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Tra i compiti principali che i medici di medicina gene-
rale (MMG) devono svolgere deve essere considerata 
la prevenzione cardio- e cerebrovascolari, nell’ottica del 
controllo e trattamento dei fattori di rischio cardiovasco-
lari (CV) e i ultima analisi, come diretta derivazione, della 
prevenzione degli eventi.
Per l’approccio globale e la decisione degli interventi 
classicamente viene considerata la generica classifi-
cazione di prevenzione CV primaria che accorpa tutti i 
soggetti senza precedenti aventi CV, e prevenzione CV 
secondaria in cui vengono inseriti tutti i soggetti con pre-
cedenti eventi CV.

Per una analisi e per processi decisionali individualizzati 
e appropriati, dobbiamo pensare alla nostra popolazio-
ne reale che possiamo ripartire in molteplici categorie di 
rischio: 

• soggetti sani;
• soggetti con fattori di rischio CV;
• soggetti con danni d’organo asintomatici;
• soggetti con patologie che influiscono sul rischio CV;
• soggetti con pregressi eventi CV;
• soggetti con pregressi eventi CV e patologie asso-

ciate.
Ogni categoria ha un profilo di rischio differenziato dagli 
altri, e i ogni soggetto deve essere inquadrato corretta-
mente e trattato di conseguenza. 
La correlazione tra differenti livelli di rischio CV e la pre-
senza anche associata di queste differenti condizioni è 
ben riportata nella Tabella I, come proposto dalle LG eu-
ropee per l’ipertensione arteriosa del 2018. 
Da queste osservazioni conseguono le decisioni di trat-
tamento, che di caso in caso devono andare dalle sole 
misure non farmacologiche, al trattamento farmacologi-
co dei singoli fattori di rischio (ipertensione, ipercoleste-
rolemia), al trattamento delle patologie associate, alla 
aggiunta a tutto questo di terapia antiaggregante piastri-
nica, con ASA indicata per la prevenzione secondaria 
e primaria, o in alternativa con tienopiridine che hanno 
indicazioni solo per la prevenzione secondaria. 
In prevenzione CV primaria, fino al 1997, non era presa 

Tabella I. 
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in considerazione alcuna terapia antiaggregante pia-
strinica, come è rilevabile dalle linee guida AHA per la 
prevenzione della malattia CV. L’approccio è successi-
vamente cambiato con la pubblicazione delle carte del 
rischio CV, in primo luogo le carte di Framingham del 
1998 e le carte del rischio europee nel 2003 quando per 
la prima volta le principali linee guida indicano l’utilizzo 
di ASA in prevenzione primaria nei soggetti a rischio CV 
elevato (Tab. II).
Il rapporto rischio/beneficio dell’utilizzo di ASA in preven-
zione secondaria è favorevole con robuste evidenze. In 

prevenzione primaria c’è indicazione ad ASA nel rischio 
elevato, peraltro con dati ancora parzialmente contro-
versi, provenienti da numerosi studi clinici e e metaana-
lisi. Alla luce di ciò mettiamo a confronto la metaanalisi 
di Raju et al. del 2011 e la metaanalisi di Mahmoud et al. 
del 2018, realizzate da studi in prevenzione primaria in 
cui veniva valutato l’effetto di ASA su mortalità da tutte le 
cause e su altri end point quali mortalità CV, infarto mio-
cardico, stroke ischemico, emorragia intracranica e san-
guinamenti maggiori, come da riferimento in Figura 1.
I risultati appaiono coincidenti per quanto riguarda la 

Tabella II. 

Figura 1.
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aumentata incidenza di emorragie maggiori, ma in di-
saccordo per l’endpoint primario su mortalità totale che 
risulta ridotta nella metaanalisi del 2011 e non ridotta in-
vece nella metaanalisi del 2018.
La variabilità di questi risultati è legata a quanto affer-
mato in precedenza, e cioè che la popolazione in pre-
venzione primaria è composta da sottopopolazioni molto 
diverse tra loro, che vanno da soggetti sani a soggetti 
con danni d’organo o patologie associate, che esprimo-
no proiezioni di rischio molto differenti. Occorre quindi in 
questi soggetti una attenta stratificazione di rischio, deri-
vate da una prima valutazione con gli algoritmi (Progetto 
Cuore, SCORE System), a cui deve aggiungersi una ac-
curata valutazione clinica. In Figura 2 di evidenzia quale 
popolazione in prevenzione primaria è da considerarsi a 
rischio elevato.
Se rapporto rischio/beneficio non ben definibile, o con-
dizioni di rischio moderato, si può considerare l’utilizzo 
di ASA in rapporto alla sua protezione oncologica.
I dati delle valutazioni retrospettive disponibili dimostra-
no una riduzione di incidenza statisticamente significa-
tiva di alcune neoplasie per i pazienti trattati con ASA 
per almeno 5 anni. Pertanto la concomitanza de<i un 
aumentato rischio oncologico e di un rischio CV modera-

to può giustificare l’utilizzo di ASA basse dosi in queste 
popolazioni (soprattutto presenza di familiarità per K co-
lon retto e mammella).
In sintesi, possiamo concludere che:
• mella prevenzione CV, deve essere stratificato con 

precisione il livello di rischio;
• le decisioni di trattamento (stili di vita, terapia farma-

cologiche dei FR, delle patologie associate, e antiag-
gregazione piastrinica) devono essere prese in base 
al rischio CV globale;

• nella decisione se trattare, occorre sempre prendere 
in considerazione il rapporto rischio/beneficio.

Un ultimo riferimento deve essere fatto per i pazienti 
portatori di patologie CV con infezione intercorrente da 
COVID 19. Numerosi dati evidenziano come in caso di 
infezione COVID 19, in soggetti portatori di patologie CV 
il buon controllo clinico e le condizioni di stabilità hanno 
favorevoli implicazioni prognostiche. Per questo motivo 
è raccomandata fortemente l’aderenza terapeutica alla 
terapia mirata al controllo dei FR, al controllo clinico e 
alla terapia antiaggregante o anticoagulante, quando 
necessarie.

Figura 2.


