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Linee guida per la prevenzione elavalutazione del rischio
delle malattie cardiovascolari
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Introduzione

La malattia cardiovascolare rappresenta tutt’ oggi un
problemadi primissimo piano nei paesi industrializ-
zati, nonostante che in quest’ ultimo decennio si sia
verificata una riduzione di decessi per malattia del
sistemacircolatorio; si prevede comunque per gli anni
successivi un aumento dellamorbilita e mortalita car-
diovascolare nei paesi dell’ Est europeo e dell’ Africa,
parallelamente all’ adozione di tili di vitaoccidentali.
Lemalattie cardiovascolari, cometuttele patologie cro-
nico-degenerative, riconoscono una eziologia multifat-
toriale; pertanto, nel valutareil rischio di unindividuo o
di una popolazione & opportuno considerare il rischio
globale derivato dall’ associazione di piu fattori. Nella
praticamedica s sta assistendo ad un importante cam-
biamento: da unalogicaincentrata sul trattamento del
singolo fattore di rischio ad un’ atra basata sulla valu-
tazionede rischio cardiovascolare globale, derivato dal-
I’ azione contemporanea di piu fattori, i quali possono
avere un effetto additivo o moltiplicativo. Pertanto, il
medico dovrebbe effettuare unintervento di prevenzione
(farmacologico e non) mirato non tanto o solo al fat-
tore di rischio, ma alariduzione dd rischio cardiova
scolare globae di un individuo.

Allaluce di questa novita, molte Societa Scientifiche
hanno elaborato e diffuso, in questi ultimi tempi, alcuni
documenti (linee guida) contenenti algoritmi, tabelle
e semplici programmi reperibili nei siti web, che per-
mettono di valutare il rischio cardiovascolare globale,
di stimarelaprobabilitadi sviluppare eventi cardiova
scolari negli anni successivi e di adottare le misure di
prevenzione piu idonee (1-4). Inoltre, sul documento
congiunto della Societa Europeadi |pertensione, Car-
diologia e Aterosclerosi, il Ministero della Sanita ha

emanato la nuova nota CUF numero 13 riguardante la
rimborsabilitadei farmaci ipolipidemizzanti, e sui dati
dello studio GI SSI-Prevenzione é stataelaboratalacarta
dd rischio in pazienti post-IMA (5,6).

Il rischio cardiovascolare globale

Oggi, i fattori plasmatici di rischio “classici”, presi
nel loro complesso, hon spiegano piu del 50-60%
degli eventi coronarici; inoltre, allo stato attuale non
e possibile valutare il rischio individuale se non in
termini probabilistici, riferendosi ad una coorte di
soggetti o di pazienti con caratteristiche simili alla
personain esame.

L e“Recommendations of the Second Joint Task Force
of European and other Societies on Coronary Preven-
tion” hanno suddivisoi fattori di rischio come: a) col-
legati allo stile di vita, b) alle caratteristiche biochi-
miche o fisiologiche modificabili e c) alle caratteri-
stiche individuali non modificabili (2,7) (Tab. ).

L’ associazione di piu fattori di rischio nello stesso
soggetto determina un aumento moltiplicativo piu
che additivo del rischio cardiovascolare globale.

A livello individuale é stato trovato un potere pre-
dittivo negativo o positivo statisticamente significa-
tivo in: etd, sesso, colesterolemia totale, colestero-
lemiaLDL, colesterolemiaHDL, pressione arteriosa,
attivitafisica, familiaritd, peso corporeo, trigliceridi,
diabete, fumo.

Per quanto riguardai “nuovi” fattori di rischio per la
cardiopatia ischemica e le malattie vascolari atero-
sclerotiche sono in corso grossi studi, anche se solo
per alcuni, in questi ultimi anni, si é verificato un
maggiore interesse. Tra questi vanno ricordati:
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Nuovi fattori di rischio
Iperomocisteinemia
Lp(a)
Iperinsulinemia
Stress ossidativo/antiossidanti
Parametri di infezione
Parametri di inflammazione
Ritardo di crescita

Nel contesto di una strategia di prevenzione rivolta
al’interapopolazione e fondatasullo screening e sulla
correzione dei fattori di rischio, per il medico resta
prioritario valutare il rischio cardiovascolare globale
di un individuo, in modo da esaminare |’ opportunita
delle diverse opzioni di intervento disponibili.

