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Introduzione

L’identificazione degli individui a rischio
coronarico elevato è uno degli obiettivi prin-
cipali della prevenzione primaria ed è un at-
to che coinvolge pienamente la professiona-
lità dei medici di medicina generale e degli
specialisti. L’identificazione dei soggetti ad
elevato rischio ha lo scopo di attivare una se-
rie di azioni per ridurre i fattori di rischio mo-
dificabili che vanno dallo stile di vita all’in-
tervento farmacologico quando indicato.

Per orientare queste azioni in Europa,
negli Stati Uniti e in Nuova Zelanda sono
state stilate linee guida per la prevenzione
dei nuovi eventi coronarici1-4. Molto spesso
queste linee guida sono intese come pre-
venzione del rischio cardiovascolare, anche
se di fatto solo le neozelandesi si indirizza-
no specificamente a questo.

La novità metodologica di questi ultimi
anni è l’introduzione del concetto di rischio
coronarico globale assoluto. Alla fine degli
anni ’80 le linee guida sulla prevenzione
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Background. The absolute global coronary risk has recently been introduced as an indicator of the
incidence predicted by the main risk factors. It offers numerous options for the treatment of individ-
uals at high risk. The identification of the absolute global coronary risk is produced through the ap-
plication of functions obtained by longitudinal studies; their adequacy depends on the characteristics
of the population from which they were estimated. The aim of this work was to evaluate the impact
of the application of the absolute global coronary risk evaluation using the chart of risk proposed to
the Italian physicians and to compare it with the results obtained from the application of other risk
functions.

Methods. The database of the Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC), consisting of
men and women aged 35-74 years, has been considered as being representative of the Italian popula-
tion. The individual risk has been computed using the functions and coefficients from the Framing-
ham study, the PROCAM study and the Seven Countries Study-Italy. The prevalence of high risk fac-
tors has been estimated on the basis of the recommendations on coronary prevention of the Task
Force of the European Societies.

Results. The prevalence of high risk factors estimated by the Framingham function is 23.7%
among men and 3.8% among women aged 35-74 years. In men aged 35-64 years, this estimated preva-
lence decreases from 14.2 to 8.7% when the Framingham function is adjusted using the mean value
of the risk factors of the OEC, to 5.2% when the PROCAM function is applied, and to 1.1% when the
function of the Seven Countries Study-Italy is employed.

Conclusions. The application of the risk function suggested to the Italian physicians implies that
more than 2 700 000 men and more than 500 000 women aged 35-74 years are potential candidates
for treatment with lipid-lowering drugs. The comparison between the use of different functions in the
OEC sample produces high numerical differences. The over-evaluation of the individual at high risk
implies significant human and social costs. It is therefore essential to determine risk functions and co-
efficients derived from recent Italian studies including all age groups, both sexes and taking into ac-
count the different geographic characteristics of our country.

(Ital Heart J Suppl 2001; 2 (10): 1098-1106)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 34.205.43.164 Tue, 09 Apr 2024, 21:13:25



della malattia coronarica e cardiovascolare si fondava-
no sul trattamento di singoli fattori di rischio5,6; a ri-
schio aumentato erano considerati, ad esempio, indivi-
dui con valori elevati di pressione arteriosa o di cole-
sterolemia e il trattamento era basato sulla valutazione
dei singoli fattori; una posizione resa possibile dall’e-
videnza derivata dagli studi di coorte e consolidata dai
risultati dei trial clinici7-9.

L’evoluzione metodologica ha comportato l’atten-
zione al valore assoluto di rischio coronarico, indicato-
re dell’incidenza della malattia in determinate catego-
rie di individui, prevedibile sulla base dei livelli noti dei
principali fattori di rischio. Il rischio coronarico globa-
le assoluto, che rispecchia l’eziologia multifattoriale
della malattia coronarica, può essere stimato per ogni
individuo a partire da più fattori di rischio misurati.
Inoltre, offre opzioni multiple al “trattamento” degli in-
dividui a rischio elevato: la modificazione di ciascuno
dei singoli fattori può infatti influenzare in maniera pre-
vedibile il rischio assoluto. Questa possibilità facilita il
rispetto delle preferenze del soggetto, considerando le
caratteristiche di asintomaticità clinica della gran parte
delle condizioni di rischio.

Per identificare gli individui a rischio elevato, sulla
base del rischio coronarico globale assoluto, è indi-
spensabile utilizzare funzioni di rischio che derivino
dall’analisi multivariata di studi di coorte. Ciò implica
la necessità di avere un numero adeguato di soggetti
rappresentativi della popolazione, esenti dalla manife-
stazione clinica della malattia, con misure standardiz-
zate degli ipotizzati fattori di rischio, seguiti per un
congruo numero di anni, su cui rilevare e validare gli
eventi incidenti.

