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NECESSITA’ DUNQUE DI RIDURNE IL PESO,
ANCHE PER MOTIVI ECONOMICI

CERTA LA RESPONSABILITA’ DI ALCUNI
FATTORI, MENO CERTA QUELLA DI ALTRI





TUTTI QUESTI FATTORI SONO
RESPONSABILI DI QUALE MALATTIA?



L’arteriosclerosi

Epidemia del XX secolo



Inizio XX secolo
Patologia cardiovascolare rappresentava

meno del 10 % della mortalità totale

Fine XX secolo
Rappresenta il 50% circa della mortalità

totale nei Paesi sviluppati e il 25 % in
quelli in via di sviluppo

Rapporto OMS 1999

















GRANDE INTERESSE PER LA
PREVENZIONE, CERCANDO DI

COMPRENDERE, SEMPRE
MEGLIO, CHI FA CHE COSA



















L’aumentata prevalenza dell’obesità nel Mondo
rappresenta un problema clinico rilevante

Gli obesi hanno un rischio maggiore di diabete,
ipertensione, insufficienza renale ed altre malattie
cardiovascolari

In pazienti con BMI > 30 Kg/m2, la prevalenza del
diabete di tipo 2 è del 10-11% e la prevalenza di
ipertensione arteriosa del 30-70%

L’obesità viscerale è il fattore più importante

Annualmente le morti attribuibili a sovrappeso e
obesità sono 300.000 negli USA e 280.000 in
Europa



LA SINDROME METABOLICA

• Obesità addominale
• Dislipidemia aterogena
• Ipertensione arteriosa
• Insulinoresistenza +/-  int. glucidica
• Stato proinfiammatorio
• Stato trombofilico



OBESITA’ ADDOMINALE

Misurazione della circonferenza
addominale

BMI

Rapporto cintola/fianco



Il B.M.I. (Body Mass Index) o I.M.C.
(Indice di Massa Corporea)

• Rapporto tra peso corporeo (Kg) e
altezza (metri al quadrato).
Esempio: peso 80 kg, altezza 160 cm:

• B.M.I = 80 : (1,6 x 1,6) = 31,25

Questi valori valgono sia per l'uomo
che per la donna



B.M.I. (Body Mass Index) o I.M.C.
(Indice di Massa Corporea)

MagroSottopeso< 18,5

NormaleNormopeso18,5-25

SovrappesoSovrappeso di 1° grado25-30

ObesoSovrappeso di 2° grado30-40

Grave obesoSovrappeso di 3° grado>40





DISLIPIDEMIA ATEROGENA

Aumentati trigliceridi

Ridotte HDL

Aumentate Apo B



IPERTENSIONE ARTERIOSA

Stretta associazione tra ipertensione e
insulinoresistenza per:

iperattività simpatica
sodio-ritenzione
alterato trasporto cationico

transmembrana
iperreattività vasale



INSULINORESISTENZA

Fattore molto complesso

Attualmente non c’è accordo riguardo al
suo ruolo di causa o conseguenza della
sindrome metabolica

Classificato nel ATP III come fattore di
rischio cardiovascolare “emergente”



STATO PROINFIAMMATORIO
Clinicamente individuato dall’incremento

della PCR

PCR non inserita nei criteri diagnostici,
ma possibile ruolo prognostico



STATO TROMBOFILICO

Incremento del PAI 1 e del Fibrinogeno

Strettamente correlato allo stato
proinfiammatorio



2001: ATP III (Adult Panel
Protocol III) definisce la MS
come target secondario nella
riduzione del rischio
cardiovascolare, al di là
dell’abbassamento del LDL



WHO

Uno dei seguenti:

•
 Diabete tipo 2

•
 Alterata glicemia a

digiuno
•
 Alterata tolleranza

glucidica

Più uno dei seguenti:

•
 Ipertensione

•
 TG ! 150

•
 "DL < 35 uomo < 39 donna

•
 BMI > 30

•
 Albuminuria ! 20 mcg/min









OMOCISTEINA
E’ un aminoacido solforato che si forma nel nostro
organismo a partire da un altro aminoacido essenziale, la
metionina che perde un gruppo metilico;

Metionina viene introdotta con l’alimentazione (carne,
uova, latte, legumi);

Una volta formata l’omocisteina viene trasformata in una
sostanza "buona" (enzimi specifici + vitamine presenti
nel sangue, B6, B12, acido folico);

 Vitamine insufficienti: l’omocisteina si accumula nel
sangue provocando disfunzione endoteliale (interferendo
con la funzione vasodilatatrice e antitrombotica dell’ossido nitrico – NO;
così il colesterolo può depositarsi bene sotto la parete
endoteliale) .



