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Questa rassegna fa parte di un percorso di formazione a
distanza accreditato a livello nazionale e disponibile gratuita-
mente nell’aula virtuale della SID (http://sidfad.accmed.org).

Per partecipare al corso occorre:

1. Leggere la rassegna (disponibile anche on-line)

2. Registrarsi all’aula e iscriversi al corso “il Diabete”

3. Rispondere on-line ai quiz di verifica e compilare il questio-
nario di valutazione dell’'evento FAD.

Una volta eseguito con successo il test di valutazione e compila-
to il questionario di valutazione dell’evento, sara cura della
Segreteria ECM della SID far pervenire |'attestato ECM del corso
ai diretti interessati nei tempi e nelle modalita stabiliti dalla
regolamentazione vigente.

Per ulteriori informazioni: http://sidfad.accmed.org
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1 progetto TRIALOGUE PLUS nasce con l'intento

di fornire linee di indirizzo e raccomandazioni di

buona pratica clinica per la gestione del rischio

cardiovascolare (CV) del paziente diabetico/iper-
glicemico alla dimissione da una struttura ospedalie-
ra. L’obiettivo ¢ costruire un documento che definisca
tempistica, diagnostica, target e strategia terapeutica
della gestione del rischio CV, sia in prevenzione pri-
maria sia nel follow-up del paziente diabetico o con
iperglicemia da stress che ha avuto un evento, coinvol-
gendo il Diabetologo, il Cardiologo, I'Internista, i MMG
e gli Specialisti territoriali. Poiché ¢ un documento di
implementazione pratica di Linee Guida e Consensus,
le raccomandazioni non verranno classificate in base
all’evidenza scientifica e alla loro forza.
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Background

Molti pazienti ricoverati nei reparti di medicina, in car-
diologia o in terapia intensiva coronarica sono affetti da
diabete o presentano elevati valori di glicemia all’am-
missione in ospedale, senza una storia nota di malattia
diabetica. Entrambe queste condizioni costituiscono un
fattore di rischio indipendente per eventi CV e aumentata
mortalita (1-6). L'alta prevalenza di obesita (specie cen-
trale), ipertensione arteriosa, ipercolesterolemia e ipertri-
gliceridemia nella popolazione diabetica spiega perché
I'incidenza di eventi coronarici (fatali e non) nei soggetti
con diabete ¢ da 1,5 a 3-4 volte superiore rispetto ai sog-
getti non diabetici di pari eta (7). La popolazione diabeti-
ca in corso di eventi CV acuti ha inoltre una maggiore in-
cidenza di complicanze, come shock cardiogeno, rottura
del miocardio, scompenso cardiaco congestizio precoce e
reinfarto, che causano una mortalita CV raddoppiata ne-
gli uomini diabetici e quadruplicata nelle donne, rispetto
alla popolazione generale (8-11).

Obiettivo

Costruire un percorso per la gestione del rischio cardio-
vascolare nel paziente iperglicemico/diabetico al mo-
mento della dimissione dall’ospedale.

11 percorso diagnostico-terapeutico si concentra sulla
fase di peri-dimissione, successiva alla fase acuta - che si
da come assunto sia stata ben affrontata e risolta durante
il ricovero ospedaliero (12-14) - e sara rivolto a tre tipo-
logie di pazienti diabetici/iperglicemici ad alto rischio CV
(Figura 1).

Figura 1
Pazienti diabetici/iperglicemici
ad alto rischio cardiovascolare
A B C
Senza Con eventi Con SCA
eventi CV CV pregressi o altro evento
pregressi CV recente

SCA: sindrome coronarica acuta

158

Raccomandazioni generali

Raccomandazione 1

Durante la fase di ricovero il paziente diabetico autosuf-
ficiente (o i familiari nel caso di pazienti non autosuf-
ficienti) deve essere addestrato dal team diabetologico
all’automonitoraggio glicemico (quando indicato) e alla
gestione della terapia per il diabete (insulina e/o ipogli-
cemizzanti orali e/o iniettivi) prima della dimissione.

Raccomandazione 2

Il paziente diabetico di nuova diagnosi deve essere preso
in carico dal team diabetologico durante il ricovero per
iniziare il percorso educativo sulla malattia diabetica e
sulla prevenzione cardiovascolare.

