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INTRODUZIONE

Un’esperienza personale, per quanto ben condotta,
valida nei risultati e propositiva, diviene patrimonio
di tutti quando, essendo sottoposta a verifiche ogget-
tive, si spoglia delle caratteristiche di un comporta-
mento dettato dal bagaglio di convinzioni e conoscenze
di un singolo e garantisce un risultato costantemente
riproducibile a quanti la attuano.

Non e mia intenzione avventurarmi in complessi
ragionamenti filosofici, ma quanto detto sopra descrive
uno dei pit1 importanti scenari in cui si muove 1'at-
tuale ricerca scientifica: formulare da una singola
osservazione un’ipotesi, quindi sottoporla a verifica e
garantire che il risultato ottenuto, in forza della vali-
dita del metodo di studio applicato, venga diffuso in
modo che le nuove conoscenze disponibili diventino
patrimonio di tutti e da tutti siano ugualmente uti-
lizzate.

In questo percorso, noi cardiologi possiamo rico-
noscere quella sequenza di eventi per la quale si dise-
gnano i grandi trial, i cui risultati costituiscono la medi-
cina basata sull’evidenza (EBM). Per garantirne 1'ap-
plicazione, gli strumenti pit efficaci attualmente di-
sponibili sono le linee guida; tutto cido perché i nostri
pazienti possano ricevere, a parita di condizione cli-
nica, gli stessi standard di cura, indipendentemente
da chi li applica e da dove cio accade.

Tutto semplice, tutto facile se noi tutti, nella nostra
pratica clinica quotidiana, non verificassimo che le cose
non sempre “funzionano” cosi.

Molte spiegazioni sono state date per spiegare la

non completa applicabilita dei risultati dei grandi trial

e di queste si possano citare la seguenti:

* Gli studi clinici randomizzati coinvolgono popola-
zioni ideali selezionate e omogenee da cui vengono
esclusi i pazienti “complessi”, con comorbilita,
anziani, donne, bambini

* GIli studi randomizzati inoltre si svolgono in con-
dizioni organizzativo-assistenziali ideali che non
riflettono la pratica reale

e [ “risultati medi” di uno studio clinico randomiz-
zato non possono prevedere la risposta nel paziente
individuale

¢ Si evidenziano solo effetti collaterali frequenti, non
eventi rari

Di conseguenza, ¢ la stessa EBM a essere criticata:
sebbene non sia impossibile da praticare, non forni-
sce soluzioni preconfezionate, non e limitata agli studi
clinici randomizzati e non e orientata al contenimento
della spesa.

In questa condizione, puo certamente aiutare la com-
prensione delle caratteristiche della popolazione alla
quale intendiamo applicare le nuove conoscenze e le
contestuali condizioni organizzative, sociali ed eco-
nomiche; in questo, la medicina del territorio puo e
deve svolgere un ruolo fondamentale, fornendo le infor-
mazioni di cui il mondo scientifico ha bisogno.

