UN SEMPLICE ALGORITMO
PER LA GESTIONE DEL
RISCHIO CARDIOVASCOLARE
€ METABOLICO

NELLA PRATICA CLINICA

CLAUDIO BORGHI', ALBERTO CORSINI? €ZIO DEGLI ESPOSTI,
ROBERTA DI TURI4, ANDREA GIACCARI®, CARLO GIORDAS,

ENZO MANZATO’, GERARDO MEDEAS, MARIA GRAZIA MODENA?,
RAFFAELE SCALPONE"®, ROBERTO PONTREMOLI", GIORGIO SESTI?

'Cattedra di Medicina Interna, Universita degli Studi di Bologna;
“Dipartimento di Scienze Farmacologiche, Universita degli Studi di Milano;
Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale, Universita di Ferrara;
4U.0O.C. Farmacia Ospedaliera ASL Roma D;

SUniversita Cattolica cj;/ Sacro Cuore, Roma;

¢S.C. Malattie Metaboliche e Diabetologia, ASL Torino 5;

’Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche, Universita di Padova,
8Medico di Medicina Generale, Brescia;

°U.O. Cardiologia e Dipartimento Emergenza Urgenza, Azienda Ospedaliera,
Policlinico Universita di Modena-Reggio Emilia;

'0UOC IDI IRCCS, Roma;

""Dipartimento di Medicina Interna e Dipartimento Cardionefrologico,
Universita degli Studi e A.O.U. San Martino, Genova;

"2Universita “Magna Graecia”, Catanzaro

SOMMARIO

La gestione del rischio cardiovascolare metabolico € parte importante della pratica clinica. Molte linee
guida espresse da diverse societa scientifiche si occupano di questo rischio.

Lalgoritmo, basandosi su queste linee guida, indirizza il medico formulando sia suggerimenti sulle pro-
cedure diagnostiche che sugli interventi terapeutici, farmacologici e non, per il paziente a rischio car-
diovascolare.

Parole chiave: linee guida, rischio cardiovascolare, rischio metabolico.
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28% di tutti i decessi, mentre gli eventi
cerebrovascolari lo sono del 13%. Risulta
chiara I'importanza di queste patologie
dal punto di vista della sanita pubblica e
dell’'utilizzo di risorse sia sanitarie che piu
in generale economiche.

In questo scenario, ¢ importante che i
fattori di rischio e la patologia cardio-va-
scolare-metabolica siano riconosciuti con
tempestivita e che la loro prevenzione e
cura sia la pit1 adeguata possibile.

Grazie ad un supporto incondizionato di
MSD, ¢ stato creato un gruppo di lavoro
multidisciplinare che ha affrontato i pro-
blemi relativi al particolare profilo del pa-
ziente a rischio cardiovascolare, renale e
metabolico al fine di individuare delle pos-
sibili soluzioni innovative per migliorarne
la gestione, basandosi sui reali bisogni de-
gli attori coinvolti (medicina generale, me-
dicina specialistica, pagatore e paziente).

Data 'esistenza di numerose Linee Gui-
da nell’ambito delle tre aree terapeutiche
(iperlipidemia, ipertensione e diabete) (1-
16) e stata scelta la soluzione di redigere
un Percorso diagnostico terapeutico per la
gestione del rischio del paziente cardiova-
scolare, renale e metabolico di facile let-
tura e consultazione che possa fungere da
strumento utile e pratico per una migliore
gestione di questo paziente.

Pertanto si € giunti alla stesura di un
algoritmo contenente dei percorsi multi-
disciplinari che potesse rappresentare un
punto d’incontro per la medicina generale
e per la medicina specialistica nelle scelte
diagnostico-terapeutiche e al tempo stes-
so permettere un opportuno confronto
e coordinamento sulla gestione, talvolta
difficile, di questa particolare categoria di
pazienti.

I contenuti di tale algoritmo sono il pitt
possibile fedeli a quanto riportato dalle
varie Linee Guida ufficiali e 'algoritmo &
stato oggetto di una ricerca sul campo fi-

nalizzata a testare il percorso su un cam-
pione significativo di medici di medicina
generale e specialisti che ha prodotto ri-
sultati positivi.

