la necessitat de tractament farmacològic de la 
hipercolesterolèmia. També pot ser una informació útil per a valorar la necessitat de tractament antiagregant. Tot i que 
el risc elevat pot suposar un inici immediat de tractament farmacològic en alguns casos d’hipertensió arterial, la decisió 
d'iniciar tractament farmacològic antihipertensiu o antidiabètic es basa més en les pròpies xifres de control d’aquests 
factors de risc i en la presència d'altres factors de risc que en l'estimació del risc amb aquestes funcions [19,20,21].  
Les proves complementaries (proves funcionals, d’imatge...) indicades per a la valoració del risc i la valoració de 
arteriosclerosis asimptomàtica es realitzaran en base als criteris les guies de cada organització. Per altre banda, el criteri 
del professional sanitari és el més important a l’hora de prendre decisions a nivell individual a la consulta.  
� Dintell de risc per a la indicació de tractament farmacològic de la hipercolesterolèmia 
Segons els assaigs clínics disponibles en prevenció primària [22-26], es disposa d’evidència que tractar amb 
hipolipemiants a poblacions amb risc de malaltia coronaria igual o superior a 12,5% a 10 anys és efectiu. No existeix 
evidència de que en individus amb un risc coronari inferior al 13% al 10 anys, els beneficis del tractament amb estatines 
superin els possibles efectes adversos en la mortalitat a 10 anys [27]. Segons el darrer informe del National Cholesterol 
Education Program [20] tractar amb hipolipemiants a població amb un risc inferior al 10 % no és cost-efectiu i aquesta 
relació es deteriora a mesura que disminueix el risc poblacional. Amb la equació adaptada de REGICOR, utilitzant un 
punt de tall del 10%, es classificarien com pacients d’alt risc a un 12,4% de la població [17]. Amb aquestes dades 
s’aconsella considerar el 10% de probabilitats de patir un esdeveniment coronari en 10 anys amb la funció adaptada 
de REGICOR com un punt de tall sensible, segur i cost-efectiu en la indicació del tractament farmacològic de la 
hipercolesterolèmia.  
� Edat d’aplicació de les equacions de risc 
Amb l’equació calibrada de REGICOR es prediu el risc en els propers 10 anys en pacients amb edats compreses entre 
els 35 i els 74 anys. L’esperança de vida a Espanya era de més de 76 anys en los homes i 83 en dones al 2002 i segueix 
una tendència al alça [28]. El 60% dels esdeveniments coronaris incidents i més del 40% de la mortalitat es produeixen 
en edats superiors als 65 anys [29]. Això suggereix que el càlcul del risc és útil almenys fins els 74 anys i per tant que la 
equació utilitzada hauria de permetre englobar aquest tram d’edat, molt particularment en les dones on l’esperança 
de vida es més llarga. Els canvis en el temps dels factors de risc invaliden la predicció més enllà dels 10 anys [29]. No hi 
ha cap fonament per utilitzar la projecció de risc a una edat diferent de la real en cap sentit. Fora del rang d’edat en 
el que s’ha dissenyat una equació de risc, el criteri mèdic ha de ser la base fonamental per a la valoració de les 
mesures adients en cada cas. La periodicitat del càlcul de risc depèn bàsicament de les modificacions observades en 
els factors de risc, la mesura dels quals s’ha d’anar repetint segons les periodicitats indicades en els protocols de 
prevenció [17]. 

� Estimació del risc en pacients diabètics. 
La diabetis mellitus, i especialment el tipus 2, s’associa a un increment (de 2 a 4 vegades) del risc de cardiopatia 
Isquèmica, respecte a la població no diabètica. La malaltia cardiovascular representa la primera causa (66%) de 
mortalitat en els pacients diabètics [30,31]. Aquest excés de risc, més gran entre les dones diabètiques, queda reflectit 
en les taules de càlcul del risc coronari. Les societats científiques britàniques [32] recomanen el càlcul del risc, però 
consideren que el risc pot resultar infraestimat en casos de diabetis tipus 2 amb nefropatia i en diabètics tipus 1. Les 
recomanacions del National Cholesterol Education Program (Adult Treatment Panel III) y les de la Societat Europea de 
Cardiologia consideren la diabetes mellitus com un equivalent de risc equiparable a la malaltia isquèmica coronària, 
recomanant un tractament més intensiu basat en les xifres de colesterol LDL i no en el càlcul del risc coronari [20, 21]. 
Aquesta mesura pot tenir sentit en països amb elevada incidència de malaltia coronaria però no té evidència sòlida 
en poblacions de baix risc com la nostra. Amb la evidència actual es pot concloure que el risc d’un individu no 
diabètic amb antecedents de IAM es 1,9 vegades superior que el d’un individu diabètic sense malaltia coronària 
[32,33]. Dades recents de l’estudi Collaborative Atorvastatin Diabetes Study (CARDS) [25] suggereixen que el benefici 
pot ser superior en pacients diabètics amb elevat risc coronari però això no s’ha confirmat en els assaigs clínics com 
l’estudi MEGA [36] o en l’estudi ASPEN [37] on els participants són diabètics de baix risc. En canvi, en prevenció 
secundaria, s’ha demostrat una reducció significativa de la morbimortalitat vascular [38-40] i de la mortalitat total [40] 
en diabètics tipus 1 i 2.  
També cal recordar que en individus diabètics amb altres factors de risc no contemplats a les equacions de risc, s’ha 
d’ajustar el seu risc segons criteri mèdic, donat que no hi ha una recomanació amb evidència al respecte. Els pacients 
diabètics que tenen malaltia renal són considerats d’alt risc i no se’ls aplicarà el càlcul de risc.  
En l’avaluació dels pacients amb diabetis, el criteri mèdic és fonamental per a la valoració de les mesures adients en 
cada individu; cal tenir en compte el context biopsicosocial i les particularitats de cada cas, en especial la presencia 
de factors de risc no inclosos en la equació: anys d’evolució de la diabetis, mal control metabòlic, presencia 
d’obesitat, hipertrigliceridèmia etc.. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoració del  risc- taules de REGICOR* 
 