Un alto tasso di omocisteina aumenta di tre
volte il rischio di ictus o infarto cardiaco.

Per alto tasso di omocisteina circolante si
intendono valori  >100 µmol/litro



Altre possibili influenze negative dell’iperomocisteinemia:

1. In gravidanza: malformazione del feto, aborti inspiegati
2. in menopausa: aumento dei rischi cardiovascolari
3. sviluppo dell’osteoporosi: facilita ed amplifica la manifestazione della malattia
4. Alzheimer: aumenta il rischio di sviluppare la demenza

CHE COSA FA AUMENTARE L'OMOCISTEINA NEL SANGUE?

Fattori Alimentari (diete poco equilibrate, ricche di proteine e
povere di frutta e verdura): CARENZA DI ACIDO FOLICO,
CARENZA DI VITAMINE B12 E B6.
Fattori Genetici (di solito rari)

VALORE NORMALE DI OMOCISTEINA NEL SANGUE:

• 11.4 µmol/l per i maschi

• 10.4. µmol/l per le femmine.



INTRODUCENDO OGNI GIORNO UNA BUONA QUANTITA’ DI ACIDO
FOLICO: 200-400 mcg

Consumare la verdura ogni giorno (pranzo e cena): preferire
quella fresca o surgelata ed evitare quella in scatola.

COME PREVENIRE L'ACCUMULO DI OMOCISTEINA NEL SANGUE?



PARADOSSO FRANCESE
fenomeno per il quale in Francia, nonostante il relativamente alto
consumo di alimenti ricchi in acidi grassi saturi, l'incidenza di
mortalità per malattie cardiovascolari è inferiore rispetto ad altri
Paesi dieteticamente comparabili.
Merito del vino rosso?, o vi sono altre cause?

Alcuni studi si sono concentrati sull'effetto dell‘alcool, e sono
arrivati alla conclusione che un consumo moderato di vino (<40
g/die di etanolo, ca. tre bicchieri) limiti l'incidenza di tali malattie,
probabilmente per un effetto sul colesterolo HDL e sulla fluidità del
sangue.
Tuttavia l’alcool di per se non basta a spiegare il fenomeno

Secondo altri studi la ragione di tale proprietà del vino deriverebbe
dal suo contenuto in polifenoli (in particolare il resveratrolo).
Queste sostanze sono altamente antiossidanti, e questa proprietà è
alla base delle loro riconosciute azioni preventive sulla malattia
aterosclerotica.



Tuttavia per assumere adeguate quantità di polifenoli il consumo
di vino dovrebbe essere ben più elevato che due-tre bicchieri al
giorno, esponendo così agli effetti negativi dell‘alcool.

 Tra le altre ipotesi esplorate, uno studio ha portato l'attenzione su
un'altra proprietà del vino, non correlata con i polifenoli: esso
sarebbe in grado, anche a bassi dosaggi, di inibire la sintesi del
peptide endotelina (endothelin-1), che è un vasocostrittore
correlato alle malattie cardiovascolari ed alla arteriosclerosi.

In ogni caso non è certo un rapporto causa-effetto tra il consumo
di vino e la prevenzione di malattie cardiovascolari.

Altra ipotesi: nelle regioni francesi in cui la mortalità da malattie
cardiovascolari è minore si osserva un più alto consumo di
vegetali particolarmente ricchi di folato

La popolarità del paradosso francese, di cui hanno
probabilmente beneficiato i produttori di vino, ha
destato numerose preoccupazioni per gli effetti
negativi del consumo di alcool (cirrrosi epatica,
cardiomiopatia alcoolica) e quindi non deve essere
incentivato



CARTE DEL RISCHIO CARDIOVASCOLARE

A COSA SERVONO?