Ho analizzato il database dei pazienti che afferiscono
nel mio Ambulatorio di Cardiologia ubicato nel terri-
torio del Distretto 46 dell’ASL NA1: si tratta di 1133
pazienti che al 17 febbraio 2006 si erano sottoposti ad
almeno un controllo negli ultimi 12 mesi.
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CARATTERISTICHE senti segnano un’ulteriore differenza tra sperimenta-
DELLA POPOLAZIONE zione e pratica quotidiana. Peraltro, in questa popo-
lazione € basso sia il livello di scolarita (appena il 5%
Valutando la divisione per sesso, osserviamo che il ha un livello medio-alto) sia il ceto sociale di appar-
41% e costituito da maschi e il 59% da femmine (Figura tenenza (come dimostrato dall’appartenenza del 98%
1): questo gia induce a una prima riflessione circa la a fasce di reddito con diritto all’esenzione del ticket
ridotta percentuale di donne presenti nei grandi trial. sanitario). In altre parole, applichiamo i modelli com-
portamentali proposti dalle linee guida a popolazioni
costituite in altissima percentuale da soggetti in cui le
60 - ipotesi dei grandi trial non sono state testate.
Femmine
50 - B Maschi
w0 FATTORI DI RISCHIO
%
30 - Nella Figura 3 sono riportate le percentuali con cui
si presentano i cinque fattori di rischio principali:
201 come si vede, quasi 1'80% é iperteso, il 30% circa e affetto
10 4
0 Sesso 80 - 79%
ipertensione arteriosa
Figura |. Caratteristiche della popolazione: divisione per sesso. 70 | B dislipidemie
60 B diabete mellito
Se poi spostiamo la nostra attenzione sull’eta dei 50 1 obesita
pazienti, notiamo che il 51% ha un’eta >70 anni e che % 40 B fumo di sigarecca
tra questi i soggetti di eta >80 anni sono il 13% del 32%
totale (Figura 2); ancora, I'eta media dei pazienti arruo-
lati nei grandi trial e la percentuale degli anziani pre-
40+
35 <49
30, I 50-59 Figura 3. Fattori di rischio.
25 ] M 6069
20 07 da dislipidemia, il 25% ¢ affetto da diabete mellito, il
151 W -50 20% & obeso e il 13% & fumatore (dato che probabil-
104 mente riflette 'ampia rappresentazione di donne
5 anziane tra i pazienti studiati). Tuttavia, come ben sanno
ol tutti coloro che quotidianamente praticano attivita cli-
Eta nica, non e la presenza dei singoli fattori di rischio,
bensi la contemporanea presenza di essi in uno stesso
Figura 2. Caratteristiche della popolazione: eta dei pazienti. paziente a caratterizzare la popolazione che giunge
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all’osservazione. Nella Figura 4 sono riportate le per-
centuali con le quali i 5 fattori di rischio si combinano 167 AOA|
tra di loro; e significativo che oltre un terzo dei pazienti 141 B Aocc
presenti 3 o pil fattori di rischio. 12 B v
10+
8 E
IA + DIAB + DISL + FUMO + OBESITA % 6
88%
2 fattori 47
1 3 fattori 24
1 M 4 fattori 0-
5 fattori
Figura 5. Patologie associate. AOAI, arteriopatia obliterante degli
_ arti inferiori; AOCC, arteriopatia obliterante del territorio carotideo;
30% IMA, infarto miocardico acuto.
% CARDIOPATIA ISCHEMICA
| 0,5%
Un ruolo prioritario della cardiologia ambulatoriale
Figura 4. Combinazioni dei 5 fattori di rischio principali. € certamente la prevenzione della cardiopatia ische-
IA, ipertensione arteriosa; DIAB, diabete; DISL, dislipidemia. mica. Se guardiamo al database in esame, rileviamo
che una diagnosi documentata di CAD é presente nel
Nei grandi trial, per contro, si studiano popolazioni 32% dei pazienti; vi & un maggiore coinvolgimento,
in cui, per facilitare l'interpretazione dei risultati, & pre- come atteso, dei maschi rispetto alle femmine, sebbene
sente una singola condizione patologica. queste rappresentino comunque il 45% (dato difficil-
mente comprensibile se lo si volesse interpretare alla
luce delle sole carte del rischio attualmente usate, che

PATOLOGIE ASSOCIATE definiscono profili di rischio estremamente bassi nelle
femmine).

