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Le malattie CV rappresentano la prima causa di morte nel mondo con una stima 

di circa 17 milioni decessi/anno.

Analogamente ancora oggi in Italia la prima causa di decessi e la prima causa di 

ricovero ospedaliero (14.5% di tutti i ricoveri) è rappresentata dalle malattie CV. 
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I progressi in ambito sanitario hanno permesso di prolungare l’aspettativa di vita 

→ a 65 anni a.v. = 18 aa negli ♂ / 21 aa nelle ♀.

Il prolungamento dell’a.v. non è stato accompagnato da una proporzionale riduzione della

morbidità cioè l’allungamento dell’ a.v. non va di pari passo con la durata dell’aspettativa di

«vita in salute».

La causa principale è da attribuirsi

a un’ insufficiente riduzione della prevalenza dei FRCV

I FATTORI DI RISCHIO CARDIOVASCOLARE LA PREVENZIONE PRIMARIA E 
SECONDARIA CARDIOVASCOLARE

- PRIMARIA: prima che il paziente 
abbia un evento cardiovascolare

- SECONDARIA: dopo un evento 
cardiovascolare documentato

- NON MODIFICABILI
- Familiarità (genetica)
- Età
- Sesso

- MODIFICABILI (trattabili)
- Ipertensione arteriosa
- Dislipidemia
- Diabete
- Obesità/sovrappeso
- Fumo
- Sedentarietà
- (HIV di per sè ↑RCV + 

dislipidemia indotta da TARV)



ALTO MOLTO ALTO

Stabilita la forte correlazione tra FRCV

e progressione della patologia 

aterosclerotica e degli eventi clinici 

correlati, la stima del 

«rischio CV globale» 

del singolo paziente è diventato 

strumento fondamentale per le decisioni 

clinico/terapeutiche e da qui l’utilizzo 

delle cosiddette 

ʺCARTE DEL RISCHIOʺ
(SCORE: Systematic COronary Risk

Evaluation)

I pazienti con:

- Malattia CV nota 

- Diabete mellito tipo 1 e 2

- Valori molto elevati di FR individuali 

sono automaticamente considerati pazienti ad ALTO/MOLTO ALTO rischio CV e pertanto in essi  le 

carte del rischio non si applicano

PUNTEGGIO = % di morti per evento CV a 10 aa
PUNTEGGIO X 3 = % di eventi CV a 10 aa



RISCHIO MOLTO ALTO

Pz con:

- EVENTI CARDIO-CEREBRO-VASCOLARI: infarto miocardico, angina 

stabile, rivascolarizzazione miocardica o altra rivascolarizzazione arteriosa, 

ictus o TIA, arteriopatia periferica

- Malattia aterosclerotica significativa (coronarica o TSA) documentata con 

imaging

- DM con danno d’organo o con ≥ 3FRCV o DM tipo 1 da oltre 20 aa

- Severa IRC con eGFR < 30 ml/min/1.73 mq

- Ipercolesterolemia familiare + 1 altro FRCV

- SCORE ≥ 10

RISCHIO ALTO

- Valori molto elevati di FR individuali (es. PA>180/110 mmHg; COL-T > 310 

mg/dl; LDL > 190 mg/dl) 

- IRC moderata (30< eGFR < 60 ml/min/1,73mq)

- DM senza danno d’organo presente da > 10 aa

- Ipercolesterolemia familiare senza altri FRCV

- SCORE ≥ 5% e < 10%

RISCHIO MODERATO

- Giovani (DMt1 < 35 aa – DMt2 < 50aa) con DM da <10 aa senza altri FRCV

- SCORE ≥ 1% e < 5%

RISCHIO BASSO: Pz con SCORE < 1%



IPERTENSIONE ARTERIOSA

• PRIMO OBIETTIVO PER TUTTI: < 140/90 mmHg
• SE TOLLERATO: 130/80 mmHg
• < 65 aa 120-129/70-80 mmHg



TP DI ASSOCIAZIONE 
(2 farmaci):
ACE/ARB + CCB o 
diuretico

BB solo se necessario

1 FARMACO solo in pz 
anziani fragili e pz a 
basso rischio con IPA 1°

NO ACE + SARTANO

QUALE TERAPIA?



DISLIPIDEMIA



• STATINA ad alta potenza (atorva/rosu) al 
massimo dosaggio tollerato (in HIV 
controindicata simvastatina)

• + EZETIMIBE  se non raggiunto target
• + inibitori PCSK9 se non raggiunto target

QUALE TERAPIA?



MA SOPRATTUTTO

INFORMARE il paziente su FRCV e OBIETTIVI da raggiungere 
perché senza INFORMAZIONE non si può fare PREVENZIONE

NELLA PRATICA E PER TUTTI:
COME INQUADRARE IL PAZIENTE E STIMARE IL SUO RISCHIO CV?

1) Anamnesi: prevenzione CV PRIMARIA o SECONDARIA
2) Monitoraggio valori PA → IPA si/no, valori ed eventuale tp adeguata
3) Dosaggio col tot e LDL per capire da dove partiamo e dove dobbiamo arrivare
4) PUNTEGGIO SCORE
5) Screening diabete misconosciuto (glicemia, Hb glicata)
6) Screening fumo e counseling
7) Stile di vita, dieta adeguata, calo di peso ed attività fisica regolare

→ DETENUTI spesso con livello socio-culturale basso e problemi di comprensione della lingua parlata, 
anche coloro che hanno già avuto eventi NON sempre hanno compreso la malattia

→ la carcerazione può quindi essere un’occasione di riprendere in mano la propria vita anche dal punto 
di vista sanitario



FRCV

CARDIOPATIA ISCHEMICA
→ Pz + giovani per alti FRCV, HIV, TD / 
ripresa sintomi / sospese tp / trombosi 
endoventricolare / IMA subacuto

CARDIOPATIE 
ARITMICHE
→ FA, TAO discontinua, 
BEV

CARDIOPATIE 
VALVOLARI
→ timing CCH o protesi 
spesso con TAO non 
adeguata

SCOMPENSO 
CARDIACO
→ Pz più anziani 
pluripatologici: NPL, IRC

CARDIOPATIE CONGENITE 
MINORI

→ DIA, stenosi sottovalvolare aortica, CCH

CARDIOPATIE CONGENITE 
OPERATE

CARDIOPATIE VALVOLARI 
PRECOCI 

→ Valvulopatie reumatiche severe, CCH

CARDIOPATIE GENETICHE
→ Cardiomiopatia ipertrofica ostruttiva

CARDIOPATIE 
DILATATIVE 
→ primitive, alcolica, tossica

CARDIOLOGIA IN CARCERE NON E’ SOLO PREVENZIONE PRIMARIA E SECONDARIA MA ANCHE

PRIMA DIAGNOSI O PRIMA RIVALUTAZIONE (spesso dopo anni) DI MOLTEPLICI CARDIOPATIE.

L’ESPERIENZA C.C. SAN VITTORE: 
circa 1500 prestazioni cardiologiche interne/anno.



Pz di 24 aa, insufficienza valvolare aortica massiva in 
valvulopatia reumatica mitro-aortica

Pz di 32 aa, cardiomiopatia ipertrofica con severa ostruzione 
medioventricolare

Pz di 49 aa, cardiopatia ischemica con severa 
dilatazione e severa riduzione della funzione del 
ventricolo sinistro FE 25%

Pz di 21 aa, difetto interatriale e severa dilatazione di atrio e ventricolo destro



GRAZIE PER L’ATTENZIONE

UN LAVORO DI SQUADRA