Raccomandazione 3

Il paziente diabetico di nuova diagnosi deve essere rifor-
nito del materiale necessario (modulistica per esenzione
per patologia e per la corretta richiesta dei presidi) per
I'esecuzione della terapia e dell’autocontrollo glicemico
domiciliare.

Raccomandazione 4

Alla dimissione tutti i soggetti con iperglicemia nota o di
nuova diagnosi vanno inviati al servizio di diabetologia
di riferimento, con data dell’appuntamento in lettera di
dimissione.

Raccomandazione 5

I pazienti che hanno avuto un evento coronarico andreb-
bero sequiti all’interno di ambulatori cardio-metabolici,
che lavorino fianco a fianco in maniera coordinata e,
quando questo non ¢é possibile, deve essere riportata in
lettera di dimissione la data dell’appuntamento della vi-
sita cardiologica, da esequirsi entro un mese.

Percorso assistenziale diabetologico/
metabolico

Fattori di rischio

Raccomandazione 6

La correzione di tutti i fattori di rischio CV deve essere
effettuata in modo sistematico e continuativo in tutta la
popolazione diabetica.

Commento: nella popolazione diabetica tutti i fat-
tori di rischio cardiovascolare devono essere tratta-
ti in modo ottimale mediante modifiche dello stile
di vita e appropriata terapia farmacologica. Questo
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tipo di approccio ha dimostrato di essere efficace in
prevenzione sia primaria sia secondaria degli eventi,
se attuato simultaneamente e con l'obiettivo di rag-
giungere i target su tutti i fattori di rischio CV (15).

Obiettivi terapeutici

RASSEGNA

Commento: gli obiettivi del controllo glicemico
(Figura 2) e degli altri parametri metabolici non gli-
cemici (Tabella 1) devono essere adattati a seconda
dell’eta, dell’aspettativa di vita, del rischio potenziale
di ipoglicemia, della durata di malattia, della presen-
za di comorbilita e di complicanze CV (16).

Raccomandazione 7 Come raggiungere gli obiettivi

In tutti i pazienti diabetici sono raccomandati il rag-
giungimento e il mantenimento dei target terapeutici
dei fattori di rischio CV, che vanno modulati in base
alle caratteristiche cliniche del paziente (Tabella 1).

Raccomandazione 8
Gli obiettivi devono essere raggiunti con un appro-
priato intervento sullo stile di vita (Tabella 2) e,

Tabella 1 Target terapeutici per i fattori di rischio cardiovascolare

Fattore di rischio Parametro Obiettivo
Iperglicemia HbA . <7%* 7-8% - pazienti con lunga durata DM, Fino a 8,5% anziano fragile
con pregressi eventi CV e/o comorbilita
Dislipidemia LDL-colesterolo <100 mg/dL <70 mg/dL in pazienti con pregressi
eventi CV o fattori di rischio multipli
Trigliceridi <150 mg/dL
HDL-colesterolo >40 M
>50 F
Ipertensione PAS/PAD <130/80 mmHg <125/75 mmHg Accettabile fino a 160 mmHg
Nei pazienti con proteinuria >1 g nell’anziano fragile

*Target pit ambiziosi possono essere stabiliti per pazienti piti giovani, senza MCV, con breve durata di malattia e non a rischio di ipoglicemia. HbA;.:
emoglobina glicata; PAS: pressione arteriosa sistolica; PAD: pressione arteriosa diastolica. Mod. da (16)

Figura 2 Gestione dell’obiettivo glicemico - Position Statement ADA-EASD 2012

Approccio alla gestione dell’iperglicemia

Piu rigido Meno rigido
Motivazione del paziente 4
Elevata Scarsa
Rischio potenziale di ipoglicemie - 7 7 ]
Basso Alto

Durata di malattia - ;
Nuova diagnosi

Lunga durata

Aspettativa di vita ‘
Prolungata Breve
Comorbilita di rilievo - .
Assenti Scarse/lievi Gravi
Complicanze vascolari note -
Assenti Scarse/lievi Gravi
Risorse, rete di supporto . — ‘4
Prontamente disponibili Limitate

Mod. da (17)
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Tabella 2 Interventi sullo stile di vita per raggiungere gli obiettivi terapeutici

Stile di vita

Alimentazione

Attivita fisica

Fumo di sigaretta

Obiettivo

Nei pazienti sovrappeso o obesi, riduzione ponderale di almeno 5-10% da ottenersi tramite una moderata
restrizione calorica.

