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Anamnesi familiare

Familiarita per ipertensione arteriosa (padre) e obesita (padre, fratello)
Nessuna storia di diabete, cardiopatia ischemica, ictus o nefropatie familiari.

Anamnesi fisiologica
Segretario contabilita aziendale
Tabagista (~ 20 sig/die), nega consumo di alcolici
Stile di vita sedentario

Anamnesi patologica remota
Ipertensione arteriosa da 12 anni
Obesita di grado lll presente da oltre 15 anni, con progressivo incremento ponderale e
fallimenti dietetici multipli.
Dislipidemia mista trattata con statine da circa 10 anni.
Ramipril HCT 10 /25 mg e OSAS sospetta (russamento, sonnolenza diurna), mai sottoposta a studio polisonnografico
Simvastatina 20 mg @ né trattata.

Amlodipina 10 mg IRC nota dal 2021 attualmente st lll con eGFR stabile tra 55-60 ml/min e lieve albuminuria.

Anamnesi patologica prossima
Negli ultimi 18 mesi: progressivo peggioramento del controllo pressorio, con valori ambulatoriali
medi >150/95 mmHg nonostante triplice terapia.
Incremento ponderale di circa 4 kg, con BMI salito a 46 kg/m2.
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Esame obiettivo th gl 6%
Peso: 142 kg HgT 112 mg/dl
Altezza: 176 cm
BMI: circa 45.8 kg/m? Crs 1,6 mg/dl
Circonferenza vita: 128 cm !
PA: 155/95 mmHg eGFR 45 ml/min
FC: 78 bpm colest tot 218 mg/dI
Avviato colest LDL 138 mg/dl
Luvion 50 mg
Atorvastatina 40 mg + ezetimibe 10 mg TGD 192 mg/dl
Empagliflozin 10 mg HDL 36 mg/dl
Dieta ipoproteica 0,8 g/Kg/die

PTO 24h 1,2 g/die

Hb 12,8 g/dlI
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Visita ambulatoriale
‘ Esame obiettivo:

PA 160/95 mmHg elevata nonostante triplice terapia + spironolattone

Fine succulenza perimalleolare, Cuore: toni validi, frequenza regolare, nessun soffio patologico, Polmoni: respiro conservato, non rantoli, Addome: globoso, non dolente.
Peso: stabile, dimostra scarsa efficacia degli interventi non farmacologici e la difficolta di aderenza

Avvia sartano al posto di ace-I,
Allo studio di ipertensione secondaria q q 5
non cause endocrine o renali Avvia furosemide e toglle HCT

OSAS (apnea ostruttiva del sonno) Potenziata dieta ipoproteica (0,6 g/Kg)e gestione ambulatorio

MAlattia REnale Avanzata.
counseling su peso e stile di vita. Anemia mista da IRC + ferrocarenziale
Avviata liraglutide in associazione a SGLT2i

Inserimento in percorso di CPAP notturna. Rafforzamento del

Dal pdv cardiologico Marzo 2023

Ecocardiogramma: ipertrofia concentrica VS, FE 55%, disfunzione

diastolica I-1I, atrio sinistro dilatato, PAPs 38 mmHg. Bisoprololo 1,25 mg Crs 1,5 mg/dl, Us 55 mg/dI
Alla visita: ipertensione arteriosa resistente con cardiopatia ipertensiva. Amlodipina 10 mg eGFR 48 ml/min

Disfunzione diastolica e atrio sinistro dilatato. Valsartan 320 mg PTO 0,7 g/24h

Lieve ipertensione polmonare. PTH 78 pg/ml

Furosemide 50 mg

Atorvastatina/ ezetimibe 40/10mg @ LDL 68 TGD 160

Dal pdv oculistico HB 12,2, ferritina 110, sat TF

. . . . Luvion 25 mg ez @

t t t derat 10). . . SR
retinopatia ipertensiva moderata (gr IT) Empaglifiozin 10 mg %éﬁ ﬁli’sol/_" )
Ecografia addome mostra reni normodimensionali, parenchima Liraglutide 3 mg Di rg Ici_ 2’ 1 OCE) mi/di
iperecogeno e corticale assottigliata, senza ostruzione né calcoli. IR 0,74- Dibase 30 gtt/sett P : ;328 /82 mmHg €
0,76 Ferro

