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RIFERIMENTI
DALLA NOTA 13 AIFA

Si riportano alcuni passaggi che possono esse-
re utili per risolvere dubbi pratici e/o interpretativi

Dislipidemie familiari
Le dislipidemie familiari sono malattie su base

genetica a carattere autosomico (recessivo, do-
minante o co-dominante a seconda della malat-
tia) caratterizzate da elevati livelli di alcune frazio-
ni lipidiche del sangue e da una grave e precoce
insorgenza di malattia coronarica. Le dislipidemie
sono state finora distinte secondo la classificazio-
ne di Frederickson, basata sull’individuazione del-
le frazioni lipoproteiche aumentate. Questa classi-
ficazione è stata superata da una genotipica. Ad
oggi non sono presenti criteri internazionali conso-
lidati per la diagnosi molecolare di alcune delle for-
me familiari,pertanto vengono utilizzati algoritmi dia-
gnostici che si basano sulla combinazione di crite-
ri biochimici, clinici edanamnestici. Tra le forme fa-
miliari quelle che più frequentemente si associano
a cardiopatia ischemiischemica prematura sono l’i-
percolesterolemia familiare, l’iperlipidemia familiare
combinata e la disbetalipoproteinemia.

Avvertenza
I centri specialisti, già identificati per le certifi-

cazioni, per le iperlipidemie possono fungere da
supporto per la decisione diagnostica e per la
soluzione di eventuali quesiti terapeutici.

Ipercolesterolemia non corretta dalla sola dieta
Nelle malattie cardiovascolari non è individuabi-

le una causa unica. 
Sono noti diversi fattori che aumentano nella

persona il rischio di sviluppare la malattia e predi-
spongono l’organismo ad ammalarsi. I più impor-
tanti sono: abitudine al fumo di sigaretta, diabe-
te, valori elevati della colesterolemia, valori eleva-
ti della pressione arteriosa, età e sesso e,inoltre,
la scarsa attività fisica, l’obesità e la familiarità al-
la malattia.

L’entità del rischio che ogni persona ha di svi-
luppare la malattia dipende dalla combinazione
dei fattori di rischio o meglio dalla combinazione
dei loro livelli; il fattore più importante è l’età, per-
tanto il rischio aumenta con l’avanzare dell’età,
ma, attraverso un sano stile di vita, è possibile
mantenerlo a un livello favorevole.

La nuova nota 13 stabilisce per il trattamento
ipocolesterolemizzante non un valore soglia verti-
cale ma un valore decisionale basato sul RCGA.
Per convenzione internazionale è considerato a ri-
schio elevato un paziente con rischio ≥20% a 10
anni.

Le carte del Progetto Cuore non consentono la
valutazione del rischio cardiovascolare per la po-

polazione con età superiore a 70 anni. Ciò anche
in assenza di una serie di studi specificatamente
dedicati a questa fascia di età. Per tale motivo si ri-
tiene che in questi casi la valutazione del rischio
debba essere lasciata alla valutazione del singolo
medico che terrà conto delle comorbidità.

Iperlipidemie non corrette dalla sola dieta
Le malattie cardiovascolari sono la principale

causa di morte dei pazienti con insufficienza rena-
le cronica (IRC). 

La National Kidney Foundation, nello stabilire le
Linee Guida per il trattamento dell’IRC, ritiene che
l’incidenza di danno aterosclerotico in pazienti con
IRC sia superiore a quella della popolazione gene-
rale. Per tale motivo richiede un accurato control-
lo dei fattori di rischio, tra cui la dislipidemia.

Per pazienti adulti con IRC in stadio 5 (GRF <15
ml/min o trattamento sostitutivo della funzione re-
nale) il trattamento farmacologico delle dislipide-
mie è indicato, nel caso di insuccesso di dieta e
cambiamento di abitudini di vita, per livelli di trigli-
ceridi ≥500 mg/dL con fibrati, per livelli di LDL-C
≥130 mg/dL con statine a basse dosi e per livelli di
LDLC <100 mg/dL, trigliceridi ≥200 mg/dL e cole-
sterolo non HDL (tot C meno HDL-C) ≥130 mg/dL.

Le statine sembrano efficaci nella prevenzione di
eventi vascolari in pazienti vasculopatici e con mo-
derata IRC e sono in grado di rallentare la pro-
gressione della malattia renale. Viene raccoman-
data la riduzione del dosaggio in funzione del filtrato
glomerulare.

Nei pazienti con infezione da HIV, a seguito
dell’introduzione della HAART (terapia antiretrovi-
rale di combinazione ad alta efficacia), è frequen-
te l’insorgenza di dislipidemia indotta dai farmaci
antiretrovirali che, nel tempo, può contribuire ad
un aumento dell’incidenza di eventi cardio-va-
scolari, sviluppabili anche in giovane età. 

Da studi di coorte prospettici, se pur non tutti
concordi, emerge un rischio relativo di eventi ische-
mici vascolari pari a circa 1.25 per anno con incre-
mento progressivo e proporzionale alla durata di
esposizione alla terapia antiretrovirale. La preva-
lenza di dislipidemia nei pazienti HIV positivi è va-
riabile in rapporto al tipo di terapia antiretrovirale,
comunque è intorno al 25% per la colesterolemia
e oltre il 30% per l’ipertrigliceridemia. 

Alla luce di questi dati, nella pratica clinica l’uti-
lizzo di farmaci ipolipemizzanti nei pazienti con in-
fezione da HIV in trattamento antiretrovirale si è re-
so necessario, laddove la riduzione dei fattori di ri-
schio cardiovascolare “modificabili” non si riveli suf-
ficiente a mantenere i valori di colesterolemia e tri-
gliceridemia entro i limiti consigliati dalla Carta del
Rischio Cardiovascolare dell’ISS e laddove, per
motivi clinici e/o virologici, non sia sostituibile la te-
rapia antiretrovirale in atto.

Osservazioni SIMG: solo alcune diagnosi sono
possibili in medicina generale (ipercolesterolemia
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familiare, dislipidemia familiare combinata, disbeta-
lipoproteinemia, ipertrigliceridemia), dato che esi-
stono criteri clinici sufficientemente definiti per giun-
gere ad una diagnosi; queste forme rappresenta-
no però la grande maggioranza delle dislipidemie
familiari. 

L’invio ai centri, in caso di rispetto dei criteri dia-
gnostici, non è obbligatorio, anche se è possibile
(necessario in caso di dubbi diagnostici e/o di dif-
ficoltà terapeutiche).
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