Riduzione dell’apporto di grassi saturi.

Riduzione dell’apporto di sale.

Incremento nel consumo di:

- frutta, vegetali, legumi, noci

- pesce, carne magra

- derivati del latte a basso contenuto di grassi

- cereali integrali.

In assenza di controindicazioni, dosi moderate di alcool (20-30 g al giorno) possono essere utilizzate.

Almeno 30 minuti di attivita fisica moderata.
Tutti i giorni (minimo 5 giorni alla settimana).
Obiettivi personalizzati per pazienti con situazioni cliniche che ne limitino Iattivita.

Cessazione completa dell’abitudine al fumo.

Mod. da (18)

quando necessario, con un’adequata terapia farma-
cologica, da rinforzare ed eventualmente modificare
durante le visite di follow-up (16).

Terapia farmacologica
Terapia ipoglicemizzante

Raccomandazione g

Nella fase acuta di malattia la terapia ipoglicemizzante
orale va sospesa e utilizzata solo terapia insulinica. La
terapia ipoglicemizzante orale puo essere ripresa dopo
il superamento della fase acuta di malattia (16, 19).

Raccomandazione 10

Nei pazienti con SCA l'uso della terapia insulinica puo
essere protratto con efficacia e sicurezza fino a tre
mesi dopo la dimissione o comunque per tutto il tempo
necessario a raggiungere e stabilizzare un buon com-
penso glicemico anche nei diabetici tipo 2 (20).

Raccomandazione 11

Tra gli ipoglicemizzanti orali la metformina ¢ il far-
maco di prima scelta, salvo controindicazioni. Tutti i
farmaci antidiabetici possono essere impiegati in ag-
giunta a metformina, tenendo conto del fenotipo del
paziente (terapia personalizzata) e dei possibili effetti
collaterali (16).

Raccomandazione 12

Va evitato ['utilizzo di secretagoghi a lunga emivita,
come la glibenclamide, soprattutto nei pazienti an-
ziani con pregressi eventi CV o altre comorbilita.
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Commento: tutti i farmaci ipoglicemizzanti possono
essere usati per il raggiungimento degli obiettivi gli-
cemici, a meno che non sussistano controindicazioni
specifiche (per gli ipoglicemizzanti orali e analoghi
del glucagon-like peptide (GLP)-1, insufficienza rena-
le (Tabella 3) ed epatica). In caso di esami con mezzo
di contrasto la metformina deve essere sospesa 24 ore
prima e ripresa dopo 48 ore, previo controllo della cre-
atinina ematica. Il pioglitazone ¢ controindicato nel pa-
ziente con scompenso cardiaco (qualunque sia la classe
New York Heart Association (NYHA) I-1V), nel paziente
con carcinoma vescicale anamnestico (in fase attiva o
con macroematuria) e nel paziente a rischio di frattura.
Gli inserimenti terapeutici successivi alla metformina
devono tener conto del fenotipo del paziente (presenza
di sovrappeso/obesita, prevalenza di deficit secretivo, di
insulino-resistenza o di iperglicemia post-prandiale) e
dei possibili effetti favorevoli aggiuntivi di alcune classi
di farmaci (minor rischio di ipoglicemie, riduzione o
almeno mantenimento del peso corporeo) (Figura 3)
(16). Diversi algoritmi, che prendono in considerazio-
ne numerosi fattori utili alla scelta piu appropriata,
sono consultabili all'indirizzo: http://www.aemmedi.
it/files/Il_giornale_AMD/2011/AMD_algoritmi.pdf.
Dati recenti indicano che la terapia insulinica con
analogo a lunga durata d’azione (glargine) ¢ efficace
e sicura nel trattamento dell’'iperglicemia nei diabe-
tici tipo 2, anche al di fuori della fase acuta di ma-
lattia. Nello studio ORIGIN, infatti, i pazienti trattati
con glargine non presentavano un aumento né degli
eventi CV né dell’incidenza di neoplasie (21).

il Diabete + vol. 25 + n. 3 « Settembre 2013




Tabella 3 Impiego dei farmaci antidiabetici in funzione del VFG

Farmaco IR lieve

(VFG 60-89 mL/min)
Metformina Dose normale
Gliclazide Dose normale
Repaglinide Dose normale

