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M.P, donna di 54 anni.

Menopausa a 52 anni, BMI 27 Kg/m2

Mild-smoker ai tempi dell’Università, non abuso di alcolici, liquirizia, caffeina, FANS, 
sostanze ricreative; vita sedentaria; gravidanza gemellare con PMA

Riscontro di dilatazione aneurismatica di 4 mm del sifone carotideo dx probabilmente 
congenita (non indicazione NCH, non indicazione a neuroradiologia interventistica per 
il bassissimo rischio di rottura); segnalata in anamnesi familiare padre iperteso e con 
LES



Nessuna terapia a domicilio.

Maggio 2023 esegue ABPM su indicazione del MMG per il controllo dei FdR 
cardiovascolari:  PA 24ore 135/89 mmHg, PA day 139/94 mmHg, PA night 120/75 
mmHg; conservata la variazione circadiana (pattern dipping)

PA al diario pressorio domiciliare 140/90 mmHg, FC 75 bpm



Inviata dal MMG per cefalea persistente a novembre 2023

A visita PA 130/85 mmHg (media di tre misurazioni) senza differenze pressorie interbrachiali, FC 
80 bpm 

All’obiettività nulla da segnalare; nega flushing, tachicardia parossistica, diaforesi, improvvisi rialzi 
di PA.

Porta in visione:

ECOCARDIOGRAFIA: FE conservata, non segni di cardiopatia ipertensiva, non vizi valvolari

EE: GB 6220/mmc, Hb 11.9 g/dl, PLT 226000/mmc, creat 0.63 mg/dl, ANA 1: 320, agli ENA anti 
dsDNA 160 U/ml (VN <15)



Riassumendo...

• Ipertensione arteriosa di grado I (ESH 2023)

• Ipertensione verosimilmente a recente insorgenza

• Possibile Ipertensione mascherata



Viene prescritto pannello di esami con dosaggio elettroliti sierici, profilo 
lipidico e valutazione Renina ed Aldosterone

TERAPIA CONSIGLIATA: dopo prelievo per PAC e DRC, avvio di Barnidipina 
10 mg la sera e per la cefalea nutraceutico con magnesio, melissa, 
passiflora, biancospino a dosaggio di 15 gtt prima di coricarsi



Dopo circa 3 settimane la paziente torna a visita con esecuzione di ematochimici:

Glicemia 78 mg/dl, creat 0.54 mg/dl, uricemia 3.2 mg/dl, sodio 142 mmol/l, potassio 4.4 mmol/l, AST 14 U/l, 
AST 17 U/l, CPK 82 U/l, colesterolo 226 mg/dl, HDL 76 mg/dl, trigliceridi 57 mg/dl, LDL sec Martin-Hopkins 136 
mg/dl, TSHrfl 0.73 mcU/ml, MAU 15 mg/l, C3 75,45 mg/dl (80-170), C4 7 mg/dl (10-40), GB 6220/mmc, Hb 
11.9 g/dl, PLT 95000/mmc

Renina diretta 1,27 mcU/ml, Aldosterone 10.4 ng/dl (ARR 8.18)

Esibisce diario pressorio domiciliare che mostra PA media 115/70 mmHg, FC 70 bpm. La paziente riferisce 
completa regressione della cefalea con la terapia in atto.

Viene prescritto ipolipemizzante nutraceutico a base di monacolina K 2.3 mg, Omega3, Folati, coenzima Q10, 
Vitamina B6 e B12 con indicazione target LDLc<115 mg/dl (rischio CV a 10 anni 1.9%)



Fonte Wunder et al, The Journal of Clinical Endocrinology, 2008



Fonte Wunder et al, The Journal of Clinical Endocrinology, 2008

La paziente viene candidata ad esecuzione di test di conferma con carico salino 
(SF 0.9% 2000 ml in 4 ore), eseguito a gennaio 2024.



DRC pre-carico 0,79 mcU/ml, PAC pre-carico 10.3 ng/ml (ARR 13), 
Cortisolo 11,2 mcg/dl, potassio 4.5 mmol/l

DRC post-carico 0.64 mcU/ml, Cortisolo post-carico 4,2 mcg/dl, PAC 
post-carico 4.05 ng/dl (ARR 6.32), potassio 4 mmol/l

PA prima dell’avvio dell’esame 110/70 mmHg, FC 65 bpm; PA dopo 
1 ora e per tutta la durata dell’esame (controllo ogni 30 minuti) 
stabile su 140/90 mmHg, FC 70 bpm.



SIT Negativo per 

Iperaldosteronismo primitivo



Per la parte Reumatologica…

Punteggio EULAST 14 (dominio clinico: piastrinopenia, ed ulcere orali; 
dominio immunologico: consumo del complemento, anti ds-DNA)

La paziente è stata inviata all’attenzione del Collega Reumatologo per 
la prosecuzione dell’iter diagnostico-terapeutico per quanto di 
competenza 



Come proseguire il follow up? 



• Suggerire un follow-up clinico di 
tutti i pazienti con un test di 
conferma negativo

• Ripetere lo screening in coloro 
che mostrano un progressivo 
aumento/scarso controllo dei 
valori di BP nonostante 
un'adeguata implementazione di 
farmaci antipertensivi



Considerazioni



Fonte Clinical and Experimental Rheumatology 2023



Fonte Clin and Exp Rheumat 2023

I pazienti con LES hanno 
maggiore incidenza di 
ipertensione rispetto alla 
restante popolazione;





Nei pazienti con LES non vi sono raccomandazioni sullo screening ad ampio 
spettro dell’ipertensione di origine endocrina in quanto il danno renale nel LES da 
solo è sufficiente a spiegare l’elevata prevalenza di ipertensione



• I pazienti affetti da LES sviluppano più frequentemente ipertensione arteriosa 
rispetto alla popolazione sana. 

• Nonostante una prevalenza compresa tra il 9 ed il 77%, i meccanismi alla base 
dell’ipertensione arteriosa nel LES rimangono ancora poco chiari. 

• Il trattamento efficace dell’ipertensione arteriosa è un aspetto modificabile 
nella cura del LES ed ha implicazioni sia sulla qualità di vita sia sulla mortalità 
dei pazienti che ne sono affetti, sebbene solo un quarto dei pazienti con LES 
che ricevono terapia anti-ipertensiva hanno un controllo almeno sub ottimale 
della pressione arteriosa. 



• Nessuna Linea Guida per la valutazione e la gestione dell’ipertensione è specifica per i 
pazienti affetti da LES, pertanto il management di questi pazienti è simile a quello 
riservato alla popolazione generale. 

• Data la maggiore prevalenza di ipertensione resistente nel LES e la maggiore incidenza 
di malattie autoimmuni (considerando anche l’iperaldosteronismo primitivo), i pazienti 
con ipertensione arteriosa e LES andrebbero sottoposti a screening per 
iperaldosteronismo 



Grazie per l’attenzione
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