Nel caso della coronaropatia la quasi totalità degli
studi di incidenza rinvenibili nella letteratura interna-
zionale identifica alcuni fattori che risultano avere coe-
rentemente un peso predittivo e significativo nelle ana-
lisi statistiche. Tra questi i fattori metabolici (colestero-
lemia totale, colesterolemia LDL, colesterolemia HDL,
diabete mellito), emodinamici (pressione arteriosa), o
legati allo stile di vita (abitudine al fumo di sigarette),
oltre all’età e al genere di appartenenza, cui a volte vie-
ne aggiunta la storia personale di evento cardiovascola-
re pregresso (ma quest’ultimo caso riguarda la preven-
zione secondaria). Naturalmente anche altri fattori so-
no stati rinvenuti come importanti nel definire il rischio
coronarico, ma il loro peso individuale viene utilizzato
nelle funzioni di rischio meno frequentemente (tra que-
sti la familiarità per eventi precoci, l’indice di massa
corporea e la trigliceridemia), o raramente (le abitudini
alimentari, la sedentarietà, la fibrinogenemia). Tutta-
via, ragioni di ordine metodologico, come la collinea-
rità tra alcuni dei fattori più coerentemente significativi
e gli altri, e ragioni pratiche, come la disponibilità di
funzioni complesse ottenute sulla base di osservazioni
in tempi lunghi, hanno reso le funzioni con i fattori
“classici” le più utilizzate per l’identificazione del ri-
schio coronarico globale assoluto individuale.

L’appropriatezza di uso delle funzioni di rischio di-
pende dalle caratteristiche del rischio della popolazio-
ne da cui derivano gli individui ai quali la funzione vie-
ne applicata. La notazione matematica che caratterizza
la funzione di rischio include sia i valori di popolazio-
ne dei fattori di rischio (ad esempio le medie), sia i
coefficienti che identificano il peso predittivo dei sin-
goli fattori, sia la probabilità di ammalarsi da parte del-
la popolazione stessa. Tutti questi indici possono esse-
re diversi da popolazione a popolazione, ponendo quin-
di un reale problema di applicabilità di funzioni “estra-
nee” ad una certa popolazione.

In questo articolo si valuta l’impatto dell’applica-
zione della valutazione del rischio coronarico globale
assoluto attraverso le carte del rischio proposte ai me-
dici italiani10 e si confronta con quello ottenuto da altre
funzioni di rischio potenzialmente applicabili11-14. Per
far questo, è stato utilizzato il database osservazionale
del campione di popolazione italiana dell’Osservatorio
Epidemiologico Cardiovascolare (OEC), parte inte-
grante del Progetto CUORE, coordinato dall’Istituto
Superiore di Sanità (www.cuore.iss.it). L’obiettivo è
quello di fornire elementi di riflessione su quali possa-
no essere i problemi umani e sociali sollevati dagli stru-
menti di identificazione utilizzabili e sulla strategia da
mettere a punto per ottimizzare le procedure di screen-
ing in prevenzione primaria.

Materiali e metodi

Metodologia di arruolamento del campione dell’Os-
servatorio Epidemiologico Cardiovascolare. La
coorte è costituita da individui di ambo i sessi arruolati
attraverso i Centri dell’Associazione Nazionale Medici
Cardiologi Ospedalieri diffusi omogeneamente sul ter-
ritorio nazionale. Ogni Centro aveva la responsabilità
di arruolare 200 soggetti scelti in modo casuale fra i re-
sidenti del comune di età compresa fra 35 e 74 anni; ad
ogni Centro sono state fornite tre liste di numeri casua-
li, contenenti 25 soggetti per ogni decennio di età e ses-
so, estratti in base alla composizione demografica del
comune a cui apparteneva il Centro; se un soggetto del-
la prima lista non risultava disponibile si passava al-
l’invito del corrispondente soggetto della seconda lista;
se anche questo risultava non arruolabile si passava a
chiamare quello corrispondente della terza lista. La
procedura adottata suggerita nel manuale delle opera-
zioni del progetto MONICA (MONItoring CArdiova-
scular diseases) è quella attualmente più diffusa quan-
do non è possibile arruolare un campione rappresenta-
tivo sull’intero territorio nazionale; pertanto i risultati
ottenuti si riferiscono ad un campione rappresentativo
dei singoli comuni, la cui diffusione sul territorio na-
zionale può fornire una buona rappresentazione della
popolazione italiana.

I dati sono stati raccolti da operatori sanitari oppor-
tunamente addestrati e durante le operazioni di screen-
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ing sono stati sottoposti al controllo di qualità per la ri-
levazione delle misurazioni. Le procedure e le metodo-
logie per la raccolta dei fattori di rischio, derivate dal
Progetto MONICA e dal Cardiovascular Survey
Methods, sono state ampiamente descritte in preceden-
ti articoli15-20.

Modalità di applicazione delle funzioni usate nella
simulazione. Nel campione dell’OEC sono disponibili,
tra l’altro, le variabili considerate nelle funzioni di ri-
schio per cardiopatia coronarica derivate dal Framin-
gham, dal PROCAM e dal Seven Countries Study-Ita-
lia11-14,21. È stato così possibile calcolare il rischio indi-
viduale a 10 anni per ciascun soggetto del campione,
utilizzando la funzione e i coefficienti stimati dallo stu-
dio Framingham11,12, cioè quelli suggeriti dalle Società
Scientifiche europee1; la funzione prevede per ogni sog-
getto il calcolo del rischio utilizzando i seguenti fattori:
età, sesso, pressione arteriosa sistolica, colesterolemia
totale, colesterolemia HDL, fumo di sigarette e diabete.