Peso 134 Kg (-8 Kq)




/ /n, o Ipertensione arteriosa nel paziente obeso
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Meccanismi principali dell’ipertensione arteriosa nel paziente obeso

< =

rdiovascular diseases

(coronary heart disease,
heart failure, atrial fibrillation)

6 Chronic Obstructive
\ Pulmonary Disease

Chronic
kidney disease

Hypertension

Cancer

Critical illness

SINDROME METABOLICA
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HPA Dysregulation

Baroreflex dysfunction
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L Dysfunction
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\Pressure
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Diclbele_ alterata g|icemic| a digiuno, ridoi-
ta tolleranza glicidica o insuline resistenza
[clamp euglicemico) (%)

pit due dei seguenti:

* obesitd centrale: rapporto vita-fianchi
=09 (uomini) e =0.85 [donne] efo BMI
=30 kg/m?

» trigliceridi =150 mg/dL

* HDL <35 mg/dL [uomini] & <39 mg/dL
[donne]

= PA =140/90 mmHg oppure terapia antiper-
tensiva

= micrealbuminuria (**)

Almeno tre dei seguenti:

» circonferenza vita =102 cm [uomini] & = B8
cm [denne)

trigliceridi = 150 mg/dL

* HDL <40 mg /dL [uomini] e <50 mg /
dlL [donne)

* PA = 130/ = 85 mmHg oppure terapia
anfipertensiva

glicemia a digiunc =110 mg/dL

Circonferenza vita =24 cm [uomini] & =80 cm
[donne)

pid due dei seguenti:

= trigliceridi 2150 mg/dL oppure terapia speci-
fica

* HDOL <40 mg /dL [uomini} & <50 mg /dL [don-
ne) coppure terapia 5peciﬁcc:

= PA = 130/ = 85 mmHg ocppure terapia anti-
pertensiva

glicemia =100 mg/dL

* oppure diabete noto
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Ipertensione arteriosa nel paziente obeso e CKD
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Higher BMI increases your risk of Chronic Kidney Disease

Risk of Kidney Failiira ve RMI Adiposity

Normal ~ Overwei¢ 1t Obese - l
Weight

2 | Adiponectin, 1 Leptin, T Resistin, 1 Visfatin
X ?0ther adipokines

_D?Duble =NI2ERE B i

Risk ‘ 1 Insulin resistance
v ‘ 'EM]. 1 Insulin level
v N i f 1 T RAAS activation

- 1 Inflammation
I 1T Oxidative stress

Tx

Normal
Risk

30 40
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Better survival € 2 Worse mortality
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Il paradosso della sopravvivenza aumentata nel paziente obeso con CKD avanzata
=
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Target BMI
(normal?)
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General Patients with
\populaﬂorg advanced CKD
L)
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Aging | {8g: diblickes) | Dialysis
Physical Sarcopenia Protein-energy
inactivity in CKD wasting
Low body ,_ Malnutrition
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AL M Trial of Preventing
D
@\hanes“ HCComphSH B Hypertension (TROPHY) Study

TRIAL

Investigators

Risultati dei principali studi / trial sul paziente iperteso ed obeso
NTO FORMATIVO INTERREGIONALE SIIA

Salt intake restriction™’
(Mean decrase in salt intake = 4.6 g/day)

DASH diet*’

Weight loss™’
(Mean body weight loss = 4.0kg)

Exercise™’
(Aerobic exercise for = 30-60min)

Restriction of alcohol intake™’
(Mean decrease in alcohol intake = 76%)

Bl Systolic blood pressure
Bl Diastolic blood pressure

S PATHWAY-2TRIAL 1

L

Stile di vita
Calo ponderale
Attivita fisica
Fumo / alcolici

Sale / zuccheri

i 1 I 1 L]

0 2 4 6 8
Decreases in blood pressure (mmHg)

*1. meta-analysis, 2. randomized intervention study
Salt intake restriction [98], DASH diet [96], weight loss [97], exercise [100], restriction of alcohol intake [99]