Pioglitazone*

Dose normale

IR moderata
(VFG 30-59 mL/min)

Dose ridotta, monitoraggio
Dose ridotta, monitoraggio
Attenzione alla titolazione

Dose normale

Acarbose Dose normale Dose normale
Sitagliptin Dose normale 50 mg uid
Vildagliptin Dose normale 50 mg uid
Saxagliptin Dose normale 2,5 mg uid
Linagliptin** Dose normale Dose normale
Exenatide Dose normale 5 pg (10 pg con cautela)
Liraglutide Dose normale No (scarsa esperienza)
Insulina Dose normale Possibile riduzione

fabbisogno

IR grave
(VFG 15-29 mL/min)

No
No
No
Dose normale
No
25 mg uid
50 mg uid
2,5 mg uid
Dose normale
No
No (nessuna esperienza)

Possibile riduzione
fabbisogno

RASSEGNA

Dialisi o
VFG <15 mL/min

No
No
No
No
No
25 mg uid

Cautela (scarsa
esperienza)

No

Dose normale
No
No

Possibile riduzione
fabbisogno

*Puo causare ritenzione idrica che puod esacerbare o precipitare una insufficienza cardiaca. **Al momento non disponibile in Italia. VGF: volume di
filtrazione glomerulare. IR: insufficienza renale. uid: una volta al giorno. http://lwww.aemmedi.it/algoritmi_it_2012/algoritmo-e.html/

Terapia ipolipidemizzante

Raccomandazione 13

La terapia con statine ¢ la terapia di prima scelta per i
pazienti iperglicemici con livelli di LDL-colesterolo non
a target con il solo intervento non farmacologico (22).

Raccomandazione 14

Nei pazienti con SCA, indipendentemente dai valori di LDL-
colesterolo, la terapia con statine va iniziata gia in fase
acuta e prosequita per almeno 6 mesi ad alte dosi. Il dosag-
gio va poi rivalutato in base ai valori di LDL-colesterolo.

Raccomandazione 15

Se la terapia con statine a dosaggio pieno non é in
grado di raggiungere valori ottimali di LDL-coleste-
rolo & opportuno associare ezetimibe o niacina.

Raccomandazione 16

In caso di intolleranza alle statine usare ezetimibe o
niacina o resine o statina al minimo dosaggio tolle-
rato + ezetimibe.

Raccomandazione 17

Nella dislipidemia mista associare alla statina fibrati
(evitare gemfibrozil) o acidi grassi omega 3 (3 g/die)
o niacina.
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Commento: la riduzione degli eventi CV nei diver-
si studi di intervento effettuati con statine ¢ sicura-
mente convincente e anche vantaggiosa dal punto
di vista costo/beneficio, specialmente per soggetti a
elevato rischio CV quali sono i pazienti iperglicemi-
ci/diabetici presi in considerazione in questo docu-
mento. Durante un evento acuto le concentrazioni di
LDL-colesterolo si possono ridurre di circa il 40-50%
rispetto ai valori abituali. Pertanto, il paziente con
SCA va trattato da subito con dosi massimali di stati-
na, indipendentemente dai valori di colesterolo-LDL.
L'avvio precoce di questa terapia diminuisce il rischio
di ulteriori eventi CV e il beneficio ¢ evidente gia nei
primi tre mesi. Nei pazienti con insufficienza renale
lo studio SHARP (23) ha mostrato una riduzione degli
eventi CV con I'associazione statina + ezetimibe, ri-
spetto al placebo e pertanto la nuova nota 13 (http://
www.agenziafarmaco.gov.it/sites/default/files/determi-
nazione__allegato_a.pdf) indica tale associazione come
terapia di prima scelta in questa situazione. Si ricorda
che, sulla base di dati recentissimi (studio HPS2_TRHI-
VE), I'associazione niacina a lungo rilascio + laropi-
prant non ha dimostrato alcun beneficio aggiuntivo,
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Figura 3 Flow-chart per la terapia del diabete mellito tipo 2 secondo I'algoritmo terapeutico proposto dagli

Standard Italiani di Cura del Diabete

Mgtfqrmina +
pioglitazone
Intervento
su stile di vita .
Metformina +
‘ analogo GLP-1 ]
Metformina N Metformina +
™ gliptina*
Metformina +
L sulfonilurea |

o glinide

'

