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Donna, 86 anni
⚫ Mai fumato

⚫ Menopausa chirurgica all'età di 37 anni (isterectomia e annessiectomia sinistra per fibroma)

⚫ Ipertensione arteriosa nota dall'età di 46 anni

⚫ Diabete mellito tipo 2 noto dal 2019, con indicazione a sola dietoterapia

⚫ Dislipidemia in terapia con statina

⚫ Luglio 2019 avvia follow-up nefrologico e, per motivi organizzativi, esegue alcune visite presso l’ambulatorio di Nefrologia 
Generale ed altre presso l’ambulatorio dell’Ipertensione Arteriosa

⚫ Luglio 2020 P.A. 150/70 mmHg con F.C. 70 bpm. Creatinina 1.5 mg/dl, eGFR 32 ml/min. Riferito incremento dei valori pressori 
al domicilio nelle ultime settimane, in particolare nelle ore serali/notturne. Consigliata prosecuzione di Lacidipina 4 mg; in 
caso di rialzo dei valori, aggiungere doxazosina 2 mg, da assumere prima di coricarsi. 

⚫ Ottobre 2020 accesso in DEA per FA. Eseguita visita cardiologica e praticato metoprololo e.v. e flecainide e.v. con ripristino 
del RS. Consigliata terapia con DOAC e flecainide per os.

⚫ Novembre 2020 prima visita presso l’ambulatorio dell'Ipertensione arteriosa: P.A. 105/55 mmHg con FC 60 bpm. Edemi 
declivi + a dx, ++ a sx. Crs 1,39 mg/dl. Valori pressori riferiti "instabili" al domicilio. Consigliata riduzione di atenololo (50 mg x 
2) e di lacidipina (4 mg la sera), aumento di furosemide (50 mg die) e sospensione di indapamide

⚫ Dicembre 2020 ricovero in Cardiologia per dolore toracico. Sottoposta a coronarografia: esclusa malattia coronarica. Alla 
dimissione Crs 1.1 mg/dl. Ecocardiogramma pre-dimissione: Vsx di dimensioni e cinesi normali con lieve ipertrofia 
concentrica delle pareti. FE 60%. Asx lievemente dilatato. Apparati valvolari nei limiti di norma. Alla dimissione avviata 
amlodipina 5 mg



⚫ 5/2022 Ambulatorio Ipertensione Arteriosa: Da pochi giorni ha sospeso doxazosina e amlodipina per 

ipotensione sintomatica. Ha avviato diuretico per edemi declivi, su indicazione del MMG.P.A. Ortostastica 

150/86 mmHg con F.C. 56 bpm, P.A. da seduto 130/57 mmHg con FC 56 bpm, lievi edemi declivi. Crs 2 

mg/dl. Consigliato prosieguo della terapia in atto

⚫ Ecocardiogramma (20/05/2022): Vsx non dilatato, elevata pressione di riempimento. Asx molto 

dilatato. Aorta ascendente ai limiti superiori di norma. Cavità dx normali. Lieve ipertensione 

polmonare. FE 62%

⚫ 11/2022  Ambulatorio nefrologia generale. P.A. 130/60 mmHg con F.C. 58 bpm. Consigliato prosieguo di 

doxazosina 2 mg x 2, che nel frattempo aveva riavviato

⚫ 5/2023 Ambulatorio dell’Ipertensione: P.A.147/75 mmHg con F.C. 63 bpm , Crs 1.43 mg/dl. Riferiti 

frequenti episodi di tachicardia e talora dolore toracico. Moderati edemi declivi. In attesa di visita cardiologica, 

consigliato avvio Canagliflozin 100 mg, sostituzione di amlodipina 5 mg con Lercanidipina 10 mg,  

Doxazosina 2 mg x 2, Bisoprololo 2,5 mg, Furosemide 50 mg



⚫ 10/2023 PA 145/70 mmHg. Sovraccarico polmonare e periferico moderati. Consigliato aumento di furosemide 

a 75 mg

⚫ 4/2024 PA 135/80 mmHg, Non edemi declivi. Terapia invariata 

⚫ Ecocardiogramma 23.1.2024 IVsx, insufficienza aortica a e mitralica  lievi, Asx severamente dilatato, 

disfunzione diastolica di II grado

⚫ 4/2025 PA 145/80 mmHg. Lievissimi edemi declivi. Terapia invariata



COLUCCIO ADA (02/04/1937)
Creatininemia [mg/dl]
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COLUCCIO ADA (02/04/1937)
CKD-EPI [ml/min]
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L'ipertensione arteriosa è frequente nei soggetti anziani e si accompagna ad un aumento del rischio di esiti CVS e renali. 