Value, mg/dL (mmol/L)  Classification

Total cholesterol
<200 (<5.18) Desirable
200-239 (5.18-6.19)  Borderline high
=240 (=6.20) High

e é
<100 (<2.59) Optimal

100-129 (2.59-3.34)  Near or above

optimal
130-159 (3.35-4.12)  Borderline high
160-189 (4.13-4.91)  High

=190 (=4.92) Very high
HDL-C

<40 (<1.04) Low

=60 (=1.55) High



The Association between Antihypertensive Medication Use and
Blood Pressure Is Influenced by Obesity

(

Jash S. Parikh,' Arshdeep K. Randhawa,' Sean Wharton,"* Heather Edgell,'
and Jennifer L. Kuk®'
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\ ll Efficacia ACE-i nel paziente iperteso ed obeso
Men Women
SBP (mmHg) DBP (mmHg) SBP (mmHg) DBP (mmHg)
l I I I BMI: p = 0.8570
BMI: p = 0.2542 g;“ll. j{::iu.(:(x 000“ BMI: p = 0.0113
160 — ACE: p < 0.0001 _ 100 160 - f ety
BMI®*ACE: p = 0.9616 BMI: p = 0.0001 i
ACE: p = 0.0010
BMI"ACE: p = 0.7929
120
80

ACE: p = 0.3560 _ 100
BMI® ACE: p = 0.1009
- 80 120 4 - 80
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ACE Inhibition Is Renoprotective among Obese Patients with

Proteinuria mallamaci et al.

Pe——

EVENTO FORMATIVO INTERREGIO
PIEMONTE | LIGURIA | VALLE D'AOSTA

Torino, 29 novembre 2025

20z poay 9
0L,

|

Efficacia nefroprotettiva ACE-i nel paziente iperteso ed obeso

06 1 [ L <25 ngim?
HRSSWCN 0 55 0.31-1 09), p=0 08"
05 | | HRESHCN0. 50 0 431 500, pob s

HRSEMCN 0,81 (0451 AT), pe g

BLRLL 2530 kgn*
HRISWCN 0,55 0.24-1 23), p=0 14"

HR{SEHCN 03 [0.20-0 £6), p=0.00 *
HESSILCN 0.8 (0 220 £7), ped 00 =

B L =30 kghe?
HRBSILCTI00 14 (0.00-0.65), p=0 .01 -

HRSSILCID 160 060 52, p=0 002"
HEEEGC 00 1 £(0 06-0 54, ped Do

controlli

Cumulative Incidence of ESRD / |

£ ramipril
0 10 20 30
{Months)
Patiants at risk
Fiscebs o1 S 2 Tl = ir ES 48 a7 ES =0 i85 = 7 1 4
Famipd 2 T =3 =) b 24 50 43 T 27 14 13 = = | 10
SCrude.

*"Calculated in a modsd including trestment (Kamiprl versus placebo), Bl classes, EMI"reatment interaction tenm, gendar,

basaline systalic blood pressu re, albumin , hemoglobin, unnary protain and GFR
"*Shrinkage cormacted.
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Benazepril plus Amlodipine or Hydrochlorothiazide
for Hypertension in High-Risk Patients

The NEW ENGLAND
JOURNAL o MEDICINE

Torino, 29 novembre 2025

sione Arteriosa
(l Kennethjamerson M.D., Michael A. Weber, M.D., George L. Bakris, M.D., Bjérn Dahléf, M.D., Bertram Pitt, M.D., SEUCEUEIEES]
l

\ B Efficacia ca antagonista nel paziente iperteso ed obeso
o Outcome Hazard Ratio (35% Cl) P Value
g’ 144 Compasite of death fram cardiovaseular — i 0080 [0.72-0.90) <0001
" Benazepril plus hydracholarthiazide eauses and cardiovascular events i
E = L Component '
'; 16 EE ) Death from cardiovaseular causes —i—i:- 0080 (0.62-1.03) 0.0%
E ; i Myacardial infarction {fatal or nenfatal) —Q—: 078 [0.62-0.99) .04
F 1 Benazeprl plus ambodiping Strake (fatal or nanfatal) —— 0.84 (0.65-1.08) 017
£ £ Haspitalization for unstable angina —_— 0.75 (0.50-1.10) 0.4
: Coronary revaseularization procedure —_— 0,86 0.74-1.00) .05
E oy Resuscitation after sudden eardiae arrast : = L7 [0.73-417) 020
| f T 1
d - 08 10 20
ﬂ' T TIT T RETT IO NT N 1 TETPFTETRTTTITIOTNTN] 1 TETE hn‘mwll ﬂus hnu!p“‘l p|u5
R Amlodipine Better ~ Hydrochloro
Months thiazide Better