La Societa Europeadi Cardiologia, la Societa Europea
di Aterosclerosi e la Societa Europea di |pertensione
hanno proposto unalistadi prioritaper laprevenzione
dellamalattie cardiovascolari nellapraticaclinica(8).
Lapriorita piu ataviene data ai soggetti sintomatici
per cardiopatia ischemica accertata 0 altre malattie
vascolari aterosclerotiche, i quali a causa del loro
rischio elevato, avranno anche il maggiore beneficio
dalla scelta di una terapia appropriata ed efficace e
dallacorrezione dei fattori di rischio. La priorita suc-
cessivariguardai familiari di pazienti aterosclerotici
incui |’esordio dei sintomi & stato precoce (< 55 anni
per gli uomini e < 65 anni per le donne) oppure i sog-
getti asintomatici che presentano una combinazione di
fattori di rischio quale: diabete, ipertensione, grave
ipercolesterolemiao atraformadi dislipidemia, e sog-
getti asintomatici arischio molto elevato. Per molti
di ci sono prove chelacorrezione dei fattori siain
prevenzione primariache secondaria, portaaunaridu-
zione degli eventi fatali e non fatali.

Prevenzione primaria
La Second Joint Task Force of European and other

Societies on Coronary Prevention ha messo a punto
unaapposita“ Carta del rischio coronarico” : un ago-

Tabella I. Fattori di rischio.
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ritmo cheoltreal’ eta e al sesso, tiene conto dellapre-
senzadi fumo, della pressione arteriosa, del diabete e
della colesterolemia e che permette una valutazione
rapida del livello di rischio assoluto di un individuo
nei 10 anni successivi. A secondadell’ associazione dei
fattori, il livello di rischio coronarico viene identifi-
cato in: basso sotto al 5%, lievetra5 e 10%, moderato
tra10 e 20%, alto tra20 e 40%, molto alto oltreil 40%.
I rischio & presentato in formagraficain tabelle sepa-
rate per individui di sesso maschile efemminile, fuma-
tori e non, diabetici e non diabetici, ai quali ad una
certadecadedi eta, in presenzadi uno specifico valore
di colesterolemia totale e della pressione arteriosa
sistolica, corrispondeil proprio rischio.

Questa carta del rischio é stata utilizzata anche nella
gestione del paziente i percol esterolemico.

In presenzadi un rischio assoluto < 20% edi unacole-
sterolemiatotale >190 mg/dL (4.9 mmol/L) si consi-
gliauno stiledi vitatale daconsentire di ridurrelacole-
sterolemiatotale <190 mg/dL elacolesterolemialL DL
<115 mg/dL (3.0 mmo/L) e richiamo del paziente a
controllo ameno ogni 5 anni.

Seil rischio coronarico assoluto € >20% o eccede il
20% se proiettato all’eta di 60 anni vengono valutati
i lipidi ematici (colestero totale, LDL, HDL e trigli-
ceridi); il medico dovrainiziare con interventi di modi-
ficazione dello stile di vita e dopo tre mesi procedere
alarivalutazione dell’ assetto lipidico. Se sono stati
raggiunti gli obiettivi, St mantienelo stesso stile di vita;
nel caso in cui i livelli target di colesterolo non siano
stati raggiunti, si richiede un trattamento farmacolo-
gico della colesterolemia.

Deve essere sottolineato che un valore di colesterolo
HDL inferiore a 39 mg/dL (1.0 mmol/L) nei maschi e
43 mg/dL (1.1 mmol/L) nelle femmine o di unatrigli-
ceridemia superiore a 180 mg/dL (2.0 mmol/L) sono
segni di aumentato rischio di cardiopatia coronarica
Inoltre, assume un’ estremaimportanzanelaprevenzione
primariaunadietapoveradi grass saturi edi colesterolo,
una restrizione caorica per prevenireil sovrappeso, |0
svolgimento di attivitafiscadall’infanziaalavecchiaia

Caratteristiche personali
(non modificabili)

Caratteristiche biochimiche
fisiologiche (modificabili)

Stili di vita

Eta

Sesso

Storia familiare di Cardiopatia
ischemica o aterosclerotica periferica

Storia personale di malattia
aterosclerotica

Elevata pressione arteriosa

Elevati trigliceridi

Basso colesterolo HDL

LDL piccole e dense

Elevato colesterolo totale
e colesterolo LDL

Fumo di tabacco

Eccessivo consumo di alcool

Dieta ricca di grassi saturi,
colesterolo e calorie

Inattivita fisica

Stress

Iperglicemia/diabete
Obesita
Fattori trombogenici
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I secondo algoritmo é stato sviluppato a partire dai
dati dello studio Prospective Cardiovascular Munster
(PROCAM) ed é proposto dalla International Task
Force for Prevention of Coronary Heart Disease in
collaborazione con International Atherosclerosis
Society; e prevede I utilizzo di un software disponi-
bile in maniera interattiva nel sito WEB della Task
Force (9) che permettedi calcolareil livellodi rischio
assoluto di unindividuo nei successivi otto anni. | fat-
tori di rischio cardiovascolare sono stati analizzati in
maschi asintomatici di eta compresa tra 40-65 anni,
sottoposti ad un follow-up di 8 anni; inoltre il 38% di
coloro che hanno successivamente presentato un
infarto miocardico, possedevano all’ arruolamento un
tasso di trigliceridi >200 mg/dL (2.2 mmol/L).