La pressione sistolica è prognosticamente molto più importante della pressione diastolica e l'ipertensione sistolica isolata è il 

fenotipo di ipertensione predominante, in particolare al di sopra dei 70 anni di età. 

Possiamo considerare due soglie di età: 65 anni (si osserva un’accelerazione dell’invecchiamento arterioso, con forte aumento 

della PAS e della pressione differenziale e concomitante diminuzione della PAD), e 80 anni (diverse comorbilità, fragilità e 

perdita di funzionalità, che condizionano anche la scelta dei target pressori)

Nei soggetti anziani



Lo studio HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial) ha 
dimostrato che nei pazienti ipertesi con età ≥80 anni il trattamento 
antipertensivo è accompagnato da un rischio ridotto di eventi CV e 
mortalità per tutte le cause rispetto al placebo (RR - 21 %). A livello 

globale, i benefici del trattamento per abbassare la pressione 
arteriosa negli ottuagenari moderatamente fragili non sembrano 
essere diversi rispetto a quelli osservati negli anziani in forma.

Lo studio SPRINT (sistolic Blood Pressure Intervention Trial) ha 

dimostrato, in un sottogruppo di pazienti di età >75 anni, il beneficio 
del controllo intensivo della PA, indipendentemente dal loro livello di 
fragilità.

 



Nell’ipertensione esistono differenze di sesso (caratteristica biologica) e di 

genere (costrutto sociale), con impatto importante su fisiopatologia, 

epidemiologia e gestione clinica. 

In Italia, negli ultimi anni, la prevalenza dell’ipertensione arteriosa tra le 

donne è diminuita, passando nella fascia di età tra 35 e 74 anni dal 44,3 al 

37,2%

L’Osservatorio Epidemiologico Cardiovascolare e la Health 

Examination Survey hanno messo a confronto la prevalenza in Italia di 

ipertensione arteriosa tra le donne in menopausa (età media 62 anni) negli 

anni 1998-2002 e 2008-2012. 

⚫ valori medi di pressione sistolica e diastolica si sono ridotti (da 141 a 

136 mmHg e da 84 a 81 mmHg)

⚫ la prevalenza di ipertensione arteriosa è scesa dal 63 al 58%

⚫ la percentuale delle donne ipertese adeguatamente controllate è quindi 

salita dal 12 al 28,7% 

 

Nelle donne



Le donne presentano alcuni fattori specifici: 

⚫ specificità ormonali nelle diverse fasi della vita

⚫ fattori comportamentali e sociali

⚫ Un’ipotesi fisiopatologica pone l’accento sul ruolo mineralcorticoide 

degli androgeni che, dopo la menopausa, tendono a rimanere elevati. 

⚫ Inoltre, la riduzione dei livelli plasmatici di estrogeni porta ad un 

aumento dei livelli di colesterolo totale e delle LDL, una ridotta sensibilità 

all’insulina con conseguente aumento del rischio di diabete mellito, 

ridistribuzione delle adiposità secondo un modello androide e aumento 

del rischio di sviluppare ipertensione e dislipidemia

⚫ In età fertile possiedono una sorta di “ombrello protettivo” nei confronti 

di eventi CV legato agli estrogeni che favoriscono la vasodilatazione 

endoteliale, tramite la sovraregolazione della via dell'ossido nitrico e 

l'inibizione dell'attività di SNS e RAS, e diminuiscono la produzione di 

endotelina, lo stress ossidativo e  l’infiammazione. 

⚫ Tale protezione viene ovviamente meno con la comparsa della 

menopausa

⚫ La menopausa precoce dunque  rappresenta un importante fattore di 

rischio gender-specifico ed un momento critico per la valutazione del 

rischio CV globale.



Fattori di rischio nelle donne: modificabili e non modificabili

Un fattore di rischio modificabile ed in aumento nel genere femminile è il fumo (nel sesso femminile la prevalenza è in 
aumento dal 16,8 al 17,1% )

Le donne inoltre risultano piuttosto sedentarie (prevalenza stimata del 42,8% vs 33,5% rispetto agli uomini di pari età)

Elevata prevalenza di White Coat Hypertension in anziani e donne in gravidanza (come dimostrato dal registro 
spagnolo ABPM (43 contro 26%) e dal registro IDACO (21,1 contro 11,4%)

L’ipertrofia ventricolare sinistra è più prevalente e meno modificabile dal trattamento antipertensivo nelle donne rispetto 
agli uomini, e la dilatazione, segno precoce di cardiopatia ipertensiva, è più comune nelle donne che negli uomini con 
ipertensione. 

