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Prof. Davide Lauro 
Direttore Scuola di Specializzazione in Endocrinologia e Malattie del Metabolismo dell’Università degli Studi di Roma “Tor Vergata” 
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Destinatari dell’iniziativa 500 
Dietista 
Infermiere 
Medico Chirurgo 
Angiologia, Cardiologia, Ematologia, Endocrinologia, Gastroenterologia, Geriatria Malattie Metaboliche e diabetologia, Medicina dello Sport, Medico di Medi-
cina Generale, Medicina Interna, Nefrologia, Scienza dell’alimentazione e dietetica 
 
Tipologia dell’evento FAD CON TUTOR 
Durata 16 ore  - fruibile dal  15  ottobre 2021, da completare  entro il 31 dicembre 2021. Le iscrizioni sono possibili di fatto fino al 30 dicembre (meglio al 
29), purché si svolgano il programma previsto e si facciano i test entro il 31 dicembre 2021 
 
Obiettivo formativo  
Linee guida - protocolli – procedure (2)  
 
RAZIONALE  
Il tasso d’incremento delle malattie cardiovascolari (MCV) e i costi ad esse riferibili sono in continua ascesa sia nei paesi sviluppati che in quelli in via di sviluppo. Le MCV 
sono la prima causa di morte a livello mondiale. Ogni anno circa 18 milioni di persone muoiono per queste patologie, che rappresentano il 31% circa di tutte le cause di 
morte (1). Quattro decessi su cinque per MCV sono causati da infarto del miocardio e ictus. 5.7 milioni di morti, un terzo dei quali con un’età inferiore ai settanta anni. La 
malattia aterosclerotica è la causa principale associata a morbilità e mortalità nelle MCV. Le persone a rischio sono quelle con livelli aumentati di pressione arteriosa, con 
un’alterata tolleranza al glucosio o diabete mellito, con dislipidemia e sovrappeso od obesità. Molte di queste caratteristiche possono essere incluse nelle persone che han-
no elevati livelli di insulino-resistenza e/o affetti da sindrome metabolica. Queste condizioni sono caratterizzate da un raggruppamento di condizioni cliniche quali sovrap-
peso od obesità, l’ipertensione, l’alterata tolleranza al glucosio e la dislipidemia pro-aterogena con elevati livelli di trigliceridi, ridotte concentrazioni del colesterolo HDL e 
un numero elevato di lipoproteine LDL piccole e dense e, quindi, più facilmente ossidate e/o glicate. Le LDL ossidate o glicate inducono un aumento dei livelli di stress ossi-
dativo con conseguente danno d’organo, quindi, in queste condizioni le concentrazioni ematiche del colesterolo LDL devono essere particolarmente ridotte. L’associazione 
di queste caratteristiche aumenta il rischio di malattie vascolari cardiache, cerebrali e degli arti, con un aumento dell’infarto del miocardico, dell’ictus e dell’arteriopatia 
ostruttiva degli arti inferiori (2); inoltre, vi è un aumento del rischio di malattie metaboliche quali il diabete mellito di tipo 2 (DMT2) (3) e la steatosi epatica non alcolica/
steatoepatite (NAFLD/NASH) (4). L’associazione tra insulino-resistenza e/o sindrome metabolica ed elevati livelli di trigliceridi è stata descritta per la prima volta nel 1967 
(5) e le seguenti relazioni quantitative nel 1974 (6) che sono: insulino-resistenza, aumentata secrezione insulinica in risposta al carico orale di glucosio, aumento della secre-
zione epatica di lipoproteine VLDL ricche in trigliceridi, aumento delle concentrazioni plasmatiche dei trigliceridi. Questa correlazione è stata confermata su un'ampia gam-

ma di concentrazioni plasmatiche di TG, e risultati sostanzialmente simili sono stati osservati in individui le cui concentrazioni di trigliceridi variavano da 37 a 174 
mg/dL. (7). Difatti, uno dei principali fattori di rischio associati allo sviluppo della malattia ateromatosa è l’incremento dei valori dei lipidi circolanti nel torren-



