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Negli Stati Uniti, la malattia renale cronica
(chronic kidney disease, CKD) è ormai ricono-
sciuta come una reale emergenza sanitaria
(CDC, Weekly Morbility and Mortality Report,
March 2nd, 2007). Circa il 13% degli america-
ni ha evidenza di danno renale o di insuffi-
cienza renale e circa il 6% ha un filtrato glo-
merulare (GFR) <60 ml/min1, che rappresenta
il valore soglia per la definizione di CKD fran-
ca. La prevalenza aumenta sino al 15-30% ne-
gli anziani e supera il 50% nei soggetti affetti
da malattie circolatorie e metaboliche. È atte-
so, inoltre, un raddoppio nei prossimi anni dei
pazienti nefropatici secondario alla crescente
incidenza di ipertensione, diabete mellito di
tipo 2 e sindrome metabolica2. Stime analo-
ghe di prevalenza di CKD sono state riportate
in altre aree geografiche3-11. 

Le dimensioni “epidemiche” della CKD
non rappresentano però l’unico dato allar-
mante. Studi epidemiologici effettuati in co-
orti di popolazione generale degli Stati Uniti
e Nord Europa12-18, infatti, hanno dimostrato
che nei pazienti con CKD in fase non dialitica,
la mortalità, che è prevalentemente da cause
cardiovascolari, aumenta in maniera esponen-
ziale fino a 6 volte con il ridursi del GFR rispet-
to ai soggetti con funzione renale normale.
L’elevato rischio cardiovascolare in tali pazien-
ti comporta che l’incidenza di morte sia da 2 a
50 volte maggiore dell’incidenza di insuffi-
cienza renale cronica in fase sostitutiva. L’as-
sociazione tra CKD e rischio cardiovascolare è
stata dimostrata anche nella popolazione ge-
nerale. Un recente studio prospettico, condot-
to in popolazione generale norvegese, ha evi-
denziato infatti che l’aggiunta non solo dei
valori di GFR ma anche di albuminuria al tra-
dizionale modello prognostico per il rischio
cardiovascolare comporta la riclassificazione
del 6.6% dell’intera popolazione e, in partico-
lare, del 39% dei soggetti considerati a rischio
intermedio, definito da una mortalità cardio-
vascolare 5-10/1000 persone/anno19. La rile-

vanza del ruolo indipendente e additivo dei
valori di GFR e albuminuria nel predire gli
eventi cardiovascolari in campioni di popola-
zione generale è stata confermata dal PRE-
VEND in Olanda20, e Framingham Offspring e
NHANES III negli Stati Uniti21,22. 

È pertanto importante sottolineare che
questi dati, nonché l’inadeguatezza dell’e-
quazione di Framingham nel predire gli even-
ti cardiovascolari nei soggetti con CKD23, ren-
dono necessaria la revisione delle carte del ri-
schio cardiovascolare per la popolazione ge-
nerale con l’inclusione di parametri indicativi
del danno renale (GFR e albuminuria). 

Il più elevato rischio cardiovascolare del
paziente nefropatico rispetto alla popolazio-
ne generale è stato attribuito ad una maggio-
re prevalenza dei principali fattori di rischio
tradizionali (ipertensione, dislipidemia, obesi-
tà) nonché alla presenza di fattori specifici
della malattia renale (albuminuria, anemia,
iperparatiroidismo secondario, fosforemia)12.
A tal riguardo, è importante notare che ad
oggi manca una valutazione epidemiologica
di questi fattori modificabili nell’ambito della
stessa popolazione. L’assenza di tali dati di-
venta ancora più importante se si considera
che i fattori menzionati, sia tradizionali che
non tradizionali, possono rendere conto non
solo del rischio cardiovascolare ma anche del-
la progressione verso la fase dialitica delle
malattie renali12. Pertanto, l’intervento tera-
peutico effettuato, nelle fasi precoci della
CKD, sui fattori modificabili del rischio cardio-
vascolare potrebbe verosimilmente migliora-
re la prognosi globale, ossia cardiorenale, del
paziente nefropatico, diminuendo sia il ri-
schio cardiovascolare che ritardando l’ingres-
so in dialisi, e quindi, l’elevata mortalità, le
gravi complicanze cardiovascolare e non, non-
ché i costi drammatici che caratterizzano la
terapia dialitica.