Prevenzione secondaria

Lavalutazione del rischio di un secondo evento coro-
narico di un paziente con cardiopatia i schemica non
puo essere basata solamente sulla presenza dei fattori
di rischio classici. La Carta del rischio post-IMA é
stata elaborata sulla base dei dati di mortalitaricavati
su oltre 10000 pazienti italiani sopravvissuti ad un
infarto miocardico disponibili nello studio GISSI-Pre-
venzione. | dati di partenzaper poter utilizzarelacarta
sono, oltre all’ eta e al sesso, la presenza di fattori di
rischio pre-esistenti (ipercolesterolemiatotale e bassi
livelli di colesterolo HDL, diabete, ipertensione arte-
riosa, iperfibrinogenemia, claudicatio intermittens,
fumo) e lapresenza di alcune complicanze post-IMA
(disfunzione ventricolare sinistra, instabilita el ettrica,
ischemia residua, rivascolarizzazione).

Utilizzando lacartadel rischio-postinfartuale, per cia-
scunafasciadi eta, & sufficiente conoscere il numero
(nessuno,1,2,3,0 piu) dei fattori di rischio classici e
lo stato clinico/strumentale post-IMA per avere la
stima del rischio assoluto di eventi clinici rilevanti
(morte, infarto miocardico, ictus cerebrale): si parte
da un basso rischio (2.9% di eventi) per arrivare aun
rischio elevato (8.7-14.2%).

La Commissione Unica del Farmaco (CUF) utilizza
per stimareil rischio cardiovascolare nei successivi 4
anni una carta modificataiin cui ad ogni fattore viene
assegnato un punteggio e successivamente i punteggi
vengono sommati. Rispetto allacartaoriginaleleclass
di rischio sono state ridotte a5 (al posto di 10) per
semplificarne I’ utilizzo e renderla omogenea con
quella della valutazione del rischio primario. E' con-
siderato elevato un rischio superiore del 5% di incor-
rerenei 4 anni successivi in un evento cardiovascolare
maggiore. Inoltre, lanota 13 della CUF stabilisce che
sono rimborsabili i farmaci ipocolesterolemizzanti per
guei pazienti che hanno un valore di colesterolemia
LDL >100 mg/dL (2.6 mmol/L) se arischio elevato
o colesterolemia LDL >130 mg/dL (3.4 mmol/L) se
arischio basso. Lacolesterolemiadeve essere valutata
dopo un adeguato intervento dietetico.

Riv Med Lab - JLM, Val. 2, S.1, 2001

Conclusioni

Recentemente la 22 Conferenza Nazionale sulla Pre-
venzione della Cardiopatia | schemica ha sottolineato
che il medico moderno deve possedere un efficace
aggiornamento ed un discernimento critico su quanto
proposto dallaletteratura scientifica, per poter riuscire
asvolgere, nei pazienti con differente profilo di rischio
cardiovascolare globale, interventi clinici del tutto dif-
ferenti: da una cauta attesa, all’ adozione di uno stile

di vitaadeguato, ad unarapida ed aggressiva gestione

mediante farmaci. La medicina moderna deve essere

sempre piu basata su due fattori:

- evidenze scientifiche certe, prodotte dai trial clinici
per dimostrare una prevenzione basata sulle prove
di efficacia;

- la conoscenza del livello di rischio della popola-
zione, per ottimizzare le strategie di prevenzione
sullabase del livello di rischio globale del singolo
paziente.

Il livello di rischio cardiovascolare di ogni individuo
einfatti il maggior determinante dell’ entita del bene-
ficio derivante da un certo trattamento in una popola-
zione di pazienti e rappresenta unarisposta ale cre-
scenti istanze di carattere economico che sottendono
gli interventi di prevenzione coronarica.

Lanuovanota CUF numero 13 sullarimborsabilita dei

farmici ipolipidemizzanti € un chiaro esempio di

guesto importante cambiamento per la praticamedica:

essa hafissato i criteri della rimborsabilita delle sta-
tine nei soggetti ad alto rischio di primo evento coro-
narico €/o in pazienti gia portatori di malattia coro-
narica. Ed éin questo contesto che si inseriscelapro-
posta, di Societa Scientifiche che operano nellaMedi-
cinadi Laboratorio, di refertazione dei lipidi plasma
tici, per evitare cheil paziente possainterpretarne erro-
neamenteil significato, e chetaeinterpretazione possa
successivamente creare al suo medico problemi di qua
lunque natura (10).
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