te ematico e, recentemente, si sta approfondendo quale sia il ruolo dei livelli di trigliceridi come fattore di rischio cardio-metabolico. A tale riguardo, uno de-
gli ultimi studi sul tema, pubblicato su “Annals of Neurology” ha dimostrato che esiste una correlazione fra rischio di ictus e trigliceridemia elevata. In parti-
colare, ricercatori del Copenhagen University Hospital hanno esaminato i dati clinici di oltre 7.500 donne e 6.300 uomini, seguiti per un periodo di 33 anni, 
evidenziando un incremento del rischio di ictus fino a quasi 4 volte superiore. I ricercatori hanno voluto indagare un’area che solitamente sfugge all’identikit 
per il rischio cardiovascolare, l’ipertrigliceridemia. Le concentrazioni ematiche dei trigliceridi sia a digiuno (8) che dopo i pasti (9) sono predittori indipendenti 
di MCV, con un rischio particolarmente aumentato nell’ipertrigliceridemia post-prandiale, fase in cui i valori dei trigliceridi ematici correlano con i livelli 
dell'insulino-resistenza. Nonostante queste evidenze, le raccomandazioni e le linee guida sottolineano in particolare il rischio associato al colesterolo come 
fattore chiave per prevenire le MCV, non considerando altri parametri come il valore delle concentrazioni ematiche di trigliceridi misurate sia a digiuno che 
dopo i pasti. 
L’ipertrigliceridemia inoltre è un costante riscontro nel paziente DMT2 oltre che in soggetti con sindrome metabolica, etilisti, in sovrappeso e obesità. Circa il 
20% della popolazione generale presenta elevati valori di trigliceridemia e numerose evidenze indicano che i trigliceridi sono un fattore di rischio indipenden-
te per gli eventi cardiovascolari (10, 11). La ipertrigliceridemia è fortemente correlata con la concentrazione delle LRT (lipoproteine ricche in trigliceridi) sia a 
digiuno che dopo i pasti.  
Da sottolineare che le attuali linee guida sulla prevenzione dell'ictus in particolare contengono raccomandazioni sui livelli di colesterolo desiderabili, ma non 
sui trigliceridi post-prandiali. È molto importante, pertanto, poter valutare anche la presenza di livelli crescenti di trigliceridi e colesterolo non a digiuno per la 
loro associazione con il rischio di ictus ischemico nella popolazione generale (12) 
Va a completare il quadro, dato che fra i pazienti con squilibri metabolici/lipemici è presente anche la persona con diabete, la possibilità di poter usufruire 
nell’autocontrollo anche della opportunità di poter verificare i livelli dei corpi chetonici, eventualmente abbinati anche a valori glicemici e di trigliceridemia. 
Ciò può essere particolarmente utile per verificare ad esempio la rispondenza di uno schema dietetico volto alla riduzione di trigliceridi circolanti e/o coleste-
rolo, e il suo bilanciamento in termini di produzione di chetoni.  
Sarebbe auspicabile, pertanto, al fine di individuare le criticità nel corso della terapia ipolipemizzante o dietetica, garantire una corretta osservanza delle stes-
se e poter individuare allo stesso tempo, con un automonitoraggio, fruibile sia dal  Medico che dal paziente, i livelli ematici che interessano all’operatore sa-
nitario, in real time, sulla falsariga di quanto già avviene in ambito diabetologico. Tutto ciò al fine di evitare il danno ed economico derivante da un mancato 
monitoraggio, vedono inevitabilmente peggiorare il proprio quadro clinico, con conseguente aggravamento della patologia in atto, o l’insorgere di nuove pa-
tologie, con episodi di acuzie cardiovascolare e metabolico. Non va sottaciuta l’importanza ai fini preventivi della possibilità di controllare il paziente a distan-
za, potendo disporre di una sorta di Health Station, nonché quella per il paziente stesso di auto monitorarsi, interagendo con il 
Medico, il tutto riducendo gli accessi  allo studio, difficoltà amplificata dal quadro pandemico in atto. 
 
