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Le recenti linee guida1-4 unanimemente
concordano sulla rilevanza del rischio car-
diovascolare globale nell’iperteso e sulla
necessità di un trattamento mirato non solo
dell’ipertensione, ma anche degli altri fat-
tori di rischio modificabili. Tra questi pos-
siamo considerare sia quelli legati allo stile
di vita (alimentazione ricca di calorie, gras-
si saturi e sodio, eccesso di alcool, inattività
fisica, fumo di sigaretta), sia quelli classifi-
cati come caratteristiche personali (lipidi e
lipoproteine plasmatiche, diabete, sovrap-
peso ed obesità, iperfibrinogenemia e altri
fattori coagulativi).

L’azione sui fattori legati allo stile di vi-
ta nell’iperteso e nel sovrappeso/obesità è
riportata nel capitolo “Trattamento non far-
macologico”, quella sul diabete nel capito-
lo “Ipertensione arteriosa nei diabetici” di
questa monografia, ai quali si rimanda. In
questo capitolo quindi valuteremo princi-
palmente il trattamento di ipertesi con ano-
malie lipidiche ed in relazione ai fattori
coagulativi, anche se saranno esposti ri-
chiami ed integrazioni con quanto riportato
dagli altri autori.

Trattamento delle dislipidemie
negli ipertesi

Dislipidemia, ipertensione e sovrappeso
sono frequentemente correlati5 e già sog-
getti giovani con ipertensione borderline o
da camice bianco presentano livelli signifi-
cativamente elevati di colesterolo totale,
trigliceridi e insulina e bassi livelli di cole-
sterolo HDL6. Vari studi hanno identificato
la cosiddetta “sindrome X” metabolica o
sindrome polimetabolica caratterizzata da

ipertensione arteriosa, elevati trigliceridi,
basso colesterolo HDL e iperinsulinemia,
associata preferibilmente a sovrappeso e
adiposità addominale7,8. L’iperinsulinemia,
molto frequente negli ipertesi sia sovrappe-
so che normopeso9,10 è dovuta ad insulino-
resistenza ed è di per sé predittore indipen-
dente di cardiopatia ischemica11,12. Al di là
della sindrome polimetabolica, altre disli-
pidemie frequenti negli ipertesi sono le
ipercolesterolemie, sia familiari che poli-
geniche e l’iperlipidemia combinata fami-
liare per l’inquadramento delle quali si ri-
manda in altra sede13.

Il trattamento delle dislipidemie negli
ipertesi non si discosta sostanzialmente da
quello dei normotesi, anche se si presta ad
alcune considerazioni specifiche ed è basa-
to su:
• trattamento non farmacologico: dieta ipo-
lipemizzante, correzione del sovrappeso,
esercizio aerobico, abolizione del fumo,
valutazione di terapie farmacologiche con-
comitanti;
• trattamento farmacologico.

Per quanto riguarda il trattamento non
farmacologico in relazione alla dieta ipoli-
pemizzante, come primo approccio essa è
del tutto sovrapponibile a quella per l’iper-
tensione, coincide con quella di tipo I del-
l’American Heart Association ed è sostan-
zialmente simile a quella raccomandata co-
me ottimale per la popolazione generale13:
in particolare prevede di non superare il
30% delle calorie giornaliere sotto forma di
lipidi, di cui dal 7 al 10% saturi, ed i 300
mg/die di colesterolo alimentare. Ai non re-
sponsivi a questa dieta viene proposta la
dieta di tipo II dell’American Heart Asso-
ciation che riduce la percentuale di calorie
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da lipidi al 25%, quella di lipidi saturi al di sotto del 7%
ed il colesterolo alimentare a meno di 200 mg/dl: va
detto però che è una dieta poco palatabile ed andrebbe
sempre prescritta da personale specializzato (dietolo-
go/dietista)13. Un cenno anche all’eccessivo introito di
alcool (oltre 20 g al dì) che può favorire l’ipertensione
e l’ipertrigliceridemia; quest’ultima è favorita anche
dall’eccesso di zuccheri semplici (oltre il 10% delle ca-
lorie). In relazione alla correzione del sovrappeso, al-
l’esercizio aerobico e all’abolizione del fumo si riman-
da al trattamento non farmacologico dell’ipertensione.
In questa sede giova solo ribadire come il fumo di siga-
retta abbia un rapporto dose-effetto per colesterolo to-
tale e LDL e inverso per colesterolo HDL14 e come la
cessazione del fumo faccia aumentare significativa-
mente il colesterolo HDL15. Molto importante nell’i-
perteso dislipidemico la valutazione dei trattamenti far-
macologici concomitanti, perché i betabloccanti non
selettivi16 e i diuretici tiazidici ad alte dosi16,17 tendono
a peggiorare l’assetto lipidico. Comunque sia i beta-
bloccanti selettivi che i diuretici a basse dosi non inter-
feriscono significativamente con i valori lipidici negli
ipertesi13,18.