Carte del rischio cardiovascolare
Per identificare i soggetti a rischio

cardiovascolare elevato,
per fare della prevenzione primaria riducendo i

fattori di rischio modificabili  (cambiamento
stili di vita e/o interventi farmacologici)

Fine anni 80: le linee guida di prevenzione
primaria trattavano il singolo fattore di
rischio, per es. PA, colesterolo

Oggi rischio cardiovascolare globale



Carte del rischio cardiovascolare
Per costruire queste carte si fanno studi

longitudinali, cioè si seguono nel tempo
gruppi di popolazione (in genere 10 anni).

L’appropriatezza d’uso di queste funzioni di
rischio è fondamentale e dipende dalle
caratteristiche della popolazione

Pertanto non si possono applicare funzioni di
rischio derivate dalla popolazione americana
per quella italiana, o altro, come finora si era
fatto



STRUMENTO SEMPLICE ED OBIETTIVO PER
STIMARE LA PROBABILITA’ DI UN INDIVIDUO

DI ANDARE INCONTRO AD UN PRIMO
EVENTO CARDIOVASCOLARE MAGGIORE

(IMA, ICTUS) NEI SUCCESSIVI 10 ANNI

LO STRUMENTO E’ SEMPLICE, MA LA SUA
PREPARAZIONE, LA SUA COSTRUZIONE E’

SOFISTICATA?



ALLORA COME SI COSTRUISCE UNA CARTA
PER IL RISCHIO CARDIOVASCOLARE?

SI PRENDE UNA POPOLAZIONE SANA, O
APPARENTEMENTE SANA,  VARIA E LA PIÙ

NUMEROSA POSSIBILE E SI REGISTRANO PER
CIASCUN COMPONENTE DI QUESTA

POPOLAZIONE I FATTORI DI RISCHIO NOTI.

SI OSSERVA,  POI, COSA ACCADE IN CIASCUN
INDIVIDUO DI QUESTA POPOLAZIONE NEI

SUCCESSIVI 10 ANNI, RIGUARDO AGLI EVENTI
CARDIOVASCOLARI MAGGIORI



FATTORI DI RISCHIO USATI

1.SESSO

2.DIABETE

3.ABITUDINE AL FUMO

4.ETA’

5.PRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA E
DIASTOLICA

6.COLESTEROLEMIA



PERCHE’ FARE DELLE CARTE ?



SERVONO AL MEDICO : il quale viene
facilitato nello stabilire chi trattare, quando
iniziare a trattare, come trattare (dieta,
farmaci)

SERVONO AL DECISORE PUBBLICO:  a chi
dare farmaci gratuitamente, chi deve pagare
il ticket

SERVONO A CIASCUNO DI NOI: per sapere
in che direzione va la nostra salute, per
scegliere il parametro su cui lavorare, sul
quale è preferibile fare  sacrifici al fine di
ridurre il rischio



E’ IMPORTANTE PERÒ TENER PRESENTI ALCUNE
CONSIDERAZIONI :

 DEVE ESSERE USATA DAL MEDICO

• E’ VALIDA SE I FATTORI DI RISCHIO SONO
MISURATI SEGUENDO IL METODO PRESTABILITO

• DEVE ESSERE APPLICATA SU SOGGETTI SANI,
SENZA PRECEDENTI EVENTI CARDIOVASCOLARI

• SU SOGGETTI FRA 40 E 69 ANNI E NON SU DONNE
IN GRAVIDANZA



NON PUÒ ESSERE APPLICATA PER
VALORI ESTREMI PAS > 200 PAD <
90, COLESTEROLEMIA > 320 O <
130

 PARAMETRI ACCERTATI DA NON
PIÙ DI TRE MESI



PRESSIONE ARTERIOSA
MISURATA DA INFERMIERE PROFESSIONALE

SOGGETTO SEDUTO, BRACCIO DESTRO, 4’ RIPOSO

PRESSIONE SISTOLICA : FASE PRIMA KOROTKOFF

PRESSIONE DIASTOLICA : FASE QUINTA KOROTKOFF

Due misure consecutive                     media

Borderline 140-150 sistolica 90-94 diastolica

Ipertesi Sistolica ≥ 150 mm Hg Diastolica ≥ 90 mm Hg



UN COMPLESSO DI DATI DI QUESTO
GENERE

UN MIX DI FATTORI DI RISCHIO COSÌ
COMPLESSO, DA COMBINARE
VARIAMENTE FRA DI LORO, POTEVA
ESSERE ASSEMBLATO SOLO DA
UNA GRANDE ISTITUZIONE