Metformina +
insulina basale >

Metformina +
—m» sulfonilurea o glinide + —
pioglitazone

Metformina +
e sulfonilurea o glinide + —
analogo GLP-1

Metformina + Metformina +
. sulfonilurea + 1 sulfonilurea
gliptina* o glinide +

insulina basale

Metformina +
insulina basale

A

Metformina + insulina basal-bolus

In presenza di un fallimento della terapia iniziale volta a modificare lo stile di vita, prescrivere metformina, che dovra accompagnare sempre, se
tollerata e non controindicata, ogni altro farmaco. Se fallisce la metformina aggiungere un secondo o anche un terzo farmaco secondo lo schema
indicato, valutando comunque la possibilita di inserire una terapia insulinica, anche temporaneamente. Il sitagliptin é I'unica gliptina attualmente
autorizzata dall’AIFA all’utilizzo in triplice terapia di associazione a metformina e sulfonilurea. Sebbene un approccio fisiopatologico nella scelta
del farmaco da associare alla metformina appaia il piu razionale, non esiste alcuna evidenza che lo stesso sia maggiormente efficace o indicato. Al
contrario, i possibili effetti collaterali dei farmaci sono noti e dimostrati e devono essere considerati nella scelta terapeutica. La presente flow-chart é
meramente indicativa e il suo utilizzo nella pratica clinica é possibile solo dopo attenta valutazione di quanto proposto nel testo e nel rapporto costo/
beneficio delle diverse scelte, anche in rapporto al singolo paziente. *Al momento é autorizzato solo sitagliptin. Mod. da (16)

rispetto alla sola statina, sulla diminuzione del rischio
CV, con un aumento, invece, degli effetti collaterali;
tale associazione e stata ritirata dal commercio. La
niacina da sola rimane in commercio e per essa ri-
mangono valide le indicazioni precedenti, sebbene,
come per i fibrati, i dati sperimentali non siano uni-
voci e forti come per il trattamento con statine.

Terapia antipertensiva

Raccomandazione 18

Tutte le classi di farmaci antipertensivi possono essere
utilizzate purché si ottenga il controllo ottimale della
PA sisto-diastolica.

Raccomandazione 19
E raccomandato I'inserimento in terapia di un ACE-
inibitore o, se non tollerato, di un sartano (ARB),
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particolarmente in presenza di nefropatia diabetica,
anche incipiente con microalbuminuria.

Raccomandazione 20

Nella maggior parte dei casi per raggiungere i target
pressori & necessario utilizzare due o pit classi di far-
maci in associazione. Va somministrato almeno uno
dei farmaci antipertensivi al momento di coricarsi (24).

Terapia antiaggregante

Raccomandazione 21

Nel paziente diabetico con pregressi eventi CV é rac-
comandata la terapia cronica con basse dosi di acido
acetilsalicilico (ASA, 75-162 mg/die); in caso di con-
troindicazioni o allergia all’ASA ¢é consigliato ['uso di
clopidogrel. In caso di ipersensibilita a clopidogrel si
suggerisce ['uso di ticlopidina (2 cp/die).
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Raccomandazione 22

Dopo angioplastica coronarica con stenting € racco-
mandata la doppia antiaggregazione con ASA + ADP
receptor blocker (clopidogrel o prasugrel o ticagre-
[or) per 12 mesi in tutti i pazienti con SCA (12), con
rivalutazione periodica degli effetti collaterali (ane-
mia-emorragie). Nelle procedure in elezione in caso
di stent metallico per un periodo di almeno 1 mese, in
caso di stent medicato per 9—12 mesi (12, 13).

Raccomandazione 23

Nei pazienti con infarto miocardico acuto non trat-
tati con stenting e suggerita terapia con doppia an-
tiaggregazione (ASA + clopidogrel o ticagrelor) per
un mese se ST sovraslivellato (12) e per un anno se
ST non sovraslivellato (13). Nei pazienti con infarto
miocardico con ST sovraslivellato, rivascolarizzati
con fibrinolitici, é consigliata la doppia antiaggre-
gazione con ASA + clopidogrel o ticagrelor fino a 12
mesi (12).

Raccomandazione 24

Dopo angioplastica delle arterie periferiche é rac-
comandata la doppia antiaggregazione per un pe-
riodo di 1-3 mesi.