Cribratge de factors de risc 
• Consum de tabac 
• Dislipèmies  
• Hipertensió arterial 
• Diabetis 
• Antecedents de malaltia cardiovascular familiar precoç  
• Hiperlipidemia familiar d’alt risc aterogènic 
• Sedentarisme / Obesitat 
• Perímetre abdominal elevat 

 

Cap Factor de risc:  
Fomentar i/o Mantenir estils de vida 

saludables. 
 

 

Algun factor de risc 

REGICOR < 10% 
 

OBJECTIUS** 
PRESIÓ ARTERIAL: 
Control                          <140/90 mmHg 
LÍPIDS:  
Aplicar mesures de modificació d’estils de 
vida per mantenir els valors dintre de la 
normalitat. 
Només fàrmacs si LDL>220 mg/dl o  TGL > 
200 mg/dl després de modificació d’estils de 
vida. DIABETIS: 
HBA1C                              <7% 
PA                                    <130/80 mmHg 
 

REGICOR > 10% < 20% 
 

OBJECTIUS** 
PRESIÓ ARTERIAL: 
Control                          <140/90 mmHg 
LÍPIDS: 
LDL                                <130  mg/dl 
Triglicèrids                     < 200mg/dl 
DIABETIS: 
HBA1C                          <7% 
PA                                 <130/80 mmHg 
 

*Existeixen altres taules de valoració de risc (SCORE) però que no han estat validades en el nostre medi, per 
aquest motiu el Departament de Salut de la Generalitat recomana l’ús de la equació validada de REGICOR 
(13). 
**L’abordatge terapèutic de la hipertensió arterial i la diabetis, per la seva complexitat, no s’especifiquen en 
aquest document. Es recorda que estimació del risc coronari s'utilitza, fonamentalment, per a sustentar la 
necessitat de tractament farmacològic de la hipercolesterolèmia. La decisió d'iniciar tractament 
farmacològic antihipertensiu o antidiabètic es basa més en les pròpies xifres de control d’aquests factors de 
risc i en la presència d'altres factors de risc que en l'estimació del risc amb aquestes funcions. 
En diabètics i pacients amb risc proper a risc alt valorar individualment el tractament antiagregant (sempre 
que no existeixi cap altre contraindicació). Per iniciar el tractament antiagregant  
Individus amb altres FR no contemplats a les taules (anys d’evolució de la diabetis, mal control metabòlic, 
presencia d’obesitat, hipertrigliceridèmia etc..), s’ha d’ajustar el seu risc segons criteri mèdic (cita ATP III), 
donat que no hi ha una recomanació amb evidència al respecte. En general es recomana que la 
presencia d’altres factors de risc no inclosos en l’equació suposi un salt en la classificació de risc dels 
pacients que tinguin un risc proper al dintell de risc moderat o alt.   
Les proves complementaries (proves funcionals, d’imatge...) indicades per a la valoració del risc i la 
valoració de arteriosclerosis asimptomàtica es realitzaran en base als criteris les guies de cada 
organització. 

Algorisme de risc vascular baix i moderat 

ESTILS DE VIDA: 
Abandonament tabac /Promoure Exercici físic 

Alimentació equilibrada/Control del pes 
 

Cribratge de factors de risc 
• Consum de tabac 
• Dislipèmies  
• Hipertensió arterial 
• Diabetis 
• Antecedents de malaltia cardiovascular familiar precoç  
• Sedentarisme / Obesitat 
• Perímetre abdominal elevat (homes: > 102 cm; dones: > 88 cm) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objectius 
 

PRESIÓ ARTERIAL: 
Control                                                                            <140/90 mmHg 
Si Diabetis Mellitus o Afectació Renal                                 <130/80 mmHg  
DIABETIS: 
HBA1C                                                                                  <7% 
LÍPIDS:  
LDL                                                                                 <100  mg/dl 
Triglicèrids                                 < 200 mg/dl 
 
Tractament antiagregant indicat (sempre que no existeixi cap altre 
contraindicació). Iniciar el tractament antiagregant un cop s’hagi aconseguit el 
control de la presió arterial. 
 
*La malaltia renal considerada des de l’aparició de microalbuminúria. 

� Dislipèmia familiar d’alt risc aterogènic. 
� Risc REGICOR > 20% a 10 anys 
� Valors extrems d’un factor de risc (p.e. LDL>220 mg/dl, HTA grau III o superior, etc.) 
� Antecedents  malaltia arterioscleròtica: 

o Cardiopatia  isquèmica 
o Arteriopatia  perifèrica 
o Malaltia cerebrovascular 

� Evidència d’arteriosclerosis silent (ITB≤0,9 o presencia d’estenosi carotídia > 50%) 
� Diabetis amb malaltia renal*.  
� Diabetis >10 anys evolució 
�  

Risc elevat 
 

Algoritme de risc vascular alt 

ESTILS DE VIDA: 
Abandonament tabac /Promoure Exercici físic 

Alimentació equilibrada/Control del pes 
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