La funzione PROCAM13, disponibile nel sito web
www.chd-taskforce.com per calcolare il rischio di
evento coronarico ad 8 anni, è stata opportunamente
modificata secondo le indicazioni degli autori per il cal-
colo del rischio a 10 anni. Le variabili utilizzate sono
state: età, sesso, pressione arteriosa sistolica, colestero-
lemia LDL, colesterolemia HDL, fumo di sigarette,
diabete, trigliceridi e familiarità per evento coronarico
precoce (sotto i 60 anni). La funzione Seven Countries
Study-Italia è stata applicata per il calcolo del rischio di
evento coronarico a 10 anni seguendo le indicazioni di
Menotti et al.14 e considerando i fattori età, pressione
arteriosa sistolica, numero di sigarette fumate al giorno
e colesterolemia totale.

È stato inoltre calcolato il rischio dei singoli indivi-
dui attraverso una modifica della funzione Framin-
gham, sostituendo le medie originali delle variabili uti-
lizzate nel modello con le medie del campione di popo-
lazione dell’OEC. Questo tentativo è stato effettuato
ipotizzando che i coefficienti di rischio della funzione
di Framingham siano analoghi a quelli derivabili da una
popolazione con le medie delle variabili identiche a
quelle della popolazione OEC, e con la stessa probabi-
lità di sopravvivere alla cardiopatia coronarica. Que-
st’ultima simulazione è stata realizzata con l’intento di
“smascherare” i limiti di applicazione di una funzione
di rischio ad una popolazione diversa da quella dalla
quale la funzione sia derivata.

Una volta calcolato il rischio individuale per tutti i
soggetti partecipanti all’indagine applicando le varie
funzioni, è stata calcolata la prevalenza in varie catego-
rie di rischio secondo quanto definito nelle linee guida
europee1: A) rischio ≥ 20%; B) rischio ≥ 20% e suscet-
tibilità di trattamento ipocolesterolemizzante (coleste-
rolo ≥ 190 mg/dl); C) rischio ≥ 20% e suscettibilità di
trattamento antipertensivo (pressione arteriosa ≥ 140
e/o 90 mmHg). I risultati sono presentati in termini per-
centuali ed assoluti, immaginando i dati applicabili a

tutta la popolazione italiana e disaggregando per appar-
tenenza a specifica area geografica.

Per le finalità di questo articolo, la funzione Fra-
mingham originale, cioè quella suggerita ai medici ita-
liani, è stata applicata a uomini e donne di età compre-
sa tra 35 e 74 anni, in modo da avere indicazioni sulla
dimensione numerica degli individui ad aumentato ri-
schio. Le altre funzioni sono state applicate solo agli
uomini di età compresa tra 35 e 64 anni, in quanto i
coefficienti erano applicabili e confrontabili per questa
fascia di età e sesso.

Lo studio di Framingham infatti è l’unico che ha
prodotto coefficienti specifici per le donne; lo studio
PROCAM si limita agli uomini fino a 65 anni e il Se-
ven Countries Study-Italia agli uomini. In questo modo
era possibile ottenere il massimo di efficienza e validità
della comparazione proposta.

Risultati

Nella tabella I sono riportate, nelle varie classi di
età, per grandi aree geografiche italiane e nei due sessi,
le prevalenze degli individui a rischio coronarico eleva-
to, degli individui a rischio elevato e suscettibili di trat-
tamento con ipolipidemizzanti o antipertensivi, identi-
ficati attraverso l’uso della funzione Framingham.

Il dato più evidente è la cospicua differenza di indi-
vidui a rischio nei due sessi in tutte le fasce di età. Inol-
tre, tra le donne, quelle abitanti l’area geografica più ti-
picamente mediterranea appaiono a rischio più elevato
delle altre aree. Questi dati, assumendo come riportabi-
le alla popolazione italiana di pari età il pool dei cam-
pioni randomizzati dell’OEC, danno l’idea della di-
mensione numerica degli uomini e delle donne poten-
zialmente a rischio elevato, coinvolgibili in trattamento
farmacologico per abbassare a livelli convenienti la co-
lesterolemia e la pressione arteriosa.

Il confronto tra le prevalenze ottenute con le diver-
se funzioni di rischio per gli uomini di 35-64 anni e gli
effetti dell’applicazione delle differenti funzioni alla
popolazione italiana, in termini di individui coinvolti,
sono riportati nella tabella II. È evidente che l’uso di
funzioni differenti può modificare notevolmente il qua-
dro. I valori sono più bassi di quelli ottenuti con l’ap-
plicazione della funzione originale Framingham, se a
tale funzione si applicano le medie dei fattori di rischio
identificati dall’OEC. Si abbassano ulteriormente se si
applica la funzione derivata dal PROCAM ed ancor più
se si applica la funzione derivata dal Seven Countries
Study-Italia.