Il trattamento farmacologico delle dislipidemie ne-
gli ipertesi non è diverso da quello dei normotesi e si
basa sulla valutazione del rischio cardiovascolare glo-
bale e sui valori lipidici dopo trattamento non farmaco-
logico. Ad esempio, secondo le linee guida intersocie-
tarie europee2, se il rischio assoluto è > 20% (eventual-
mente anche proiettato a 60 anni per le età inferiori) e,
nonostante uno stile di vita protettivo, il colesterolo to-
tale è ≥ 190 mg/dl e/o il colesterolo LDL è ≥ 115 mg/dl,
bisogna intervenire con i farmaci. Parimenti, se il rischio
è elevato, può essere opportuno usare farmaci se i trigli-
ceridi superano i 200 mg/dl ed il colesterolo HDL è
< 35 mg/dl19. Gli obiettivi del trattamento delle dislipi-
demie nell’iperteso sono appunto colesterolo totale
< 190 mg/dl e colesterolo LDL < 115 mg/dl, trigliceri-
di < 200 mg/dl e colesterolo HDL > 35 mg/dl; nel caso
che il rischio cardiovascolare globale sia medio-basso,
può essere accettato come obiettivo un colesterolo LDL
< 135 mg/dl1-4,19,20. In relazione ai singoli principi atti-
vi, nelle forme a prevalente impronta ipercolesterole-
mica sono indicate le statine e le resine a scambio ioni-
co, mentre nelle forme combinate con elevati trigliceri-
di e basso colesterolo HDL sono indicati i fibrati, in
particolare il gemfibrozil13. Nelle dislipidemie con ele-
vati trigliceridi e basso colesterolo HDL, frequenti nel-
la sindrome polimetabolica, potrebbero essere usati an-
che acido nicotinico e derivati, ma non sono disponibi-
li in Italia. Nelle forme resistenti i citati farmaci ipoli-
pemizzanti possono essere associati, facendo però par-
ticolare attenzione alla somministrazione contempora-
nea di statine e fibrati per il rischio di epatopatie e mio-
patie: in tal caso vanno utilizzate dosi minime del se-
condo farmaco associato, eventualmente incrementabi-
li, e vanno monitorate frequentemente transaminasi e
creatinfosfochinasi13. Nel caso di forme resistenti di

ipertrigliceridemia, quando si sia sicuri dell’aderenza
dietetica, ai fibrati possono essere favorevolmente as-
sociati gli acidi grassi n-313. Come per i farmaci iper-
tensivi il cardiologo deve conoscere bene le controindi-
cazioni e gli effetti collaterali dei farmaci ipolipemiz-
zanti.

Terapia antiaggregante negli ipertesi

Tutte le linee guida1-4 ribadiscono l’utilità del tratta-
mento con aspirina ed alcuni altri antiaggreganti negli
ipertesi con pregressa cardiopatia ischemica, vasculo-
patia cerebrale o periferica. Lo studio HOT21 ha valuta-
to l’effetto di aspirina (75 mg/die) sugli eventi cardio-
vascolari in pazienti ipertesi e ha dimostrato la riduzio-
ne di un terzo del rischio di eventi ischemici cardiaci,
ma non un’evidente riduzione dell’ictus ischemico e
della mortalità cardiovascolare; inoltre si è avuto un au-
mento del rischio di circa il doppio di emorragie extra-
cerebrali. Alla luce di questi risultati, le linee guida più
recenti4 ritengono ragionevole raccomandare l’uso di
aspirina a basse dosi nei pazienti ipertesi, la cui pres-
sione arteriosa è rigorosamente sotto controllo, che sia-
no ad elevato rischio di cardiopatia ischemica e non sia-
no particolarmente a rischio di emorragia digestiva o in
altre sedi.
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