Coordinato da  ISS e realizzato in
collaborazione con le principali Società
Scientifiche dell’area cardiovascolare e

con diversi Centri specialistici
universitari ed ospedalieri

Nel 1998 è nato il PROGETTO CUORE



Creare un ampio database di popolazione,
sulla quale analizzare i fattori di rischio

cardiovascolare presenti.

Registrare quanti eventi gravi si sarebbero
manifestati nei 10 anni successivi

OBIETTIVO DEL PROGETTO



AREA PREVENZIONE ANMCO E ISS (1998)
OSSERVATORIO EPIDEMIOLOGICO CARDIOVASCOLARE

ITALIANO

51 CENTRI OSPEDALIERI PUBBLICI  ( 1 U.O. DI CARDIOLOGIA/1,5 MILIONI )

200 SOGGETTI PER CENTRO

9712 SOGGETTI TRA 35 – 74 ANNI

- 4908 UOMINI

- 4804 DONNE

1267  UOMINI  E  1196 DONNE  TRA 65-74 ANNI

2324  DONNE  IN  MENOPAUSA



COSÌ, PER ESEMPIO, DAL DATA
BASE DELLA PRESSIONE

ARTERIOSA







L’andamento della PREVALENZA dipende da tre fattori: l’incidenza, il
miglioramento dei trattamenti che porta a un aumento della sopravvivenza e
l’invecchiamento della popolazione.

REGIONE NORD EST
PREVALENZA fra 35 e 74 anni

               aggiornamento giugno 2006



Così sono state approntate le
carte del rischio cardiovascolare,

tenendo conto dei fattori di
rischio ricordati e seguendo
questi soggetti per 10 anni

Per la prima volta carte italiane

Prima ci si basava su carte americane
(Framingham, in genere)



Si sono costruite tante Tabelle,
variamente colorate





















CONTROLLI OGNI SEI MESI PER SOGGETTI
AD ALTO RISCHIO     > 20% IN 10 ANNI 

CONTROLLI ANNUALI PER SOGGETTI A
MEDIO RISCHIO     > 5%  < 20%

  

CONTROLLI OGNI 5 ANNI PER SOGGETTI A
BASSO RISCHIO     < 5%



European Guidelines on Cardiovascular Prevention Eur Heart J 2003; 24: 1601-10



Fattori di rischio globale per MCV

• Fattori di rischio modificabili
– Elevata pressione arteriosa , diastolica/sistolica
– Elevata glicemia (ridotta tolleranza?)
– Elevato LDL colesterolo (pure basso HDL)
– Fumo

• Altri fattori di rischio
– Aumentato livello di trigliceridi, Obesità, Fattori dietetici, Inattività fisica,

Stress, Insulino Resistenza, Incremento di CRP, Iperomocisteinemia (si
deve ricercare in IMA senza altri fattori di rischio), Disfunzione RAS

– Ipertrofia VS, Arteriopatia periferica, Microalbuminuria,

Fattori di rischio non modificabili
Età, Genere, Razza, Storia familiare per MCV



L’AGGIUNTA DI QUESTI ULTERIORI FATTORI
PORTA A DEI NOTEVOLI CAMBIAMENTI

NELLE CARTE

INOLTRE, al di là di tutti i fattori di rischio

E’ GIA’ PRESENTE UN DANNO D’ORGANO?

O

C’E’ GIA’ UNA VERA E PROPRIA MALATTIA?



ALLORA QUAL’È  IL VALORE
NORMALE DELLA

PRESSIONE ARTERIOSA?

DELLA COLESTEROLEMIA?