5.500 pazienti
3 anni follow-up

TRIAL
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Féasibilitj;? of Treating Prehvpertension
with an Angiotensin-Receptor Blocker

177/ T F  E

Stevo Julius, M.D., Sc.D., Shawna D. Mesbitt, M.D., Brent M. Egan, M.D.,
\

PIEMONTE | LIGURIA | VALLE D'AOSTA

Torino, 29 novembre 2025
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Efficacia del sartano nel paziente iperteso ed obeso

:

controlli

Candesartan Placebo
Eetter

Hetter

400 pazienti, 4 anni follow-up

D64 (0.AD-0.53)

OS54 (0.43-0.69)
OLES (D.49-0.90)

Acute MI Hosp, for HF Stroke
Target Comparator  HR (95% CT) P HE (95% CT) P HE (95% CT) P
THZ ACE 08400.75-085) 001 083(074-085 001 083(074-085 001
THZ ARB 093(081-111) 041 0%0¢079-106 019 033(080-111) 041
THZ dCCB 090(081-102 014 090{080-104) 018 089(079-103 014
THZ dCCB 070{059-084) =001 0358(052-065) =001 078(0.71-087) =001
ACE ARB LI1{09%5-132) 020 105(083-126) 060 107(082-127) (038
ACE dCCB LO8(096-122) 013 108(094-125) 024 105(083-121) 038
ACEE nodCCB 087(0O7T7-100) 004 O0680060-078) =001 089(082-098 002
ARB dCCB 095(080-1.14 069 104(086-126) 066 099(083-119 093
ARB ndCCB 078069-091) 001 071(064-080) =001 O084(073-087) 005
dCCE ndCCB 0B4(076-083) =001 073(068-078) =001 O087(0.73-056 001

Trial of Preventing Hypertension
(TROPHY) Study Investigators



A Randomized Trial of Intensive versus Standard Blood-
Pressure Control

The NEW ENGLAND

\slons Arerioss JOURNAL o« MEDICINE
. pnsione Arteriosa B S
( \ ThengRINT Research Group Torino, 29 novembre 2025
\ Terapia di associazione intensiva nel paziente iperteso ed obeso
= P Value fee
Subgreup Intensive Treatment  Standard Treabment Hazard Batio (9% €1) interaction
0. of paniemdy with prmary sutcome ol s, (%)

B 400 I Dvenll TR (5.3) 11574681 {6.5) —.— 0.7%5 [0.64-0.6%)
E Pevigui CKD i 035

E Ha 1353348 (4.0 1933367 5.7) —— 0.70 [D56-0.8T)

g Yes LOd; 1330 (4.1 126/1316 {R.6) i 042 06107
E 130 At E .32

= TSy L42/3061 [4.3) 17573064 {3.2) 1 040 [0.64-1.00

2 TSy 1011917 (1.7) ey —J—— 067 [0.51-0.86)
= Sz : [T

8 1204 Female TH{15B4 (4.6) EA/1648 (5.4 —_— e 03 E-114

& Male LG/ T4 (5.5) TRHS (7.6) —.— 0.7 [0.55-088)
Race ' oK

1104 Black 62{14%4 (4.9) B5/1491 {5.7) — B 07 pss-108

. i . . . Hanblach LEL/324 (5.6) IR —— 074 [0.61-0.90)
o 1 2 3 1 5 Previous cardiwascular disease . L

Years ha L3I (400 HEB/AT4E (5.5) —— 0.7 [DA7-0E8

B Death from Any Cause Vs 54,840 (10,05 17 [1LH) — M DE-L0R
Sysaclic blsod peessare : a7

