Sintesi della nuova Nota 13

· 1-Principali differenze rispetto alla precedente: 

· viene eliminato il calcolo del RCV secondo il progetto Cuore dell'ISS per la prescrivibilità in prevenzione primaria 
· il target per la terapia non e' più il Colesterolo totale ma solo quello LDL
· il set di Fattori di Rischio (FR) viene ampliato e la valutazione del rischio è “sommatoria”  (2 o più FR) e non più probabilistica (rischio globale > 20% a 10 anni)
· tra i parametri di valutazione del RCCV non compare più il limite dei 70 anni
· 2-Novità introdotte con l’ultima versione della Nota 13

· si introducono tre categorie di stratificazione/prescivibilita' per le forme poligeniche: rischio moderato, alto e molto elevato 

· la prima riguarda le prevenzione primaria mentre le altre due la secondaria 

· per la prevenzione primaria si passa dalla % di rischio alla presenza di due o più FR tra quelli elencati nella tabella 1 
· ai FR già presenti nel SW cuore (PA sistolica>135 e diastolica>85, fumo di sigaretta, trattamento anti-ipertensivo in atto, HDL< 40 mg nei maschi e <50 nelle donne, eta'> a 50 nei maschi e >60 nelle femmine) si aggiunge la familiarità per IMA precoce in familiare di I grado (prima dei 55 nei maschi e dei 65 nelle femmine) 

· il target del colesterolo LDL varia in funzione del rischio: <130 per il rischio moderato (prevenzione  primaria nelle forme poligeniche con almeno 2 FR), <100 per l'alto (prevenzione secondaria in presenza di eventi coronarici o rischio equivalente, compreso il diabete), e <70 per il molto elevato (prevenzione secondaria nei casi gravi) 
· tra le condizioni per la stratificazione del rischio alto o molto elevato (prevenzione secondaria) è stato inserito l'aneurisma dell'aorta addominale e l'aterosclerosi carotidea sintomatica (alto rischio), la sindrome metabolica e i fattori di rischio multipli o scarsamente controllati (molto elevato) 

· stranamente non viene compreso il by-pass aortocoronarico mentre gli omega3 non sono più prescrivibili nel post-IMA 
· le statine vengono differenziate in I livello (sinva fino a 40 mg, lova, fluva e prava a dosaggio pieno) e di II livello (sinva 80, atorva e rosu fino al dosaggio massimo) in funzione del target terapeutico

· in caso di mancato raggiungimento del target con una statina di I livello viene indicato il passaggio ad una statina di II livello 
· se non viene raggiunto il target si può prescrivere l'ezetimibe in associazione alla statina di I o II livello
· nelle rare forme familiari si consiglia di partire con una statina di II livello a dosaggio massimo, piu' eventuale omega3 , ezetimibe o fibrato 

· viene ammessa la prescrivibilita' delle statine 
1. nell'IRC  (clearance < 60 ml o superiore, purchè con proteinuria stabile; target LDL < 100; atorva + omega3 in caso di trigliceridi > 500; no statina in caso di clearance < 15)  
2. nelle iperlipemie indotte da farmaci (immunosoppressori compresi gli steroidi, anti-retrovirali e inibitori aromatasi; target non precisato: statine di I o II livello) 

· Qualche criticità culturale, scientifica e pratica emersa dalle reazioni sulla varie M.L.: 

· l’enfasi sui target di colesterolo LDL non tiene conto dell’effetto pleoitropico e non sarebbero supportati da solide evidenze EBM, specie per quanto riguarda la prevenzione primaria, anche per i pesanti conflitti di interesse che gravano sulle organizzazioni che stilano le linee guida internazionali
· anche la prescrizione "allargata" di ezetimibe, a fronte di un razionale fisiopatologico, soffrirebbe di scarse prove nella letteratura scientifica, in particolare per gli end-point primari 

· l'indicazione di target di LDL in un documento ufficiale regolatorio esporrebbe ad ipotetici rischi medico-legali in caso di prescrizione inefficace o non appropriata 

· viene abbandonato il progetto Cuore dell’ISS e il calcolo probabilistico del rischio CV globale individuale senza alcuna motivazione o revisione critica rispetto al cinque anni utilizzo del SW in medicina generale
· la nota avrà certamente risvolti economici per incremento delle prescrizioni, forse non ben valutati dall'AIFA e che rischiano di essere addebitati alla MG 

· la procedura di stratificazione del rischio è complicata e "burocratica" 

· difficilmente la medicina di II livello terra' in debito conto la nuova Nota 

· infine vi è una contraddizione tra la tabella 1 e il testo riguardo al numero di fattori di rischio per la prescrivibilita' in prevenzione primaria: nella tabella si fa riferimento a due o più fattori mentre il testo recita "sono considerati a rischio moderato i pz. che presentano più di due fattori di rischio".