ESISTONO DELLE DIFFICOLTA’

PER ESEMPIO



PERCHE’ il rischio che deriva
dall’aggiunta di uno o più di questi
fattori, non produce un aumento

lineare del rischio globale, ma
esponenziale

AD ESEMPIO



• PA normale alta (130-139/85-89) + condizione
clinica associata

Rischio aggiuntivo molto elevato (rischio
assoluto di complicanze cardiovascolari a 10
anni > 30% e di complicanze fatali > 8%)
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Diversa incidenza della PA sul rischio CV totale,
se associata a diversi livelli di colesterolo nel

sangue

Quintili Colesterolo
(mg/dL)

Quintili PA sistolica
(mmHg)

245+
221-244

203-220
182-202

<182 <118
118-124

125-131
132-141

142+

Morti per 10.000
Pazienti/Anno

Source: Neaton et al. Arch Intern Med. 1992;152:56-64

1 + 1 = 3



In presenza di diabete PA<130/80 e colesterolemia
LDL<80

Per essere attendibili queste carte debbono essere
costruite sulle stesse popolazioni su cui verranno poi
applicate

Per questo motivo il “Progetto cuore” ha in continuo
aggiornamento un data base dei fattori di rischio CV .

Per lo stesso motivo è sempre aperto lo studio
longitudinale iniziato fra la metà degli anni 80 e la metà
degli anni ’90

E sempre aperto è anche il follow-up di 10 anni sulla
mortalità e morbosità per conoscere meglio il rischio
CV globale nella popolazione italiana, differenziandolo
per uomini e donne.



SOLO COSI’ SI PUO’
MIGLIORARE

L’ATTENDIBILITA’
DELLE CARTE,  LA

LORO SENSIBILITA’ E
LA LORO EFFICACIA



C’è infine un problema

Le malattie cardiovascolari sono
sottostimate nella donna



Ogni anno le malattie cardiovascolari uccidono
circa 120 mila italiane

Nel mondo Occidentale, rappresentano la
prima causa di morte al femminile.

Più del triplo delle vittime di tutti i tumori messi
insieme.

Tuttavia la malattia cardiovascolare è
considerata un problema maschile e la
prevenzione al femminile è ancora molto
indietro



Si spiegherebbe così perché le donne
soccombano più degli uomini ai
disturbi cardiovascolari

Le analisi diagnostiche comunemente
usate per individuare diverse malattie
cardiache spesso non individuano le
patologie femminili.



Comunque la principale differenza la fanno gli
ormoni femminili, gli estrogeni.

 Nella fase in cui gli estrogeni calano
drasticamente, attorno ai cinquant’anni, cessa
anche una sorta di effetto protettivo; episodi
cardiovascolari si manifestano mediamente in
età più avanzata nelle donne

 Fino ad oggi le indagini sulle donne erano solo di
tipo ginecologico



E anche i trial clinici sono prevalentemente al
maschile.

 I trial americani, per esempio, sono spesso
condotti sui veterani di guerra. E quando sono
coinvolte anche pazienti donne il numero è
sempre esiguo

Oggi esiste una norma in base alla quale a uno
studio clinico devono partecipare donne almeno
per il 25%,



Non di meno differenze tra uomo e donna ci
sono. Quali le più eclatanti?

Basti pensare alla reazione ai farmaci che è
completamente diversa.

Così i Ca antagonisti danno gonfiori alle gambe
spesso nelle donne, non negli uomini, o ancora
i vasi sono più piccoli e questo fatto rende
molto più complicato per un cardiochirurgo
l’intervento di by- pass su una donna.



.Anche per le donne, oggi, vi sono due aspetti
cruciali: poco movimento e troppo fumo.

 L’obesità è un trend in aumento, in particolare
nelle regioni meridionali dove la dieta
mediterranea non viene applicata correttamente.

L’ipertensione, in particolare al Nord, e il diabete
sono sempre più significativi.

Inoltre  in menopausa aumenta il colesterolo
totale e in particolare LDL.

E si riduce la sensibilità all’insulina.



Le donne così aumentano di peso e sono più esposte al
diabete

L’ attività fisica è ridotta e non è costante.

Non bastano le intense e occasionali sedute in palestra.
Bisogna, come del resto indica l’OMS, camminare o
correre con regolarità.

E’ provato, del resto, che un’attività costante e non
saltuaria riduce il rischio di infarto e ictus del 30%.

C’è, infine, il pericolo, ampiamente sottovalutato, di una
omologazione delle donne ai vizi maschili.

Ma si è ancora in tempo per invertire la tendenza