010 Hazard ratio with intensive treatnent. 5132 mm Hg U158 (4. 98/1553 B3] . 0.0 [0.51-0.8%)

0.73 (959 CI, 0.60—0.90) 3131 b <145 mm Hp 731483 [5.3) 1061543 |6.5) —a— 0.77 [057-108)

008 — 2145 mm Hg 55,150 (5.9) nssLEy — i B pam

05 o 100 130

-

Intensive Treatmant Bettor  $tandard Treatmaent Better

Standard t reatme'i-l;_’_r,—'"r’

Intensive treatment 3000 paZIentI
; : - : 5 anni follow-up

T
[} 1 2 x 4




Spironolactone versus placebo, bisoprolol, and doxazosin to
determine the optimal treatment fordrug-resistant
hypertension (PATHWAY-2): a randomised, double-blind,
crossover trial

“L PATHWAY-2TRIAL [

Spirorolactone versus platebo, tisoproki, and doazoun 2
determng the cotmalirestment fot drugtusistart Mypenees oo

bRM, THE LANCET

[ Sesewens sorsbe-everstod rercvoind. Svmoe e wovme e |

gvembre 2025

\ - Spironolattone nel paziente iperteso ed obeso

( | Bryan Williams, Thomas M MacDenald, Steve Morant, David | Webb, Peter Sever, Gordon Mclnnes, lan Ford, | Kennedy Cruickshank,
iz -

150 E 3 1
T Spironolactone| Doxazosin JBisoprodol § Placeho  pvalue®
148 - J_ p<0-0001
1 p<0-0001 .
146 1 Serious adverse svents 7 (%) G {2%) B(3w) S{2w) 082
%’ o ‘l’ p<0-0001
- r 1
& o T p<0-0001* Ay acverae svent o8 {19%) 67(23%)  6B(23w)  42(15%) 0036
N T 1
140 % { Withdrawak for adverse events 4 11%:) 43%) 411%) 3w 028
= %
== 138+ }
E 136 / ? Recommendations and statements CoR
= - p—
q‘:-,) 134 / ? / In adults with elevated BF who are overweight or obese., weight
2 -
& / % / reduction is recommended to reduce BPF and improve CW
=5
_§ 132 / ? / outcomes.
2 1301 :::::“:::::::::::::::::4: LA LU LA L S iessermesigeTie burstics and B85 have some unfavorabie
E 86— / 7-/ / metabolic effects. However, since optimal BP control is the
I ——
34 - / / / primary goal of antihypertensive treatment, combination therapy
o T / / with these drug classes is frequently necessary and
S 821 -]- / / recommended.
E 80—
a % Dual GIPF/GLP-1 RA or GLP-1 RA should not be prescribed for BP
78 | % control in patients with obesity.
76 Obese patients should not be referred to bariatric surgery for BP
74 T T T T T T T 1 control.
i s SR T
< oF s RN o > S ) o\«S’ Dual GIP/GLP-1 RA or GLP-1 RA or bariatric surgery lower BP
(}9{\ S & ,539 -Qi*o && indirectly in parallel with body weight reduction and can contribute
3¢ 5 S St )
<° &° < < B to BP control in obese patients.
T
In obese patients with diabetes and hypertension, treatment with 1 B
. . . anti-diabetic drugs that reduce both body weight and BFP may be
314 pazienti, 6 mesi follow-up proferred.




2023 ESH Guidelines for the management of

arterial hypertension

([He’ 1 ask Force for the management of arterial hypertension |l

EVENTO FORMATIVO INTERREGIONA
PIEMONTE | LIGURIA | VALLE D'AOSTA

of the European Society of Hypertension
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\ | Hypertension management in obesity

IPERTENSIONE ARTERIOSA ED OBESITA’

valutare gravita dell’ipertensione e definire obiettivi pressori

| -

LIEVE INCREMENTO PRESSORIO

o

OBIETTIVO PRESSORIO STANDARD

APPROCCIO NON FARMACOLOGICO

ACE-l o ARB

v

AGGIUNGERE UN 2° FARMACO DI ALTRA
CLASSE O SOSTITUIRE
(ideale: CCB o Diuretico)

