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Sig. Stefano - 64 anni  

Anamnesi familiare 

Familiarità per ipertensione arteriosa (padre) e obesità (padre, fratello) 

Nega familiarità per diabete mellito 

Anamnesi fisiologica 

Pensionato 

Tabagista (~ 20 sig/die), nega consumo di alcolici 

Stile di vita sedentario 

Dieta libera, graduale incremento ponderale

Anamnesi patologica remota

Ipertensione arteriosa in trattamento farmacologico (~8 anni) 

Dislipidemia in trattamento farmacologico (~8 anni) 

Steatosi epatica 

Malattia da reflusso gastroesofageo 

Non precedenti CV

Anamnesi patologica prossima 

Diabetico da ~8 anni, riscontro occasionale 

Pressione arteriosa scarsamente controllata al domicilio 

Peggioramento compenso glicometabolico 

Spesso glicemie >200 mg/dl

Pantoprazolo 20 mg

Metformina 1,5 gr 

Simvastatina 20 mg

Nebivololo 5 mg 

Furosemide 25 mg ½ cp



Esame obiettivo 

Peso: 101 kg 

Altezza: 176 cm  

BMI: circa 32.6 kg/m²  

Circonferenza vita: 102 cm  

PA: 160/90 mmHg  

FC: 73 bpm 

Hb glic 8,3%

HgT 188 mg/dl

Crs 1,68 mg/dl

eGFR 58 ml/min

colest tot 202 mg/dl

colest LDL 137 mg/dl

TGD 135 mg/dl

HDL 38 mg/dl

microalbuminuria 

spot

135 mg/dl

………………………
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Complicanze?



L ’American Diabetes Association raccomanda lo screening per 

microalbuminuria:

• entro 5 anni dalla diagnosi e poi annualmente nel DM1

• al momento della diagnosi e poi annualmente nel DM2
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Hb glic 8,3%

HgT 188 mg/dl

Crs 1,68 mg/dl

eGFR 58 ml/min

colest tot 202 mg/dl

colest LDL 137 mg/dl

TGD 135 mg/dl

HDL 38 mg/dl

microalbuminuria 

spot

135 mg/dl

………………………



Microalbuminuria as a manifestation of diffuse 

endothelial cell injury



Albuminuria as a risk marker for heart failure



Treatments that lower urinary albumin excretion may slow progression of diabetic kidney disease (DKD) and improve clinical outcomes, 

even in the absence of hypertension. However, most people with diabetes and albuminuria have hypertension

1.1 Normotensive people with diabetes and macroalbuminuria should be treated with an ACE inhibitor or an ARB. (C)

1.2 Treatment with an ACE inhibitor or an ARB may be considered in normotensive people with diabetes and microalbuminuria. (C)

1.3 Albuminuria reduction may be considered a treatment target in DKD. (C)

Management of albuminuria as a surrogate marker in patients with 

diabetes 



Multiple risk factors are managed concurrently in patients with diabetes and CKD, and the incremental effects of treating each of 

these risk factors appear to add up to substantial clinical benefits.

2.1 The care of people with diabetes and CKD should incorporate a multifaceted approach to intervention that includes 

instruction in healthy behaviors and treatments to reduce risk factors. (C)

2.2 Target BMI for people with diabetes and CKD should be within the normal range (18.5-24.9 kg/m2). (C)

Multifaceted approach to intervention in diabetes and chronic kidney 

disease

● Adeguata idratazione

SE eGFR < 50 ml/min

● Astensione da FANS

● Dieta a ridotto regime 

proteico

● Adeguata 

nefroprotezione se 

utilizzo di esami con 

mdc iodato



Intensive glycemic control with the goal of 

achieving near- normoglycemia has been shown in 

large prospective randomized studies to delay the 

onset and progression of albuminuria and reduced 

eGFR in patients with type 1 diabetes and type 2 

diabetes

< 6,5%
> 8 %

Glycemic targets BP targets

Target glicemico e pressorio



SGLT2 -I eGFR > 60 ml/min

Metformina 1,5 gr/die

Algoritmo di terapia nel DM2

Hb glic 8,3%

HgT 188 mg/dl

eGFR 58 ml/min

BMI 34 Kg/m2

+ Liraglutide 1,2 Mg        



Reduced Oxidative stress

Reduced Inflammation



Ipertensione e nefropatia diabetica

Pazienti con micro/macroalbuminuria devono essere 

trattati con ACE-I o ARB a prescindere dai livelli pressori

Nei pazienti con DM2 normotesi e microalbuminurici, gli ACE-I 

riducono il rischio CV

Nei pazienti con DM2 ipertesi e microalbuminurici sia ACE-I 

che ARB rallentano progressione a macroalbuminuria

Nei pazienti con DM2 ipertesi e macroalbuminurici e con insufficienza renale (eGFR < 60 

ml/min) ARB rallentano progressione della nefropatia

Pantoprazolo 20 mg

Metformina 1 gr 

Simvastatina 20 mg

Liraglutide 1,2 Mg        

Nebivololo 5 mg 

Furosemide 25 mg ½ cp

Ramipril 5 mg



Esame obiettivo 

Peso: 95 kg 

Altezza: 176 cm  

BMI: circa 29 kg/m²  

Circonferenza vita: 95 cm  

PA: 135/80 mmHg  

FC: 80 bpm 

Hb glic 7,5%

HgT 128 mg/dl

Crs 1,31 mg/dl

eGFR 73 ml/min

colest tot 165 mg/dl

colest LDL 94 mg/dl

TGD 110 mg/dl

HDL 49 mg/dl

microalbuminuria 

spot

48 mg/dl

………………………

Settembre 2021

Complicanze

ECG: ritmo sinusale, 92 bpm, asse elettrico 

orizzontale, turbe di conduzione destra 

EcoTSA : Ispessimento miointimale diffuso 

bilaterale in assenza di stenosi 

emodinamicamente significative 

Fundus oculi: Retinopatia ipertensiva II stadio, 

no RD



Ambulatorio multidisciplinare ASLCN1



Meccanismi nefroprotettivi



Meccanismi nefroprotettivi



Meccanismi nefroprotettivi



Conclusioni

Hb glic 7,2%

HgT 131 mg/dl

Crs 1,27 mg/dl

eGFR 70 ml/min

colest tot 191 mg/dl

colest LDL 88 mg/dl

TGD 112 mg/dl

HDL 48 mg/dl

microalbuminuria 

spot

55 mg/dl

Esame obiettivo 

Peso: 94 kg 

Altezza: 176 cm  

BMI: circa 29 kg/m²  

PA: 130/80 mmHg  

FC: 80 bpm 

Aprile 2023 La maggior parte dei pazienti 

con IRC 

necessita di un approccio 

nefroprotettivo universale e 

dovrebbe basare il proprio 

trattamento sui quattro pilastri 

seguenti: trattamento efficace 

dell'ipertensione, uso di ACEi o 

ARB e, in pazienti selezionati, 

spironolattone, inibitore SGLT2 

(ad oggi, dapagliflozin ed 

empagliflozin sono 

formalmente registrati in tale 

indicazione oltre al diabete) e 

bicarbonato di sodio in pazienti 

con bicarbonato sierico 

inferiore a 24 mmol/L. 

Gli obiettivi pressori, la 

riduzione significativa di 

albuminuria/proteinuria e la 

correzione dell'acidosi 

metabolica dovrebbero essere 

raggiunti entro tre mesi; 

certamente, è necessario un 

periodo più lungo per rallentare 

il tasso di perdita del GFR. 

NEFROPROTEZIONE IN 
CKD



Grazie a tutti……!!!
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