Questo strumento permette quindi di
esprimere le raccomandazioni provenienti
dalle Linee Guida e dell’Evidence Based
Medicine in forma del tutto pratica e po-
trebbe essere quindi utilizzato come un
vademecum tecnico. Il presente percorso
diagnostico/terapeutico non esclude la sti-
ma del rischio cardiovascolare globale che
va comunque effettuata in accordo con le
carte ufficiali del rischio.

Lalgoritmo elaborato dal gruppo di
lavoro multidisciplinare ha ricevuto il pa-
trocinio dell’Associazione Italiana per la
Difesa degli Interessi dei Diabetici (Al-
DID) e delle seguenti societa scientifiche:
Associazione Medici Diabetologi (AMD),
Federazione Italiana di Cardiologia (FIC),
Societa Italiana di Diabetologia (SID), So-
cieta Italiana di Farmacologia (SIF), Socie-
ta Italiana per la Prevenzione del Rischio
Cardiovascolare (SIPREC), Societa Italia-
na per lo Studio dell’Aterosclerosi (SISA),
Societa Italiana di Nefro-Cardiologia (SIN-
CAR), Societa Italiana di Medicina Gene-
rale (SIMG), Societa Italiana di Medicina
Interna (SIMI), Societa Italiana di Nefrolo-
gia (SIN), Associazione Italiana di Cardio-
logia Riabilitativa (GICR-IACPR).

Lalgoritmo (Figura 1) si presenta come
un percorso schematico composto da tre
livelli a seconda del paziente preso in con-
siderazione: il soggetto sano, il soggetto
con almeno un fattore di rischio cardio-
vascolare, il soggetto con diabete mellito.

Una volta scelto il punto di partenza,
I'algoritmo si compone di box contenenti
suggerimenti diagnostici o terapeutici.

Partendo dal soggetto sano (1° livello)
vengono esaminati i fattori di rischio: abi-
tudine al fumo, attivita fisica e abitudini
alimentari corrette. In caso di comporta-
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Il presente percorso diagnostico/terapeutico non esclude la stima del rischio cardiovascolare globale
che va comunque effettuata in accordo con le carte ufficiali del rischio

FUMO
Soggetto Sano
Astensione dal fumo
> ATTIVITA FISICA
Abitudine al fumo si r'_
Attivita fisica NO 30 minuti di marcia energica
Abitudini alimentari corrette NO almeno 4 volte la settimana

DIETA

dieta normosodica (<3 gr die),
ridotto uso di grassi di origine
animale, elevato contenuto
di frutta, di verdura
e di grassi insaturi.

Se presente almeno un fattore di rischio:

Familiarita per eventi CV precoci
Pressione Arteriosa: PAS > 140 e/o PAD > 90 mmHg
Indice di Massa Corporea >30kg/m* o > 25kg/m* se con eta > 45 anni
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Figura | - Percorso diagnostico terapeutico assistenziale basato sulle attuali linee guida internazionali sul
rischio cardio-vascolare-metabolico. Il presente percorso diagnostico/terapeutico non esclude la stima del
rischio cardiovascolare globale che va comunque effettuata in accordo con le carte ufficiali del rischio.
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menti non adeguati sono suggerite le mo-
difiche di stile di vita: astensione dal fumo,
attivita fisica (30 minuti di marcia energica
almeno 4 volte la settimana) e una dieta
normosodica (<3 g/die), con ridotto uso di
grassi di origine animale, elevato contenu-
to di frutta, di verdura e di grassi insaturi.

Nel caso di un soggetto con familiarita
per eventi cardiovascolari precoci o pres-
sione arteriosa elevata (sistolica >140 e/o
diastolica >90 mmHg) o Indice di Massa
Corporea >25 kg/m? con eta superiore a
45 anni, si procede con gli accertamenti e
interventi terapeutici del 2° livello.

Nel 2° livello, suggerito per un soggetto
con almeno un fattore di rischio cardio-
vascolare, viene prevista I'esecuzione di
alcuni accertamenti diagnostici (Box I):
glicemia a digiuno, colesterolo totale, co-
lesterolo-LDL, colesterolo-HDL, triglice-
ridemia, creatininemia, emoglobina, ema-
tocrito ed esame delle urine. Qualora il
soggetto sia iperteso e prevista la misura-
zione della potassiemia, dell’albuminuria
(rapporto albumina/creatinina), dell’'uri-
cemia, la stima della velocita di filtrazione
glomerulare (eGFR) tramite equazione
CKD-EPI e T'esecuzione di un elettrocar-
diogramma.

