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Una storia semplice: studi clinici 
e carte del rischio come fattori di rischio

CASO CLINICO

Storia clinica
Donna di 44 anni, non fumatrice. Familiarità per

ipertensione arteriosa (HPT), una gravidanza a termine
senza complicanze. Recente rilievo di HPT con valori
massimi: 180/110, in precedenza PA non misurata.
Riferisce modesta dispnea da sforzo, non altri sintomi.
Non assume farmaci. Non assume sostanze iperten-
sivanti.

Esame obiettivo
PAOS 180/110, PAOD 180/110; BMI 30,1 kg (cir-

conferenza addominale 88 cm), nessun altro elemento
di rilievo.

Esami ematochimici
Colesterolemia totale 254 mg/dl, HDL 60 mg/dl,

trigliceridemia 195 mg/dl, glicemia 91 mg/dl.
Emocromo, funzione renale, elettroliti, uricemia, esame
urine: nella norma.

ECG
Ritmo sinusale FC 82/min, segni di possibile iper-

trofia ventricolare sinistra (IVSx), punteggio di Cornell
2,1 mV.

A. Ferrero, M.T. Spinnler

S.C. Cardiologia Ospedale S. Croce, 
Moncalieri (TO)

Abstract
Viene presentato il caso clinico di una giovane donna affetta da sindrome metabolica (ipertensione, ipertrigliceridemia, obe-
sità centrale), complicata da danno d’organo (ipertrofia ventricolare sinistra con disfunzione diastolica sintomatica, ispessi-
menti miointimali carotidei).
Si discutono l’iter diagnostico e l’approccio terapeutico alla luce degli studi riguardanti il rapporto costo-efficacia dei farmaci
antipertensivi e gli esiti degli studi a proposito della regressione del danno d’organo e dei suoi effetti prognostici.
Si valuta infine la differente “collocazione” della paziente in esame a seconda della carta del rischio o della tabella di linee
guida adoperata.

Parole chiave: Sindrome metabolica; Danno d’organo; Carte del rischio

We present a case report of a young woman with Metabolic sindrome (hypertension, hypertriglyceridemia, central obesity),
complicated by target organ damage (left ventricular hypertrophy with symptomatic diastolic disfunction and miointimal
carotid thickening). Diagnostic pathway and therapeutic approach are discussed by the view point of cost-effectiveness ratio
and of the evidences of the prognostic impact, on prognosis related to regression of organ damage. 
In the end is remarked the different “position” of the patient using different risk scores or guidelines. 

Key words: Metabolic Syndrome; Target Organ Damage; Risk Scores 
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Ulteriori esami ematochimici 
(richiesti da specialista)

PRA e aldosteronemia, catecolamine e metanefrine
urinarie, cortisoluria e TSH, FT3, FT4: nella norma.

Monitoraggio PA 24 ore (specialista)
Valori medi 24 ore: 181/102; valori medi diurni:

185/110; valori medi notturni: 160/102.

Provvedimenti iniziali
Posta diagnosi di HPT essenziale, dispnea riferita

all’obesità. Prescritta dieta ipocalorica e iposodica e
attività fisica di tipo aerobico. In considerazione della
giovane età e delle indicazioni emerse da recenti studi
(ALLHAT), viene iniziato trattamento con diuretico:
clortalidone, 12,5 mg, aumentato a 25 mg dopo 2 set-
timane per scarso controllo pressorio. Nel frattempo,
vengono richiesti dal curante ed eseguiti:
• eco-Doppler arterioso carotideo: localizzati ispes-

simenti miointimali, non stenosi significative;
• eco-Doppler arterioso femorale e renale: assenza

di lesioni o stenosi significative;
• ecocardiogramma: IVSx concentrica, massa VSx

132 g/m2; segni di ridotta distensibilità diastolica
(picco E 0,84 m/sec, picco A 1,02 m/sec). EF 68%.
Rimanenti parametri nella norma.

Visita di controllo 1
Dopo 30 giorni, PAOS 165/90, PAOD 165/90. Peso

78 kg (dieta e attività fisica eseguite). Persiste mode-
sta dispnea, comparsa di astenia. Visto lo scarso con-
trollo pressorio, viene aggiunto (su parere specialistico)
atenololo, 50 mg.

Visita di controllo 2
Dopo 40 giorni, PAOS 155/90, PAOD 155/90, peso

75 kg. Persistono gli effetti collaterali con comparsa
di lieve stato depressivo e calo della libido. Inviata
presso Centro specialistico, viene gradualmente ridotto
il β-bloccante, sospeso il diuretico e iniziata la terapia
con ACE-inibitori, 10 mg x 2.

Visita di controllo 3
Dopo 45 giorni, PAOS 150/80, PAOD 150/80; peso

74 kg. Discreto benessere, riduzione della dispnea, nes-
sun altro effetto collaterale.

In considerazione della PA non ottimale viene
aggiunto calcio-antagonista a basso dosaggio: amlo-
dipina, 5 mg.

Visita di controllo 4
Dopo 60 giorni, PAOS 130/70, PAOD 130/70, peso

72 kg.

ECG
RS, FC 78/min, nessun segno di IVSx, punteggio

di Cornell 1,4 mV.

Esami ematochimici
Colesterolemia totale 261 mg/dl, HDL 50 mg/dl,

trigliceridemia 180 mg/dl, altri parametri nella norma.
Vengono richiesti ed eseguiti nei 60 giorni succes-

sivi:
• ecocardiogramma: regressione IVSx, massa VSx 110

g/m2. Normalizzazione funzione diastolica (E 0,82
m/sec, A 0,75 m/sec);

• monitoraggio PA/24 ore: valori medi delle 24 ore:
119/73 mmHg; valori medi diurni: 123/80 mmHg;
valori medi notturni: 108/60.
Viene quindi consigliato proseguimento della tera-

pia antipertensiva impostata e la paziente viene rin-
viata al curante per l’eventuale terapia ipolipemizzante
da valutare in base al profilo di rischio, che, come si
vedrà nella discussione, risulta, alla luce delle varie
carte del rischio o tabelle delle linee guida, quanto meno
controverso.