In Italia, come nel resto dell’Europa del
Sud, sono tuttora assenti dati su scala nazio-
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nale di prevalenza e prognosi nei pazienti nefropatici in
fase non dialitica. Tali informazioni sono invece essenzia-
li. Le informazioni raccolte nella popolazione nord-ameri-
cana e nord-europea, infatti, potrebbero non essere ap-
plicabili alla realtà italiana in quanto la mortalità annua
dei dializzati in Italia è di circa il 10%, ossia la metà di
quanto riportato dall’analogo registro americano. Inoltre,
analoghe differenze sono state osservate nel confronto
sulla mortalità sia della popolazione generale che nella
popolazione di uremici in dialisi tra Nord e Sud Europa24-26.
La popolazione dei nefropatici verosimilmente differi-
sce tra Stati Uniti, Nord Europa e Italia per numerosi
aspetti, sia di natura etnica che di stili di vita, abitudini ali-
mentari e, infine, per i differenti atteggiamenti prescritti-
vi che sono espressione della politica sanitaria propria di
ciascun paese. È noto, infatti, che i paesi dell’area medi-
terranea rappresentano una specificità non assimilabile
ad altri contesti geografici. È importante notare come la
mancanza in Italia di dati nazionali sul problema “CKD in
fase non dialitica” abbia avuto una ricaduta negativa sul
nostro servizio sanitario. In Italia, il rapporto ISTAT del 2
marzo 2007 (Condizioni di salute, fattori di rischio e ricor-
so ai servizi sanitari, 2005) non cita infatti in alcun passag-
gio questo rilevante problema sanitario. Nel nostro paese,
infatti, sono disponibili solo poche informazioni parziali
ottenute su campioni di piccole dimensioni e in singole
realtà non rappresentative della popolazione generale
italiana27-30. 

Risulta quindi evidente la necessità di realizzare in Ita-
lia, come già effettuato nell’Europa del Nord6,7,19,20,31, stu-
di, di rilevanza nazionale, che siano finalizzati a definire le
dimensioni del problema CKD ed a valutare, nella popola-
zione generale, l’efficacia di modelli di rischio cardiovasco-
lare che includano anche il danno renale tra le variabili tra-
dizionalmente esaminate. Tali studi devono inoltre fornire
una stima della prevalenza, nell’ambito dei soggetti iden-
tificati come affetti da CKD, dei principali fattori di rischio
cardiovascolare modificabili (stili di vita ed abitudini ali-
mentari, pressione arteriosa, lipidi, albuminuria, emoglo-
bina, e livelli di ormone paratiroideo e calcio-fosforo) al fi-
ne di identificare le strategie terapeutiche, non farmacolo-
giche e farmacologiche, da implementare in questa sotto-
popolazione di pazienti ad alto rischio. È altresì essenziale
favorire, mediante una capillare attività formativa, la dif-
fusione tra medici di medicina generale e specialisti non
nefrologi dei corretti strumenti diagnostico-terapeutici
per l’identificazione e trattamento della CKD, creando nel
contempo modelli di gestione integrata con i nefrologi. 

Tali obiettivi sono perseguiti da un progetto di ricerca
(studio CARHES, CArdiovascular risk in Renal Patients of
the Italian Health Examination Survey) avviato di recente
dal Gruppo di Studio sul Trattamento dell’insufficienza re-
nale cronica della Società Italiana di Nefrologia, in collabo-
razione con l’Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri e l’Istituto Superiore di Sanità, che utilizzando
i dati raccolti nell’ambito della seconda survey dell’Osser-
vatorio Epidemiologico Cardiovascolare (Health Examina-
tion Survey) risponderà alle carenti conoscenze su epide-
miologia e prognosi cardiovascolare della CKD in Italia32. 

Saranno infatti raccolti nei 9020 soggetti adulti (35-79
anni) dell’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare
anche i seguenti parametri: 

• valutazione su sangue della concentrazione di creatini-
na sierica (in tutti i soggetti), nonché livelli sierici di cal-
cio-fosforo e paratormone (nel solo sottogruppo CKD);

• misurazione su raccolta urine 24h di creatininuria e al-
buminuria (in tutti i soggetti)

• questionario generale: 
- informazione sulla consapevolezza dello stato di ma-

lattia renale (“È a conoscenza di essere affetto da ma-
lattia renale ?” sì/no),

- informazione sulla diagnosi di malattia renale in caso
di risposta positiva alla precedente domanda (insuffi-
cienza renale cronica, calcolosi urinaria, glomerulone-
frite, nefropatia interstiziale/pielonefrite, rene polici-
stico); 

• nella fase prospettica si raccoglieranno, oltre ai dati di
mortalità e morbosità cardiovascolare previsti per l’Os-
servatorio Epidemiologico Cardiovascolare, anche i dati
di incidenza di insufficienza renale cronica in fase sosti-
tutiva dai registri regionali di dialisi e trapianto.
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