Nel caso in cui tali indagini diagno-
stiche non dovessero essere normali, si
suggeriscono ulteriori accertamenti (Box
2): valutazione ultrasonografica carotidea,
indice pressorio caviglia/braccio, ecocar-
diogramma, curva da carico di glucosio,
monitoraggio pressione arteriosa delle 24
ore ed ECG da sforzo.

Gli interventi terapeutici previsti nel 2°
livello, in assenza di diabete mellito e/o
eventi cardiovascolari, sono focalizzati sul
trattamento dell'ipertensione arteriosa e
della dislipidemia, due dei fattori di rischio
cardiovascolare piu importanti.

Per 1 suggerimenti circa la terapia anti-
ipertensiva, il gruppo di lavoro ha adotta-

to i criteri delle linee guida del’European
Society of Hypertension e del’European
Society of Cardiology (11) che raccoman-
dano la classe di farmaco in base alla pre-
senza di danno d’organo, di eventi pato-
logici o di condizioni particolari (Box 3 e
Tabella A).

Va sottolineato che obiettivo della tera-
pia anti-ipertensiva ¢ il raggiungimento ed
il mantenimento dei livelli pressori target,
sia sistolici che diastolici, e che dopo 6 set-
timane e da prendere in considerazione
una eventuale terapia di associazione se i
valori pressori non sono a target.

Per la terapia delle dislipidemie, si sug-
gerisce l'uso di statine con l'obiettivo di
ottenere i seguenti valori target di cole-
sterolo-LDL: <130 mg/dl se non vi € una
storia di cardiopatia ischemica o di diabe-
te, <100 mg/dl se vi ¢ storia di cardiopatia
ischemica o di diabete, <70 mg/dl se vi &
sia cardiopatia ischemica che diabete (Box
4 e Tabella B). La terapia con statine deve
comunque tenere conto della valutazione
dose/beneficio e del rischio globale. A
tal scopo il Box 4 rimanda alla Tabella B
per individuare la terapia pitt appropriata
in base alle riduzioni attese di colesterolo-
LDL. Lobiettivo della terapia ipolipidemiz-
zante ¢ il raggiungimento ed il manteni-
mento dei livelli target di colesterolo-LDL
e dopo un follow-up di 6 settimane € da
prendere in considerazione una terapia di
associazione con ezetimibe qualora i valo-
ri di colesterolo-LDL non siano a target (o
una terapia di associazione con acido nico-
tinico/laropiprant o fibrato qualora i valori
di colesterolo-LDL, colesterolo-HDL e/o
trigliceridi non siano a target).

In caso di un precedente evento cardio-
vascolare, viene raccomandato di aggiun-
gere una terapia antiaggregante.

Al 3° livello, consigliato per i pazienti
diabetici, si prevede l'esecuzione di una
serie di accertamenti diagnostici (Box 5)
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e I'invio al centro diabetologico per un in-
quadramento diagnostico/terapeutico e
per una successiva gestione integrata con
il medico di medicina generale. Tra gli ac-
certamenti diagnostici vengono suggeriti:
fundus oculi, questionario per neuropatia
ed esame con mono filamento seguite da
prove autonomiche ed elettromiografia in
caso di esito patologico, l'ispezione piede
e indice pressorio caviglia/braccio, la do-
manda di screening della disfunzione eret-
tile, ecodoppler dei tronchi sovra-aortici e
dosaggio dell’albuminuria.

Gli interventi terapeutici (Box 6) han-
no come obiettivo il raggiungimento ed il
mantenimento di una emoglobina glicata
<7%: intervento sullo stile di vita per 3 mesi
e raggiungimento dei valori target sia per
la pressione arteriosa sia per il colestero-
lo-LDL; in caso di mancato raggiungimen-
to di HbAlc <7% uso della metformina (do-
saggio giornaliero di almeno 2g) eventual-
mente associata con tiazolidinedioni, ini-
bitori di DPP-4, agonisti del recettore del
GLP-1, sulfoniluree o repaglinide; citando
la possibilita dell’'uso di metformina (alme-
no 2g/die) associata con insulina (anche
fin dalla diagnosi).

II gruppo di lavoro multidisciplinare
sottolinea comunque limportanza, alla
fine del percorso diagnostico, che la stima
del rischio cardiovascolare globale avven-
ga in accordo con strumenti di calcolo del
rischio specificamente validati (17).
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