Raccomandazione 25

Il rischio emorragico da ASA é legato al dosaggio e
si incrementa per dosagqi >100 mg/die.
Raccomandazione 26

I farmaci antinfiammatori non steroidei (FANS)
riducono [effetto cardioprotettivo dell’ASA e I'ef-
ficacia della terapia ipotensiva.

Altra terapia medica

Raccomandazione 27

Nei pazienti diabetici con pregresso evento coronarico
la terapia con B-bloccante, ACE inibitore o, se non tol-
lerato, sartano, ¢ fortemente raccomandata.

Tempistica delle visite diabetologiche di
controllo post-dimissione

Raccomandazione 28

Al momento della dimissione tutti i soggetti con dia-
bete noto o di nuova diagnosi vanno inviati al servizio
di diabetologia di riferimento entro un arco di tempo
variabile a seconda della terapia ipoglicemizzante in
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corso (insulina, ipoglicemizzanti orali) e dell’even-

tuale rischio di ipoglicemia.

» Nel paziente dimesso con sola terapia insulinica o
in caso di diabete di nuova diagnosi é raccoman-
dato un controllo diabetologico entro due settima-
ne dalla dimissione.

» Nel paziente dimesso con terapia combinata (ana-
logo basale dell’insulina + ipoglicemizzanti orali)
¢ indicato un controllo diabetologico entro un mese
dalla dimissione.

» Nel paziente dimesso con terapia a base di ipogli-
cemizzanti orali é consigliato un controllo diabeto-
logico entro tre mesi dalla dimissione.

Raccomandazione 29

Iltiming delle visite diabetologiche successive al primo
controllo post-dimissione dipendera dal grado di com-
penso glicemico, dal tipo di terapia e dal raggiungimen-
to-mantenimento del controllo dei fattori di rischio CV.

Raccomandazione 30

Ogni medico che rivaluti il paziente deve verificare lo
stile di vita, la compliance ai farmaci e il consequi-
mento degli obiettivi terapeutici.

Commento: la sospensione o l'interruzione delle te-
rapie o l'autoriduzione delle dosi di ASA, statine e
B-bloccanti aumenta la mortalita a 3 anni e la fre-
quenza dei re-eventi CV (25-27). Se il paziente &
consapevole dei rischi che corre probabilmente man-
terra una maggiore aderenza alla terapia.

Percorso assistenziale cardiologico

Raccomandazione 31
Il paziente con iperglicemia va tipizzato in base alla
storia clinica CV.

Pazienti senza pregressi eventi cardiovascolari

Nei pazienti diabetici/iperglicemici senza pregressi eventi
CV e asintomatici la prevalenza di arteriopatia coronarica
o di altro distretto ¢ maggiore rispetto a quella dei controlli
di pari eta. L'arteriopatia coinvolge soprattutto i vasi distali,
con circolo collaterale meno efficiente e quando compare
un evento acuto questo ¢ gravato da una prognosi peggiore.

Raccomandazione 32

Nel diabetico puo essere presente cardiopatia ische-
mica in forma silente, con possibile ritardo nella dia-
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gnosi di coronaropatia. Per questo ¢ importante tener toposti a rivascolarizzazione non coronarica vanno
conto anche dei segni atipici di angina (equivalenti comunque indirizzati a una diagnostica specifica per
ischemici) come la dispnea e il facile affaticamento. la ricerca di coronaropatia silente.
Raccomandazione 35

Commento: per motivi di costo/beneficio non ¢ pos- I test di secondo livello per la ricerca di cardiopatia
sibile sottoporre a screening per arteriopatia sistemi- ischemica silente devono essere test funzionali capa-
ca efo cardiopatia ischemica silente tut‘gi i diabetici ci di documentare la presenza di ischemia inducibile,
che non hanno mai avuto un evento. E necessario quali ECG da sforzo 0 SPECT o ecocardiogramma con
selezionare i pazienti ad alto rischio con una ragio- stress farmacologico.

nevole aspettativa di vita. Raccomandazione 36

E obbligatorio che il test da sforzo sia massimale, con
un adequato periodo di recupero, con una valutazione
poliparametrica dello stesso, andando a considerare