MARCATO INCREMENTO PRESSORIO
o
OBIETTIVO PRESSORIO RESTRITTIVO

APPROCCIO NON FARMACOLOGICO +
Associazione di 2 farmaci
ideale: ACE-l o ARB + CCB

+

AGGIUNGERE UN 3°* FARMACO
(ideale: Diuretico)

¥ i el ¥

SOSTITUIRE O AGGIUNGERE UN 3°* FARMACO
(ideale: CCB o Diuretico)

v Sl

SOSTITUIRE O AGGIUNGERE UN 4° FARMACO
(ideale : ACE-l o ARBE o Beta Bloccante di nuova
generazione)

Aggiungere a-bloccante o clonidina

SOSTITUIRE O AGGIUNGERE UN 4° FARMACO
(ideale : ACE-l o ARB o Beta Bloccante di nuova
generazione)

Aggiungere a-bloccante o clonidina

Sig. Maurizio

LY
nhanes-

Ramipril HcT
Ca antagonistz ACcomplisH

Sartano TROPHY

Ca antagonista
Canrenone
Furosemide

SPRINT

Bisoprololo
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Aprile 2025

Societa Italiana dell’lpertensione Arteriosa
Q Lega Italiana contro I'lpertensione Arteriosa

_Ersme obiettivo | Linea
Peso: 125 kg Telmisartan 80 mg
AItezzg: 176 cm Il Linea
BMI: circa 36 kg/m? Amlodipina 10 mg
Circonferenza vita: 116 cm llLinea
PA: 140/80 mmHg Furosemide 50 mg
FC: 65 bpm Canrenone 25 mg
Diuresi 2| Nebivololo 5 mg

Prosegue follow-up ambulatoriale MA.RE.A.

Gestione multidisciplinare
La chirurgia bariatrica resta un'opzione da considerare se:
+ il calo ponderale si arresta,
+ il BMI resta >35 con comorbidita,

* la progressione clinica riprende nonostante terapia ottimizzata.

EVENTO FORMATIVO INTERREGIONALE SIIA

PIEMONTE | LIGURIA | VALLE D'AOSTA

Torino, 29 novembre 2025

Hb glic 5.5%
Hb 12,7 gldI
Crs 1,4 mg/d|

eGFR 53 ml/min

colest tot 148 mg/dl
colest LDL 55 mg/d|
TGD 129 mg/d|
HDL 44 mg/dl
PTO 0,4 g/24h
PTH 70 pg/ml




Conclusioni
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Lega Italiana contro I'lpertensione Arteriosa
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I pazienti con BMI elevato stanno aumentando sempre di piu’ e noi possiamo vederli frequentemente nei nostri ambulatori

L’aumentata concentrazione di adipochine proinfiammatorie ¢ alla base delle alterazioni ipertensive di questi pazienti che a seguito
di attivazione del RAAS e stress ossidativo tendono di base a trattenere sodio e liquidi.

Interventi intensivi per ottimizzare lo stile di vita e ridurre le lipoproteine a bassa densita livelli di colesterolo

La percezione che sia piu difficile dal punto di vista medico abbassare la pressione sanguigna negli obesi rispetto agli altri
pazienti ¢ ingiustificata.

Tutte le classi di farmaci antipertensivi sono associate ad un'efficacia nel ridurre la pressione arteriosa negli obesi, sebbene la terapia
di combinazione possa spesso essere necessaria per raggiungere la pressione arteriosa target.

In monoterapia si puo’ partire con ACE inibitori o in alternativa con bloccanti dei recettori dell’angiotensina II che sono farmaci
efficaci nel paziente obeso soprattutto nelle donne e nei pazienti con CKD.

I Ca antagonisti associati a farmaci attivi su RAAS possono avere una maggiore efficacia nel ridurre la pressione arteriosa rispetto ad
altri farmaci negli obesi.

In caso di scarsa risposta farmacologica, utile associare politerapia farmacologica con diuretico e betabloccante di nuova
generazione, facendo sempre attenzione al rischio di scompenso glicemico e sindrome metabolica
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