Discussione

I risultati di questo esercizio di simulazione stimo-
lano alcune riflessioni, soprattutto per i medici che si
apprestano ad introdurre nel loro bagaglio professiona-

1100

Ital Heart J Suppl Vol 2 Ottobre 2001

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 34.205.43.164 Tue, 09 Apr 2024, 21:13:25



S Giampaoli et al - Identificazione degli individui ad elevato rischio coronarico

1101

Ta
be

lla
 I

.S
tim

a 
de

lla
 p

re
va

le
nz

a 
de

gl
i i

nd
iv

id
ui

 a
pp

ar
te

ne
nt

i a
lla

 p
op

ol
az

io
ne

 it
al

ia
na

 c
on

 r
is

ch
io

 c
or

on
ar

ic
o 

≥
20

%
 in

 1
0 

an
ni

 (
A

),
 r

is
ch

io
 ≥

20
%

 c
om

bi
na

to
 c

on
 ip

er
co

le
st

er
ol

em
ia

 (
B

) 
ed

 ip
er

-
te

ns
io

ne
 (

C
),

 s
us

ce
tti

bi
li 

di
 tr

at
ta

m
en

to
 f

ar
m

ac
ol

og
ic

o,
 s

tim
at

a 
se

co
nd

o 
la

 f
un

zi
on

e 
di

 r
is

ch
io

 F
ra

m
in

gh
am

, p
er

 a
re

a 
ge

og
ra

fi
ca

, f
as

ci
a 

di
 e

tà
 e

 s
es

so
.

U
om

in
i

D
on

ne

Po
po

la
zi

on
e

A
B

C
Po

po
la

zi
on

e
A

B
C

19
97

19
97

35
-4

4 
an

ni
N

or
d

1 
86

2 
29

0
22

 3
47

 (
1.

2)
22

 3
47

 (
1.

2)
16

 7
61

 (
0.

9)
1 

80
1 

89
1

–
–

–
C

en
tr

o
78

0 
86

3
16

 3
98

 (
2.

1)
16

 3
98

 (
2.

1)
10

 9
32

 (
1.

4)
78

4 
67

0
–

–
–

Su
d 

e 
Is

ol
e

1 
41

4 
88

7
31

 1
28

 (
2.

2)
31

 1
28

 (
2.

2)
12

 7
34

 (
0.

9)
1 

44
2 

45
7

–
–

–
To

ta
le

4 
05

8 
04

0
69

 8
73

 (
1.

7)
69

 8
73

 (
1.

7)
40

 4
27

 (
1.

0)
4 

02
9 

01
8

–
–

–

45
-5

4 
an

ni
N

or
d

1 
73

3 
84

0
16

8 
18

2 
(9

.7
)

14
9 

11
0 

(8
.6

)
76

 2
89

 (
4.

4)
1 

74
8 

73
9

52
46

 (
0.

3)
52

46
 (

0.
3)

52
46

 (
0.

3)
C

en
tr

o
72

2 
01

5
75

 0
90

 (
10

.4
)

75
 0

90
 (

10
.4

)
46

 9
31

 (
6.

5)
74

9 
70

7
44

98
 (

0.
6)

–
–

Su
d 

e 
Is

ol
e

1 
22

2 
98

3
16

3 
88

0 
(1

3.
4)

15
7 

76
5 

(1
2.

9)
63

 5
95

 (
5.

2)
1 

24
5 

31
0

26
 1

52
 (

2.
1)

26
 1

52
 (

2.
1)

16
 1

89
 (

1.
3)

To
ta

le
3 

67
8 

83
8

40
7 

15
2 

(1
1.

1)
38

1 
96

5 
(1

0.
4)

18
6 

81
5 

(5
.1

)
3 

74
3 

75
6

35
 8

96
 (

1.
0)

31
 3

98
 (

0.
8)

21
 4

35
 (

0.
6)

55
-6

4 
an

ni
N

or
d

1 
60

4 
56

0
53

1 
10

9 
(3

3.
1)

48
1 

36
8 

(3
0.

0)
21

6 
61

6 
(1

3.
5)

1 
71

3 
16

1
82

 2
32

 (
4.

8)
82

 2
32

 (
4.

8)
27

 4
11

 (
1.

6)
C

en
tr

o
66

8 
49

8
24

4 
67

0 
(3

6.
6)

19
1 

85
9 

(2
8.

7)
65

 5
13

 (
9.

8)
72

7 
97

4
48

 7
74

 (
6.

7)
48

 7
74

 (
6.

7)
17

 4
71

 (
2.

4)
Su

d 
e 

Is
ol

e
1 

03
0 

04
4

31
1 

07
3 

(3
0.

2)
24

5 
15

0 
(2

3.
8)

83
 4

34
 (

8.
1)

1 
13

0 
99

0
13

4 
58

8 
(1

1.
9)

13
4 

58
8 

(1
1.

9)
65

 5
97

 (
5.

8)
To

ta
le

3 
30

3 
10

2
1 

08
6 

85
2 

(3
2.

9)
91

8 
37

7 
(2

7.
8)

36
5 

56
3 

(1
1.

1)
3 

57
2 

12
5

26
5 

59
4 

(7
.4

)
26

5 
59

4 
(7

.4
)

11
0 

47
9 

(3
.1

)

65
-7

4 
an

ni
N

or
d

1 
19

5 
28

6
74

3 
46

8 
(6

2.
2)

61
9 

15
8 

(5
1.

8)
28

2 
08

7 
(2

3.
6)

1 
54

3 
67

3
72

 5
53

 (
4.

7)
67

 9
22

 (
4.

4)
27

 7
86

 (
1.

8)
C

en
tr

o
54

0 
01

5
34

7 
77

0 
(6

4.
4)

29
0 

52
8 

(5
3.

8)
77

 7
62

 (
14

.4
)

66
6 

23
5

47
 3

03
 (

7.
1)

47
 3

03
 (

7.
1)

21
 3

20
 (

3.
2)

Su
d 

e 
Is

ol
e

83
2 

18
3

57
5 

03
8 

(6
9.