Per identificare i pazienti ad alto rischio di cardiopatia
ischemica silente si puo fare riferimento alla presenza
delle condizioni cliniche evidenziate nella Tabella 4 (18).
Per il calcolo del rischio ¢ stato scelto lo United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) Risk Score perché,

oltre ai fattori di rischio classici, tiene in considerazione Figura 4 UKPDS engine
anche la durata del diabete e il grado di controllo gli-
cemico (HbA, ). Tnput
. . . . Age now : | Healc: =
11 calcolo del rischio ¢ effettuabile accedendo al sito : : e .
. . X Diabetes duration : I_ yEars Systolic BP : l— mm Hg
www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/download.php (Figura 4). S k) Eoyalat TeA ot | mmel
Atrial fibrillation : & Mo Yes HDL cholesteral : mmol/|
Raccomandazione 33 SR i ]
o ) o 0 0o o 0 Smoking : | Non-smok o
I pazienti iperglicemici che rientrano in una delle v | T
condizioni riportate in Tabella 4 vanno avviati a una ~Output
diagnostica specifica per la ricerca di coronaropatia [0ipeorinER OIS0 ) L
lag P ﬁ P , . pa —— o [ N
silente (secondo il documento di consenso “Screening Faacio: [ [
e terapia della cardiopatia ischemica nel paziente Stroke : B P
diabetico®) (Figura 5) (18). Fatal stroke N "'
Raccomandazione 34 = | = |
I pazienti iperglicemici che hanno avuto precedenti Caleulate Teh | = |

eventi aterotrombotici non coronarici o sono stati sot-

Tabella 4 Condizioni cliniche per I'identificazione dei pazienti ad alto rischio di cardiopatia ischemica silente

Score di rischio coronarico (UKPDS) >20% a 10 anni + almeno uno dei seguenti Macroangiopatia non coronarica

- Placche ateromasiche determinanti stenosi 220% del lume vasale in qualsiasi distretto € non §|ntomatlc§ )
- Arteriopatia periferica con ABI <0,9

_ i 2 ; ) ) .

GFR <30 mU/min per 1,73 m - Stenosi carotidea asintomatica >50%
- Neuropatia autonomica cardiaca - Aneurisma aortico
- Disfunzione erettile

- Familiarita di 1° grado positiva per cardiopatia ischemica in giovane eta

i ? . ) Score di rischio coronarico
(<55 anni maschi; <65 anni femmine)

(UKPDS) >30% a 10 anni

Score di rischio coronarico (UKPDS) >20% a 10 anni + almeno due dei seguenti

- GFR <60 mL min per 1,73 m2
- Micro- o macroalbuminuria
- Retinopatia laser-trattata/proliferante

Mod. da (18)
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Figura 5 Percorso diagnostico-strumentale suggerito per la ricerca di coronaropatia silente nel paziente
diabetico

Paziente con elevata probabilita
di coronaropatia silente,
indipendentemente
da ECG ed eco cuore

¢ N ¢

ECG da sforzo
(se non indicato/eseguibile
SPECT o eco cuore con stress
farmacologico)

Paziente asintomatico
con ECG anormale

Paziente asintomatico
con ECG normale

Controllo annuale Alterazione cinetica
segmentaria +/-

¢ ridotta FE

Eco cuore
entro 8 anni IVS, disfunzione ¢ L
¢ diastolica

Normale ¢ L
‘ '

Rivalutare pressorio, lipidico,

Positivo o dubbio Negativo

Ottimizzare controllo Coronarografia Rivalutare

- ) se indicata dopo )
glicemico e peso 2-3 anni

' '

Se non indicata
coronarografia,
terapia medica ottimale

entro 2-3 anni

Rivalutazione
entro 2-3 anni

Mod. da (18)

l'andamento della frequenza cardiaca, dei valori di
pressione arteriosa, la capacita funzionale raggiunta
e la morfologia complessiva dell’ECG.

Raccomandazione 37

E indicato effettuare la coronarografia nei pazienti
che risultano a rischio elevato di mortalita cardiaca
(>3% per anno, Tabella 5) sulla base dei test di ische-
mia inducibile. Per gli altri, a rischio intermedio-bas-
so, l'indicazione é dubbia e va valutata caso per caso.

ripetuta ogni 3—5 anni; se l'indice ¢ alterato (<0,9) va
effettuato un ecoDoppler degli arti inferiori e dei tron-
chi sovra-aortici e poi a distanza variabile a seconda
del risultato dell’esame.