 

 

UN CONSIGLIO: I CONTENUTI IN FORMATO PDF PRESENTI IN PIATTAFORMA 
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TESTI PDF DA SCARICARE OBBLIGATORIAMENTE - PER CONVENZIONE SONO NEL MODULO 3*  

* creato per rispondere alle esigenze tecniche della piattaforma, contenuti presenti alla pagina 3 del file unico 



Modulo 
 
1 

ATTENZIONE i video vanno visualizzati per l’apprendimento almeno due volte – durata apprendimento  6 ore  

Relazione 1 
SINDROME METABOLICA E INSULINO-RESISTENZA: DIAGNOSI, PATOGENESI E 
CLINICA 

Dott. Stefano Balducci 

Relazione 2 
DIABETE MELLITO DI TIPO 2 E ATEROSCLEROSI: FATTORI DI RISCHIO ED EZIO-
PATOGENETICI COMUNI 

Prof. Francesco Romeo 

Relazione 3 
MALATTIE CARDIOVASCOLARI E SINDROME METABOLICA: IL RUOLO DELLA 
DISLIPIDEMIA NELLA PREVENZIONE E PROGNOSI. 

Prof. Francesco Barillà 

Relazione 4 
ADIPOSITÀ VISCERALE E INSULINO-RESISTENZA: IL LINK VERSO IL DIABETE 
MELLITO 

Dott. Antonio Lanzilli 

Relazione 5 
INSULINO-RESISTENZA, STRESS OSSIDATIVO E DISFUNZIONE ENDOTELIALE: 
LA ROAD MAP PER LE MALATTIE CARDIOMETABOLICHE 

Prof. Davide Lauro 

TEST 

MODULO 1 

Questionario a risposta multipla randomizzato, da superare per passare al Modulo successivo 

5 tentativi possibili. 25 % errori al max (si può ripetere il modulo) 

Attenzione: i video vanno visualizzati per l’apprendimento almeno due volte – durata apprendimento 4 ore  

Relazione 6 
L'AUTOCONTROLLO METABOLICO NELLA COMUNICAZIONE MEDICO PAZIEN-
TE ED INTERDISCIPLINARE 

Dott. Renato Giordano 

Relazione 7 
LA MEDICINA TERRITORIALE NELLE MALATTIE CRONICHE NON TRASMISSIBI-
LI: RUOLO DELL’AUTOMONITORAGGIO E DELL’AUTOCONTROLLO. 

Dott. Salvatore Turco 

Relazione 8 
APPLICAZIONE PRATICA DELL’AUTOCONTROLLO METABOLICO AL PAZIENTE 
DIABETICO DI TIPO 1 e DI TIPO 2 

Dott. Fabio Celletti 

Relazione 9 
APPLICAZIONE PRATICA DELL’AUTOCONTROLLO METABOLICO AL PAZIENTE 
DEL MMG - DIMOSTRAZIONE DI UN CASO PRATICO 

Dott. Alfonso Gargaro 

TEST 

MODULO 2 

Questionario a risposta multipla randomizzato, da superare per passare al Modulo successivo 

5 tentativi possibili. 25 % errori al max (si può ripetere il modulo) 

Modulo 
 
2 



Modulo  
  
4 
 

FINALE 

CASI CLINICI ED APPROFONDIMENTI 
i video vanno visualizzati per l’apprendimento due volte - durata apprendimento 2 ore  

CASO CLINICO 

Prof. Barillà 

contenuto video 

STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO E TRATTAMENTO DEL PAZIENTE CON SINDROME METABOLICA 

Dott. Giordano 

contenuto video 
LA COMUNICAZIONE IN DIABETOLOGIA 

CASO CLINICO 

Dott. Celletti 

Contenuto testuale  
da scaricare 

PREVENZIONE DEL RISCHIO CARDIOVASCOLARE E DEL DIABETE MELLITO DI TIPO 2: GLICEMIA, CHETONI, 
COLESTEROLO E TRIGLICERIDI RAPPORTO E SIGNIFICATO 