1)
45

1 
04

3 
(5

4.
2)

16
2 

27
6 

(1
9.

5)
1 

03
0 

09
9

12
7 

73
2 

(1
2.

4)
10

9 
19

0 
(1

0.
6)

42
 2

34
 (

4.
1)

To
ta

le
2 

56
7 

48
4

1 
66

6 
27

6 
(6

4.
9)

1 
36

0 
72

9 
(5

3.
0)

52
2 

12
5 

(2
0.

3)
3 

24
0 

00
7

24
7 

58
8 

(7
.6

)
22

4 
41

5 
(6

.9
)

91
 3

40
 (

2.
8)

To
ta

le
 3

5-
74

 a
nn

i
13

 6
07

 4
64

3 
23

0 
15

3 
(2

3.
7)

2 
73

0 
94

4 
(2

0.
1)

1 
11

4 
93

0 
(8

.2
)

14
 5

84
 9

06
54

9 
07

8 
(3

.8
)

52
1 

40
7 

(3
.6

)
22

3 
25

4 
(1

.5
)

I 
va

lo
ri

 tr
a 

pa
re

nt
es

i s
on

o 
es

pr
es

si
 in

 p
er

ce
nt

ua
le

. A
 =

 r
is

ch
io

 ≥
20

%
; B

 =
 r

is
ch

io
 ≥

20
%

, c
ol

es
te

ro
lo

 ≥
19

0 
m

g/
dl

 (
o 

5 
m

m
ol

/l)
; C

 =
 r

is
ch

io
 ≥

20
%

, p
re

ss
io

ne
 a

rt
er

io
sa

 s
is

to
lic

a 
≥

14
0 

m
m

H
g 

o
pr

es
si

on
e 

ar
te

ri
os

a 
di

as
to

lic
a 

≥
90

 m
m

H
g.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 34.205.43.164 Tue, 09 Apr 2024, 21:13:25



1102

Ital Heart J Suppl Vol 2 Ottobre 2001

Ta
be

lla
 I

I.
St

im
a 

de
lla

 p
re

va
le

nz
a 

de
gl

i i
nd

iv
id

ui
 a

pp
ar

te
ne

nt
i a

lla
 p

op
ol

az
io

ne
 it

al
ia

na
 c

on
 r

is
ch

io
 c

or
on

ar
ic

o 
≥

20
%

 in
 1

0 
an

ni
 (

A
),

 r
is

ch
io

 ≥
20

%
 c

om
bi

na
to

 c
on

 ip
er

co
le

st
er

ol
em

ia
 (

B
) 

ed
 ip

er
-

te
ns

io
ne

 (
C

),
 s

us
ce

tti
bi

li 
di

 tr
at

ta
m

en
to

 f
ar

m
ac

ol
og

ic
o,

 s
tim

at
a 

se
co

nd
o 

di
ve

rs
e 

fu
nz

io
ni

 d
i r

is
ch

io
, p

er
 a

re
a 

ge
og

ra
fi

ca
 e

 f
as

ci
a 

di
 e

tà
 n

eg
li 

uo
m

in
i.

Po
po

la
zi

on
e

Fr
am

in
gh

am
 (

or
ig

in
al

e)
Fr

am
in

gh
am

 (
O

E
C

)
PR

O
C

A
M

Se
ve

n 
C

ou
nt

ri
es

19
97

A
B

C
A

B
C

A
B

C
A

B
C

35
-4

4 
an

ni
N

or
d

1 
86

2 
29

0
22

 3
47

 (
1.

2)
22

 3
47

 (
1.

2)
16

 7
61

 (
0.

9)
55

87
 (

0.
3)

55
87

 (
0.

3)
55

87
 (

0.
3)

55
87

 (
0.

3)
55

87
 (

0.
3)

55
87

 (
0.

3)
–

–
–

C
en

tr
o

78
0 

86
3

16
 3

98
 (

2.
1)

16
 3

98
 (

2.
1)

10
 9

32
 (

1.
4)

10
 9

32
 (

1.
4)

10
 9

32
 (

1.
4)

54
66

 (
0.

7)
–

–
–

–
–

–
Su

d 
e 

Is
ol

e
1 

41
4 

88
7

31
 1

28
 (

2.
2)

31
 1

28
 (

2.
2)

12
 7

34
 (

0.
9)

56
60

 (
0.

4)
56

60
 (

0.
4)

56
60

 (
0.

4)
–

–
–

–
–

–
To

ta
le

4 
05

8 
04

0
69

 8
73

 (
1.

7)
69

 8
73

 (
1.

7)
40

 4
27

 (
1.

0)
22

 1
79

 (
0.

5)
22

 1
79

 (
0.

5)
16

 7
13

 (
0.

4)
55

87
 (

0.
1)

55
87

 (
0.

1)
55

87
 (

0.
1)

–
–

–

45
-5

4 
an

ni
N

or
d

1 
73

3 
84

0
16

8 
18

2 
(9

.7
)

14
9 

11
0 

(8
.6

)
76

 2
89

 (
4.

4)
86

 6
92

 (
5.

0)
86

 6
92

 (
5.

0)
52

 0
15

 (
3.

0)
13

 8
71

 (
0.

8)
13

 8
71

 (
0.