Se poi guardiamo alle patologie associate (Figura 5), Nei soggetti affetti da CAD (Figura 6), il 7% ha una
ho selezionato I'IMA (13%), la patologia obliterante del diagnosi per angor pregresso o in atto e il 37% ha una
territorio carotideo (15%) e degli arti inferiori (6%). diagnosi per pregressa necrosi del miocardio (IMA);
Ritengo estremamente importante sottolineare 1'inci- procedure di rivascolarizzazione sono state applicate
denza globale del danno vascolare, dato del quale nel 16% dei pazienti per il bypass aortocoronarico e
spesso si dibatte, ma del quale, nella stratificazione del nell'l1% per l'angioplastica percutanea (PTCA). In
rischio nella pratica clinica, si fa ancora ben scarso uti- questi pazienti, il follow-up deve evidentemente mirare
lizzo. Possiamo quindi concludere che i pazienti che a combattere 1'ischemia residua, evitare la progressione
afferiscono in strutture ambulatoriali sono media- del rimodellamento ventricolare e prevenire la morte
mente pill anziani, con un’ampia rappresentazione del improvvisa. A tale scopo, credo che debbano essere
sesso femminile, con piui fattori di rischio contempo- valutati:
raneamente presenti e con un coinvolgimento cardio- e Il profilo di rischio del paziente e, in subordine, il
vascolare, in termini di patologie associate, superiore raggiungimento dei valori target e il numero di far-
a un terzo del totale. maci necessari al conseguimento degli obiettivi
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tra queste figure professionali, migliori sono la comu-
32% nicazione e lo scambio di informazioni, pitu facile &
55% maschi 45% femmine l'accesso ai diversi servizi offerti in funzione della com-
407 37% petenza e dell’attitudine dei singoli medici coinvolti,
z; | migliore e la prognosi.
* ]
s 6% " SCOMPENSO CARDIACO
10 1 7%
5 La cardiopatia ischemica é attualmente, in tutte le
. casistiche mondiali, la prima causa di scompenso car-
Angina IMA BPAC PTCA . . . K
diaco; nella popolazione da me studiata, ho esaminato
Figura 6. Cardiopatia ischemica. IMA, infarto miocardico acuto; non solo i pazienti Co.n Cardloml(.)patle.l dllatatlv.a
BPAC, bypass aortocoronarico; PTCA, angioplastica coronarica (CMD), ma anche quelli con sola dilatazione ventri-
transluminale percutanea. colare sinistra e conservata funzione sistolica (DVS) e
ipazienti con conservati diametri ventricolari e ridotta
FE (RFE).
* La presenza di segni di ischemia, di BBS e di arit- I pazienti con tali caratteristiche erano 195, il 17%
mie all’ECG di base o dinamico del totale (Tabella 1), cosi suddivisi: 93 CMD, 78 DVS
¢ La funzione ventricolare sistolica e diastolica stu- e 24 RFE, di cui il 70% maschi e il 30% femmine. Nella
diata con la metodica ecografica Figura 7 e riportata la distribuzione per decadi: il 58%
¢ La sintomatologia ha un’eta >70 anni e tra questi il 14% >80 anni.
e La risposta ai test provocativi Ancora una volta, la percentuale di donne e l'eta
e Il ricorso alla coronarografia dei pazienti si discostano dalle popolazioni studiate
nei grandi trial di intervento sullo scompenso cardiaco.
In proposito, nella popolazione studiata, 'esecu- 11 31% dei pazienti € asintomatico (Figura 8), la media
zione di ECG ed ecocardiografia € vicina al 100%, men- del diametro diastolico del VS ¢ 61 mm, la media della
tre il ricorso ai test provocativi e alla coronarografia cala FE ¢ 38% e il 29% ¢ in fibrillazione atriale permanente
drasticamente, non trovando applicazione secondo (Figura 9).
quanto stabilito dalle linee guida. Un punto critico e Se guardiamo al trattamento di questi soggetti, il
evidentemente rappresentato dall’organizzazione e dal- 42% e in trattamento con ACE-inibitori, il 56% con sar-
l'integrazione dei servizi sanitari; purtroppo, vi & scarsa tani (nel 62% dei casi per intolleranza agli ACE-inibi-
integrazione dei servizi offerti tra territorio e degenza, tori) e il 48% assume beta-bloccanti (Figura 10). La digi-
molto spesso vi & duplicazione dell’offerta stessa e inu-
tile ripetizione delle procedure diagnostiche di primo
livello e, di conseguenza, ri dotta disponibilité per le pro- Tabella |. Caratteristiche della popolazione esaminata
cedute tecnologicamente e organizzativamente piti Dilatazione ventricolare sinistra e
complesse (si pensi all’ecocardiografia transtoracica di ridotta frazione di eiezione n =293
base, la cui disponibilita sul territorio € ampia e, per Dilatazione ventricolare sinistra e
contro, alle lunghe liste di attesa dell’ecocardiografia normale frazione di eiezione n=78
da stress). Si potrebbe arrivare a identificare come fat- Normale diametro ventricolare
tore di rischio aggiuntivo per un paziente la qualita sinistro e ridotta frazione di eiezione n=24
della filiera MMG-Cardiologo Ambulatoriale- D e
Cardiologo Ospedaliero: maggiore e la collaborazione *17% della popolazione totale del database.
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Figura 7. Distribuzione per decadi della popolazione esaminata,
vedi Tabella |.