TEST FINALE 
Questionario a risposta multipla randomizzato. 5 tentativi possibili. 25 % errori al max 

(in caso di esito negativo, si può ripetere il corso) 

MODULO 3: scaricare ora TUTTI i contenuti testuali indicati a pag. 4  

A questo punto, dovresti aver terminato il corso 
Ricorda di compilare il modulo CUSTOMER 

Ricorda di scaricare l’attestato ECM 
 

Se non riesci a scaricare l’attestato i motivi possono essere: 
non hai superato il test  

hai dei contenuti (video, testo) ancora da visualizzare o da scaricare 
devi compilare il modulo di gradimento (CUSTOMER) 

Per l’assistenza, clicca sul  ? a sinistra della icona utente 



Nome Cognome Titolo, Professione e incarico Sede di lavoro 

STEFANO BALDUCCI 

Medico di Medicina Generale, ASL-RMS 
Specialista in Endocrinologia – ASN a Professore di II fascia in Endocrinologia e 
Scienze dell’Esercizio Fisico e dello Sport - Presidente Associazione Fitness Metabo-
lica Onlus 

Roma 

FRANCESCO BARILLA' 
Medico Chirurgo, Specialista Medicina dello Sport,  Professore Associato di Cardio-
logia. Direttore della Scuola di Specializzazione in Malattie dell’Apparato Cardiova-
scolare 

Università Tor Vergata, 
Roma 

FABIO CELLETTI 
Medico Chirurgo, Specialista in Patologia Clinica N.O. Indirizzo Immunoematologi-
co - Direttore UOSD Endocrinologia e Malattie Metaboliche, Frosinone 

ASL Frosinone 

ALFONSO GARGARO 
Medico di Medicina Generale – Scuola di Formazione dei Medici di Famiglia, Regio-
ne Lazio - SIMMG 

ASL Frosinone 

RENATO GIORDANO 
Medico chirurgo, Specialista in Endocrinologia, UOC Diabetologia e Dietologia Osp. 
S. Spirito 

Roma 

ANTONIO LANZILLI 
Medico Chirurgo, Specialista in Gerontologia e Geriatria e in Scienza dell’Alimenta-
zione. Unità Operativa di Diabetologia e Nutrizione Clinica, Centro di riferimento 
regionale per la Diagnosi e Trattamento delle Dislipidemie Familiari 

A.O.R.N. San Giuseppe 
Moscati, Avellino 

DAVIDE LAURO 

Medico Chirurgo, Specialista in Endocrinologia, Professore di I Fascia, S.S.D. Endo-
crinologia, Dipartimento di Medicina dei Sistemi. Direttore Scuola di Specializzazio-
ne in Endocrinologia e Malattie del Metabolismo, Facoltà di Medicina e Chirurgia, 
Università degli Studi di Roma “Tor Vergata”. Direttore UOC Endocrinologia e Dia-
betologia, Dipartimento di Scienze Mediche, 
Fondazione Policlinico Tor Vergata, Roma 

Università degli Studi di 
Roma “Tor Vergata” 

FRANCESCO ROMEO 
Medico Chirurgo, Specialista in Malattie dell’Apparato cardiovascolare. Professor, 
Cardiovascular Disease, Saint Camillus International University of Health and Medi-
cal Sciences (UniCamillus) 

Roma 

SALVATORE TURCO 
Medico Chirurgo, Specialista in Diabetologia e Medicina del Ricambio e in Semeio-
tica e Diagnostica di Laboratorio. Direttore del Centro Antidiabetico “Fernicola” e 
Centro Diagnostico omonimo. 

Marano di Napoli (NA) 
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FRUIBILE 

Un consiglio! Scarica i video, utili per il test finale 