8)
52

02
 (

0.
3)

10
 4

03
 (

0.
6)

10
 4

03
 (

0.
6)

10
 4

03
 (

0.
6)

C
en

tr
o

72
2 

01
5

75
 0

90
 (

10
.4

)
75

 0
90

 (
10

.4
)

46
 9

31
 (

6.
5)

32
 4

91
 (

4.
5)

32
 4

91
 (

4.
5)

28
 1

59
 (

3.
9)

23
 8

26
 (

3.
3)

23
 8

26
 (

3.
3)

93
86

 (
1.

3)
43

32
 (

0.
6)

43
32

 (
0.

6)
43

32
 (

0.
6)

Su
d 

e 
Is

ol
e

1 
22

2 
98

3
16

3 
88

0 
(1

3.
4)

15
7 

76
5 

(1
2.

9)
63

 5
95

 (
5.

2)
89

 2
78

 (
7.

3)
84

 3
86

 (
6.

9)
36

 6
89

 (
3.

0)
44

 0
27

 (
3.

6)
44

 0
27

 (
3.

6)
15

 8
99

 (
1.

3)
11

 0
07

 (
0.

9)
11

 0
07

 (
0.

9)
11

 0
07

 (
0.

9)
To

ta
le

3 
67

8 
83

8
40

7 
15

2 
(1

1.
1)

38
1 

96
5 

(1
0.

4)
18

6 
81

5 
(5

.1
)

20
8 

46
1 

(5
.7

)
20

3 
56

9 
(5

.5
)

11
6 

86
3 

(3
.2

)
81

 7
24

 (
2.

2)
81

 7
24

 (
2.

2)
30

 4
87

 (
0.

8)
25

 7
42

 (
0.

7)
25

 7
42

 (
0.

7)
25

 7
42

 (
0.

7)

55
-6

4 
an

ni
N

or
d

1 
60

4 
56

0
53

1 
10

9 
(3

3.
1)

48
1 

36
8 

(3
0.

0)
21

6 
61

6 
(1

3.
5)

34
4 

98
0 

(2
1.

5)
31

7 
70

3 
(1

9.
8)

14
6 

01
5 

(9
.1

)
26

4 
75

2 
(1

6.
5)

25
1 

91
6 

(1
5.

7)
11

2 
31

9 
(7

.0
)

52
 9

50
 (

3.
3)

48
 1

37
 (

3.
0)

30
 4

87
 (

1.
9)

C
en

tr
o

66
8 

49
8

24
4 

67
0 

(3
6.

6)
19

1 
85

9 
(2

8.
7)

65
 5

13
 (

9.
8)

15
5 

09
2 

(2
3.

2)
12

6 
34

6 
(1

8.
9)

40
 7

78
 (

6.
1)

86
 9

05
 (

13
.0

)
70

 1
92

 (
10

.5
)

28
 7

45
 (

4.
3)

28
 7

45
 (

4.
3)

28
 7

45
 (

4.
3)

20
 0

55
 (

3.
0)

Su
d 

e 
Is

ol
e

1 
03

0 
04

4
31

1 
07

3 
(3

0.
2)

24
5 

15
0 

(2
3.

8)
83

 4
34

 (
8.

1)
22

4 
55

0 
(2

1.
8)

18
2 

31
8 

(1
7.

7)
61

 8
03

 (
6.

0)
13

5 
96

6 
(1

3.
2)

10
6 

09
5 

(1
0.

3)
38

 1
12

 (
3.

7)
16

 4
81

 (
1.

6)
16

 4
81

 (
1.

6)
82

40
 (

0.
8)

To
ta

le
3 

30
3 

10
2

1 
08

6 
85

2 
(3

2.
9)

91
8 

37
7 

(2
7.

8)
36

5 
56

3 
(1

1.
1)

72
4 

62
2 

(2
1.

9)
62

6 
36

7 
(1

9.
0)

24
8 

59
6 

(7
.5

)
48

7 
62

3 
(1

4.
8)

42
8 

20
3 

(1
3.

0)
17

9 
17

6 
(5

.4
)

98
 1

76
 (

3.
0)

93
 3

63
 (

2.
8)

58
 7

82
 (

1.
8)

To
ta

le
 3

5-
64

 a
nn

i
11

 0
39

 9
80

1 
56

3 
87

7 
(1

4.
2)

1 
37

0 
21

5 
(1

2.
4)

59
2 

80
5 

(5
.4

)
95

5 
26

2 
(8

.7
)

85
2 

11
5 

(7
.7

)
38

2 
17

2 
(3

.5
)

57
4 

93
4 

(5
.2

)
51

5 
51

4 
(4

.7
)

21
5 

25
0 

(1
.9

)
12

3 
91

8 
(1

.1
)

11
9 

10
5 

(1
.1

)
84

 5
24

 (
0.

8)

I 
va

lo
ri

 tr
a 

pa
re

nt
es

i s
on

o 
es

pr
es

si
 in

 p
er

ce
nt

ua
le

.  
O

E
C

 =
 O

ss
er

va
to

ri
o 

E
pi

de
m

io
lo

gi
co

 C
ar

di
ov

as
co

la
re

. A
ltr

e 
ab

br
ev

ia
zi

on
i c

om
e 

in
 ta

be
lla

 I
.