60 7
[ Media del diametro
diastolico delVS: 61 mm
50 [ Media della FE: 38%

B Pazienti in FA:29%
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30

20

Figura 9.

tale e prescritta nel 40% dei casi (Figura 11), I’ASA nel
49%, la TAO nel 33% e la ticlopidina nel 15% (Figura
12). I nitrati sono prescritti nel 33% dei casi, i diure-
tici nel 25% e gli antialdosteronici nell’11% (Figura 13).
Infine, le statine sono prescritte nel 41% e gli omega-
3 nel 9% dei pazienti (Figura 14).

707 [ sintomatici
60 1 [ asintomatici
50 1
40 -
%
30 1
20 -
10
0
Pazienti
Figura 8.
60
[ ACEi
50 I ARA
M BB
40
% 30
20 ~
10
0 -

Figura 10. Trattamento dei soggetti con scompenso cardiaco.
ACEi, ACE-inibitori; ARA, sartani; BB, beta-bloccanti.

CONCLUSIONI

Anche in questo articolo e descritto il percorso fat-
tori di rischio-cardiopatia ischemica-scompenso car-
diaco, ma sempre tenendo ben presente le caratteri-
stiche della popolazione per sesso, eta, scolarita e ceto
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Figura | 1. Trattamento con digitale.
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Figura |2. Trattamento con ASA, TAO e ticlopidina.
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Figura 3. Trattamento con nitrati, diuretici e antialdosteronici.

sociale. Vorrei spendere qualche altra parola sugli
ultimi due fattori citati, spesso sottostimati o non
valutati nei grandi trial: il grado di scolarita e il livello
sociale di appartenenza determinano il livello di com-
prensione della malattia e la disponibilita economica
a poter modificare lo stile di vita, dunque condizio-
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Figura |4. Trattamento con statine e omega-3.

nano la prognosi. In tanta difficolta, vorrei tuttavia ricor-
dare il ruolo prioritario che la famiglia esercita ancora
nella nostra societa in termini di motivazione, assistenza
e sorveglianza del paziente: ritengo che questo possa
spiegare la buona adesione dei pazienti anziani ai pro-
tocolli terapeutici.
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In ambulatorio afferisce una popolazione “com-
plessa” per caratteristiche mediche e socioeconomiche,
che e difficile avviare a procedure diagnostiche avan-
zate, ma che ben aderisce ai moderni schemi terapeutici.

Non voglio che, per quanto detto, si pensi a una
mia naturale e preconcetta avversione per i grandi trial.
Questi rappresentano sicuramente un momento fon-
damentale di conoscenza che induce al cambiamento

123

del nostro atteggiamento nel lungo e inarrestabile per-
corso di miglioramento della salute per il quale tutti
noi lavoriamo. Tuttavia, proprio in quanto momento
di partenza, € necessario che vi siano fasi intermedie
che verifichino I'applicabilita del risultato e 1’efficacia
a distanza: per farlo prima e meglio € opportuno coin-
volgere in questo processo tutte le figure professionali
che gestiscono il paziente.

Cardiologia ambulatoriale 2006;3:117-123