Raccomandazione 39

In tutti i pazienti diabetici/iperglicemici che rientrano in
una delle condizioni riportate in Tabella 4 é opportuno
esequire un ecocolorDoppler dei tronchi sovra-aortici e
degli arti inferiori gia all’esordio della malattia diabeti-
ca e poi ogni -3 anni a seconda del risultato dell’esame.

Percorso per la patologia

arteriosclerotica extracardiaca o ) .
Pazienti con eventi CV pregressi

Raccomandazione 38

In tutti i pazienti diabetici/iperglicemici bisogna
esequire la determinazione dell’indice di Winsor gia
all’esordio della malattia diabetica. Se normale, va
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Raccomandazione 40
Nei pazienti con cardiopatia ischemica stabile un ac-
curato controllo dei fattori di rischio (Tabelle 1 e 2) e
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Tabella 5 Criteri per la definizione del rischio del paziente in base ai test cardiologici

Pazienti a rischio elevato (mortalita annua >3%)
1. | Frazione di eiezione a riposo del ventricolo sinistro <35%

2.  Test da sforzo ad alto rischio (score di Duke <11)

3. | Importante disfunzione ventricolare sinistra in corso di esercizio (FE <35%)

4.  Difetti di perfusione ampi, soprattutto se anteriori, allo stress test

5. | Difetti di perfusione multipli di dimensioni medie

6. | Difetti di perfusione estesi che non si modificano in corso di stress test, con dilatazione del ventricolo sinistro o captazione

polmonare del tallio-201

7. | Difetti di perfusione di entita media in corso di stress test, con dilatazione del ventricolo sinistro o captazione polmonare del tallio-201

8. | Alterazioni della cinetica in pitl di due segmenti in corso di eco-stress a basse dosi di dobutamina (<10 mg/kg/min) o con frequenza

cardiaca <120 b/m

9.  Evidenza di ischemia estesa all’eco-stress

Mod. da (18)

una terapia medica massimale sono efficaci almeno
quanto le procedure di rivascolarizzazione, in termini
sia di mortalita sia di nuovi eventi CV (28, 29), salvo
per i pazienti con malattia coronarica estesa e frazio-
ne di eiezione (FE) <35% (30).

Raccomandazione 41

In caso di malattia del tronco comune o di stenosi
trivasali critiche é preferibile esequire bypass aorto-
coronarico (CABG), rispetto all’angioplastica corona-
rica transluminale percutanea (PTCA) (31).

Pazienti con SCA o altro evento CV recente

I pazienti iperglicemici/diabetici con SCA o altro evento
CV recente sono a rischio CV molto elevato per recidiva
e/o mortalita nelle prime settimane/mesi dopo I’evento.
Le terapie ipotensiva, ipolipemizzante e antiaggregante
devono essere condotte in modo rigoroso, aggressivo
e continuativo, secondo quanto enunciato nelle racco-
mandazioni precedenti.

Raccomandazione 42

Il paziente iperglicemico/diabetico che ha avuto una SCA
o altro evento CV recente deve essere rivalutato dal car-
diologo entro un mese dalla dimissione per verificare lo
stile divita, ladequatezza della terapia e la compliance.

Raccomandazione 43
Il paziente iperglicemico/diabetico che ha avuto una
SCA trattata con PTCA e stenting o che é stato riva-
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scolarizzato con bypass aortocoronarico (CABG) deve
esequire una valutazione cardiologica entro 6 mesi
con test funzionale di ischemia inducibile. Gli step
successivi dei controlli cardiologici vengono definiti
in base alla stratificazione del rischio.

Raccomandazione 44

Il paziente iperglicemico/diabetico che ha avuto una
SCA e non ¢ stato rivascolarizzato deve essere con-
trollato dal cardiologo dopo un mese e in base alla
situazione clinica deve essere stabilito il timing dei
controlli successivi.

Commento: il paziente iperglicemico/diabetico che
ha avuto una SCA dovrebbe essere rivalutato perio-
dicamente in modo coordinato con il diabetologo e a
ogni visita di controllo ¢ indispensabile verificare lo
stile di vita, la compliance alla terapia e il raggiungi-
mento dei target dei fattori di rischio CV.
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