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 34.205.43.164 Tue, 09 Apr 2024, 21:13:25



le quotidiano l’uso delle carte di rischio cardiovascola-
re per definire quegli individui ai quali comunicare l’e-
sistenza di una condizione di rischio elevato e l’esigen-
za di un trattamento farmacologico preventivo.

Qui è necessaria una precisazione terminologica;
spesso si tende ad usare rischio coronarico e rischio
cardiovascolare come sinonimi, mentre la grande mag-
gioranza delle carte del rischio proposte sono in realtà
relative al rischio coronarico come quella indicata ai
medici italiani per identificare le condizioni di rischio,
che si basa sulla funzione dello studio Framingham5.
L’applicazione di questa funzione comporta il poten-
ziale trasferimento alla categoria di pazienti da trattare
con ipocolesterolemizzanti di oltre 2 700 000 uomini e
di oltre 500 000 donne tra 35 e 74 anni. Moltissimi di
questi individui non andrebbero incontro al trattamento
se ci si basasse solo sui livelli di colesterolemia che ri-
cordiamo come nel rischio elevato venga definita da
trattare se ≥ 190 mg/dl. Il trattamento con antipertensi-
vi sarebbe riservato a più di 1 milione di uomini e a più
di 200 000 donne di pari età. Anche in questo caso mol-
ti individui non sarebbero trattati se si guardasse solo il
livello di pressione arteriosa.

Si tratta non soltanto di un impegno rilevante in ter-
mini numerici, ma anche di un cambiamento di menta-
lità rispetto a quanto finora i medici sono abituati a fa-
re. La cronicità dell’intervento medico aumenta consi-
derevolmente anche la responsabilità del medico, che
in molti casi si troverà a gestire pazienti del tutto asin-
tomatici e potenzialmente “lontani” dall’evento da pre-
venire.

La differenza rilevata tra la dimensione degli indivi-
dui a rischio negli uomini e nelle donne, che è più am-
pia di quanto prevedibile soprattutto dopo i 65 anni,
può anche far pensare ad un’insufficienza del potere di-
scriminante tra i due sessi dei classici fattori di rischio
e richiama l’esigenza di chiarire meglio il rischio car-
diovascolare nella donna.

Naturalmente, la dimensione numerica richiama an-
che problemi di carattere economico, oltre che di com-
pliance, visto che i trattamenti previsti possono durare
decenni.

Un limite delle stime effettuate potrebbe scaturire
dal fatto che il campione osservato non sia del tutto rap-
presentativo della popolazione italiana nel suo insieme.
Tuttavia le modalità di reclutamento e la distribuzione
sulle varie aree del territorio nazionale rendono queste
stime le migliori attualmente possibili, ed in ogni caso
non sembrano essere molto lontane dalla realtà.

Un dato interessante è rappresentato dal fatto che gli
abitanti di aree geografiche dell’Italia tipicamente me-
diterranea appaiono con maggior frequenza a rischio
coronarico elevato rispetto a quelli che abitano altre
aree del paese. Questo dato, solo apparentemente sor-
prendente, è in linea con le previsioni di eventi corona-
rici nei prossimi anni, stimati recentemente22.

L’altra fondamentale riflessione che scaturisce da
questi risultati è relativa al confronto tra l’uso di fun-

zioni differenti nel campione dell’OEC. Utilizzare fun-
zioni diverse comporta, come si vede dalle tabelle, di-
mensioni numeriche che possono essere anche enorme-
mente diverse. È vero, infatti, che medie, distribuzioni
e prevalenze dei fattori di rischio cambiano da popola-
zione a popolazione, in particolare se si confrontano
popolazioni che vivono culture molto diverse tra loro
(ad esempio, paesi nordamericani e paesi mediterra-
nei).

I coefficienti presenti in una determinata funzione
di rischio identificano il peso di quei fattori nella popo-
lazione data. Nonostante la coerenza di quanto si trova
in letteratura sui fattori di rischio cardiovascolare “clas-
sici”, in realtà il loro peso eziologico (vale a dire i coef-
ficienti delle funzioni di rischio) risulta diverso da po-
polazione a popolazione. La popolazione italiana non
sfugge a questo problema se una qualsiasi funzione
proveniente da popolazioni nordamericane o nordeuro-
pee viene applicata per determinare il rischio coronari-
co individuale23.

È un dato di fatto che le popolazioni hanno probabi-
lità differenti di ammalarsi della stessa malattia (nel no-
stro caso della cardiopatia coronarica) e quindi la so-
pravvivenza senza la malattia è diversa da popolazione
a popolazione. L’uso di una funzione che contenga la
sopravvivenza di una data popolazione in un’altra po-
polazione con differente sopravvivenza può essere dun-
que poco accurato. Il problema non si pone solamente
nel confronto tra popolazioni ma anche nel confronto
tra coorti generazionali diverse. Il trend di diminuzione
della frequenza di malattia cardiovascolare nei paesi
economicamente privilegiati, che dura da oltre 20 anni,
pone problemi di uso di funzioni ricavate dall’analisi di
coorti la cui probabilità di sopravvivere senza la malat-
tia può essere stata anche molto diversa da quella delle
coorti generazionali successive che abbiano, al tempo
della valutazione del rischio, la stessa età della linea ba-
se di osservazione dello studio prospettico da cui viene
derivata la funzione di rischio.