Per quanto riguarda poi la rigidità arteriosa, la PWV diminuisce nelle donne dopo la pubertà, dunque le donne anziane 
presentano una maggiore rigidità aortica e pulsatilità arteriosa. 

Anche lo sviluppo degli esiti CV in relazione all’ipertensione è influenzato dal sesso, infatti gli esiti correlati 
all’ipertensione (infarto miocardico, scompenso cardiaco, ictus e CVD) possono verificarsi a livelli di pressione 
sistolica più bassi nelle donne. 

L'ipertensione sembra inoltre essere un fattore di rischio più forte per la demenza e il declino cognitivo nelle donne 



SEX DIFFERENCES IN RESPONSE TO ANTIHYPERTENSIVE

Nelle donne il 50-70% in più di reazioni avverse/effetti collaterali con 60% di ospedalizzazioni per tali cause

Fattori sesso-correlati che influenzano biodisponibilità e distribuzione dei farmaci: 

⚫ Composizione corporea (maggiore massa grassa)

⚫ Volume plasmatico (maggiore quota di proteine leganti il farmaco)

⚫ Differenza enzimi che metabolizzano i farmaci

⚫ Quindi i farmaci liposolubili hanno maggiore emivita nelle donne

⚫ Clearance renale maggiore negli uomini con conseguente differente biodisponibilità

Nelle donne maggiori eventi avversi con RAASi, Ca-antagonisti, diuretici dell’ansa, tiazidici

Nelle donne maggiori concentrazioni plasmatiche di beta-bloccanti
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Conclusioni 1

Nella pratica clinica è importante considerare che nell’ipertensione, come in molte altre malattie, esistono delle 

differenze legate al sesso con notevole ricaduta sulla fisiopatologia, l’epidemiologia e la gestione clinica. 

In questo caso clinico la paziente non è stata purtroppo sottoposta ad un trattamento efficace e preventivo 

dell’ipertensione arteriosa, causando in tal modo lo sviluppo di una cardiopatia. Peraltro la menopausa precoce 

ha accelerato lo sviluppo di ipertensione e complicanze cardiovascolari. 

Infine, il “rimbalzo” da un ambulatorio all’altro ha fatto si che molti dati clinici e diagnostici venissero considerati in 

ritardo.

Andando poi a valutare quelli che sono i dati della letteratura, notiamo che solo pochi studi clinici 

sull’ipertensione riportano risultati del trattamento stratificati per sesso.



Conclusioni 2

La lercanidipina in particolare è un calcio-antagonista diidropiridinico lipofilo a lunga durata d'azione, la cui 

efficacia e sicurezza sono state ampiamente studiate nell’ipertensione lieve e moderata, e possiede una buona 

tollerabilità e sicurezza cardiovascolare. Induce minore edema declive e flushing rispetto ad amlodipina e 

nifedipina, e dimostra una protezione del filtrato glomerulare derivante dal blocco dei canali del calcio di tipo L 

presenti a livello dell’arteriola afferente, e di quelli di tipo T presenti a livello dell’arteriola efferente, inducendo la 

vasodilatazione di entrambe e conseguentemente una riduzione della pressione intraglomerulare.

In questo caso probabilmente l’utilizzo continuativo di un antipertensivo calcio-antagonista con minore rischio di 

insorgenza di edemi declivi avrebbe sicuramente consentito anche un miglior utilizzo della terapia diuretica, e 

quindi minore insorgenza di disionie, stabilità della funzionalità renale, minori sintomi legati a talora eccessive 

deplezioni di volume.

SGLT2i sono farmaci utilizzabili con tranquillità nei soggetti anziani ma con attenta valutazione della fragilità e della 

tendenza alla deplezione di volume.

Un’attenta prescrizione farmacologica, mediante utilizzo di farmaci per il controllo pressorio ben tollerati dai pazienti 

può comportare una migliore aderenza e di conseguenza una riduzione della morbilità e mortalità.



Vi ringrazio per l'attenzione!
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