CONSIDERAZIONI CLINICHE 
E DISCUSSIONE

Si tratta di un caso di ipertensione essenziale di grado
severo con IVSx e disfunzione diastolica sintomatica
per dispnea.13-15 Tra gli esami eseguiti in fase iniziale,
non parrebbero emergere altri segni di danno d’organo;
tuttavia, non è specificata, nell’eco-Doppler carotideo,
l’entità dell’ispessimento medio intimale. Inoltre, non
è stato eseguito il dosaggio della microalbuminuria.12
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È stata invece ritenuta necessaria una serie di accer-
tamenti volti a escludere l’origine secondaria endocrina
o nefrovascolare dell’ipertensione, atteggiamento pro-
babilmente condivisibile considerata la giovane età della
paziente (e il suo habitus); pare invece meno utile l’e-
secuzione del monitoraggio pressorio, visti i valori di
PA confermati come elevati e la presenza di concla-
mato danno d’organo. A queste caratteristiche clini-
che si associano altri fattori di rischio (ipertrigliceri-
demia e obesità centrale) che permettono di porre dia-
gnosi di sindrome metabolica,8,9,21,22 condizione per la
quale viene unanimemente consigliato dalle linee
guida un atteggiamento terapeutico aggressivo. È
infine presente ipercolesterolemia.

La terapia impostata inizialmente, a base di diure-
tico e β-bloccante, risulta nel caso di specie poco effi-
cace e forse anche poco indicata, nonostante le pro-
poste emerse da recenti studi clinici,1 per la tendenza
dei β-bloccanti a peggiorare l’insulino-resistenza e a
favorire l’incremento ponderale (meccanismo anti-
lipasi) e per gli effetti metabolici sfavorevoli dei diu-
retici.

Viceversa, la terapia con ACE-inibitori e calcio-
antagonisti, oltre a sortire un risultato migliore sul con-
trollo pressorio, ha prodotto, in accordo con i dati della
letteratura,17,18 una riduzione della massa VSx con nor-
malizzazione della funzione diastolica, che si accom-

pagnano a miglioramento dei sintomi e soprattutto della
prognosi (Fig. 1).4,5,6,7 Rimane aperto il problema della
dislipidemia, presente in oltre il 40% dei pazienti iper-
tesi, con noti effetti additivi sul rischio. Secondo lo stu-
dio PROCAM,16 è infatti necessario trattare con sta-
tina 56 pazienti con sola ipercolesterolemia per evi-
tare 1 evento cardiovascolare in un anno; tale numero
scende a 24 se i pazienti in questione sono anche iper-
tesi. Inoltre, si ricordano le raccomandazioni delle
linee guida ESC per la prevenzione delle malattie car-
diovascolari8 e le indicazioni dell’IDF Consensus
Worldwide Definition of the Metabolic Syndrome,21,22

che propongono strategie aggressive per la terapia ipo-
lipemizzante in questo tipo di pazienti. Tuttavia,
secondo le carte del rischio del progetto CUORE ISS
(Fig. 2),2 la paziente in oggetto rientra nella fascia di
rischio minore e non ha quindi “diritto” alla prescri-
zione di statina. Questo nonostante il fatto che la
stessa paziente sia classificabile, secondo le linee guida
ESC-ESH (Fig. 3) per l’ipertensione arteriosa, a rischio
aggiuntivo molto elevato.12

CONCLUSIONI

Il caso in esame non costituisce certamente una rarità
clinica e non presenta enigmi diagnostici eclatanti; tut-

Figura 1. Correlazione tra regressione della massa ventricolare sinistra e prognosi.

REGRESSIONE IVS E PROGNOSI

Eventi Eventi 
Follow up Eventi massa regressione persistenza 
anni Vsx normale IVsx IVsx

Koren et al. 5,6 5,1% 3,6% 25%

Muiesan et al. 10 5,1% 12,5% 23%

Verdecchia et al. 3,2 5,4% 6,2% 21%

Totale 5,3% 7,4% 27%
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Figura 2. Carta del rischio ISS Progetto Cuore.

Figura 3. Carta del rischio linee guida ESC-ESH.

x
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tavia, emergono diversi aspetti di incertezza nell’uti-
lizzo degli accertamenti ematochimici e strumentali,
riferibili probabilmente a un distacco tra la sensibilità
del medico e le indicazioni delle linee guida; la stessa
diagnosi di sindrome metabolica pare posta in modo
tardivo. Emergono poi difficoltà nelle scelte terapeu-
tiche, sempre alla luce degli esiti degli studi clinici e
dei suggerimenti di linee guida e carte del rischio, che
risultano sovente contrastanti sia per quanto riguarda
la terapia antipertensiva sia soprattutto per quanto
attiene la terapia ipolipemizzante.

Sarebbe quindi, forse auspicabile, come peraltro già
segnalato in letteratura,3,19,20 una maggiore uniformità
di intenti e di vedute da parte di società scientifiche,
Task Force, strutture governative sanitarie e, in genere,
di tutti gli enti preposti alla redazione di questi stru-
menti, anche in considerazione della sostanziale equi-
valenza dei principali fattori di rischio in popolazioni
differenti ancora recentemente segnalata (studio INTER-
HEART).10,11
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