L’assenza di funzioni di rischio generalizzabili alla
popolazione italiana rende inevitabile il confronto con
questi problemi legati alla struttura matematica della
funzione di rischio. La loro dimensione può essere an-
che molto rilevante in termini di deviazione dall’accu-
ratezza desiderata, sia che si tratti di sopravalutazione
che di sottovalutazione del rischio individuale.

L’eventuale sopravalutazione della condizione di ri-
schio individuale ha costi umani (ansia da inutile medi-
calizzazione) e sociali (alterazione delle relazioni inter-
personali dovuti alla medicalizzazione, sprechi di risor-
se finanziarie) la cui dimensione è da ipotizzare note-
vole, in considerazione dell’alta prevalenza di individui
ad elevato rischio potenzialmente identificabili nella
popolazione.

L’eventuale sottovalutazione della condizione di ri-
schio individuale produce disequità di accesso a misu-
re preventive nella popolazione; individui identificati
fuori della categoria di rischio aumentato, da trattare
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intensivamente, finiscono con il mancato accesso non
solo all’indicazione al trattamento, ma anche all’even-
tuale rimborso pecuniario a carico del sistema sanita-
rio. Inoltre è importante ricordare che finora abbiamo
parlato di rischio coronarico, mentre la coronaropatia
è solo una, anche se numericamente la più importante,
delle forme di cardiovasculopatie prevenibili. Sarebbe
pertanto necessario avere dati prospettici altrettanto
accurati per gli accidenti cerebrovascolari e le arterio-
patie periferiche.

Per quanto riguarda l’Italia, tutti questi problemi di-
venterebbero meno pesanti se si potesse contare su una
funzione di rischio derivata da osservazioni italiane che
siano “attuali” in termini di età generazionale della po-
polazione in studio, che includa tutte le fasce della po-
polazione (ad esempio donne e uomini, giovani ed an-
ziani, istruiti e poco istruiti, ecc.) e che analizzi le di-
verse componenti geografiche del nostro paese, carat-
terizzato da culture anche profondamente diverse tra
loro, in grado di influenzare in maniera differenziata la
sopravvivenza senza malattia cardiovascolare nel corso
della vita.

È dunque viva l’esigenza di individuare le preroga-
tive delle funzioni di rischio per le varie forme di car-
diovasculopatie, da applicare alle diverse componenti
della popolazione italiana, in parte per rispondere a cri-
teri di validità e di appropriatezza di uso, e migliorare
l’efficienza del loro uso in sanità pubblica.

Riassunto

Razionale. Il rischio coronarico globale assoluto è
stato recentemente introdotto come indicatore di inci-
denza della malattia prevedibile sulla base dei livelli
noti dei principali fattori di rischio; esso ha il vantaggio
di offrire opzioni multiple al trattamento degli individui
a rischio elevato. L’identificazione del rischio coronari-
co globale assoluto viene fatta attraverso l’applicazione
di funzioni complesse ottenute da studi epidemiologici
longitudinali. L’appropriatezza di uso delle funzioni di
rischio dipende dalle caratteristiche della popolazione
da cui deriva. Scopo di questo articolo è stato quello di
valutare l’impatto dell’applicazione della valutazione
del rischio coronarico globale assoluto attraverso le
carte del rischio proposte ai medici italiani e di con-
frontarlo con quello ottenuto da altre funzioni di ri-
schio.

Materiali e metodi. È stato utilizzato il database os-
servazionale del campione di popolazione italiana del-
l’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare (OEC),
costituito da uomini e donne di età 35-74 anni, rappre-
sentativo della popolazione italiana. È stato calcolato il
rischio utilizzando la funzione e i coefficienti derivati
dallo studio Framingham, dallo studio PROCAM e dal
Seven Countries Study-Italia. È stata stimata la preva-
lenza degli individui a rischio coronarico elevato se-
condo quanto definito nelle linee guida europee.

Risultati. Gli individui ad elevato rischio (rischio
≥ 20%), stimati secondo l’applicazione della carta del
rischio distribuita ai medici italiani, sono il 23.7% de-
gli uomini e il 3.8% delle donne nell’età compresa fra
35 e 74 anni. Tale prevalenza stimata passa negli uo-
mini di età 35-64 anni dal 14.2 all’8.7% aggiustando la
funzione per il valore medio dei fattori di rischio rac-
colti attraverso l’OEC, al 5.2% applicando la funzione
PROCAM, all’1.1% applicando la funzione del Seven
Countries Study-Italia.

Conclusioni. L’applicazione della funzione di rischio
suggerita ai medici italiani comporta il potenziale tratta-
mento con ipocolesterolemizzanti di oltre 2 700 000 uo-
mini e di oltre 500 000 donne tra 35 e 74 anni. Il con-
fronto fra l’uso di funzioni differenti nel campione
dell’OEC comporta dimensioni numeriche enorme-
mente diverse. L’eventuale sopravalutazione della
condizione di rischio individuale ha costi umani e so-
ciali notevoli. È pertanto fondamentale realizzare fun-
zioni di rischio derivate da studi italiani recenti che in-
cludano tutte le fasce di età, entrambi i sessi e che ten-
gano conto delle differenti componenti geografiche
del nostro paese.

Parole chiave: Funzione di rischio; Rischio coronarico
globale assoluto.
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