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Presentazione

Da tempo i cosiddetti reminder sono uno strumento internazionalmente utilizzato dai clinici
come aiuto della memoria professionale. Negli anni hanno preso diverse forme evolvendo
dalla forma cartacea al supporto informatico, all’App. Esistono anche prove di evidenza, da
revisioni sistematiche, dell’efficacia di questo strumento per migliorare la qualità delle cure.
Si ritiene pertanto di fare cosa utile nello sviluppare anche una versione  reminder delle
numerose linee guida cliniche che la Regione Toscana ha prodotto nell’ultimo decennio.
Essendo tuttavia le linee guida molto dense d’informazioni il termine reminder è sembrato
forse riduttivo e si è preferito il termine anglosassone, oggi più consueto, di pocket guide.  
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Conflitti d’interesse
Tutti  gli  estensori  della  presente  linea  guida,  scelti  in  base  alla  loro  competenza  ed
esperienza  specifica,  hanno  compilato  una  dichiarazione  relativa  agli  eventuali  conflitti
d’interesse intervenuti nel lavoro d’elaborazione. Ciascuno di loro ha interamente svolto il
lavoro nell’ambito della propria attività  lavorativa  per il  Servizio  sanitario della Toscana
(SST).
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Valutazione diagnostica iniziale

Obiettivi:

1) Confermare la diagnosi di ipertensione
2) Individuare le cause di ipertensione secondaria
3) Valutare il rischio CV, danno d’organo e delle condizioni cliniche concomitanti. Ciò
richiede la misurazione Ciò richiede la misurazione BP, la storia medica compresa la storia
familiare, l'esame obiettivo, indagini di laboratorio, e ulteriori test diagnostici.  Alcune delle
indagini sono necessarie in tutti i pazienti, altre solo in specifici gruppi di pazienti.

1) Misurazione della pressione arteriosa

Pressione arteriosa in ambulatorio

Convenzionale misura della PA mediante l’uso di un dispositivo validato è il gold standard
per lo screening, la diagnosi e al gestione di ipertensione.

L’ipertensione è definita come pressione sistolica ≥ 140 mmHg e / o diastolica ≥ 90 mmHg.
La  diagnosi di  ipertensione dovrebbe  basarsi  su almeno  due misurazioni  della  PA in
posizione seduta per visita su almeno due visite

Out-of-office PA

Valutata mediante monitoraggio ambulatoriale o domiciliare della PA,  è un complemento
importante della misurazione della PA effettuata in ambulatorio.  La previsione di eventi
cardiovascolari è significativamente migliore se si tiene conto della misurazione della PA
“out-of-office”.  La prognosi della ipertensione da camice bianco e’ migliore rispetto alla
ipertensione sostenuta e sembra essere simile a quella della normotensione. Nei casi di
ipertensione mascherata l'incidenza di eventi cardiovascolari è di circa due volte superiore
rispetto  alla normotensione e simile all'incidenza rilevata  nei  casi  con ipertensione
sostenuta.
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Con la misurazione “out of office” i cut-off  per la definizione di ipertensione sono: 130/80
mmHg per 24 h, 135/85 mmHg per il giorno (ambulatoriale o domiciliare) e 120/70 mmHg
per la notturna.
Le  principali indicazioni  per  effettuare  una  misurazione out-of-office  sono sospetta
ipertensione da camice bianco, mascherata o ipertensione notturna, sospetta ipotensione,
notevole variabilità di PA misurata in ambulatorio e ipertensione resistente al trattamento.

2) Indagini da eseguire per la stadiazione del rischio cardiovascolare

Esami ematici

Colesterolo totale, LDL e HDL, trigliceridi, glicemia a digiuno, misurazione della creatinina
sierica e la stima della velocità di filtrazione glomerulare sono esami da eseguire di routine
in tutti i pazienti ipertesi. 

Esami strumentali (ricerca di danno d'organo)

Ricerca di danno d'organo asintomatico e malattia sintomatica
Cuore:  un  ECG è  raccomandato  in tutti  i  pazienti ipertesi,  prove  supplementari
(ecocardiografia, test da sforzo, Holter) devono essere considerati sulla base della storia,
esame fisico e reperti ECG.
Arterie: esame con ultrasuoni delle carotidi e arterie periferiche (velocità dell'onda di polso
e indice caviglia-brachiale devono essere considerati come ulteriori test se indicato).
Rene: oltre alla misurazione della creatinina sierica e alla stima della velocità di filtrazione
glomerulare,  la valutazione delle proteine urinarie e microalbuminuria sono raccomandati
in tutti i pazienti ipertesi.
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3) Ricerca di ipertensione secondaria

Tutti i pazienti dovrebbero essere sottoposti a semplici test di screening per l'ipertensione
secondaria, tra cui  la  storia clinica, l'esame  fisico e indagini  di laboratorio. Una ricerca
mirata dovrebbero essere intrapresa quando indicato.
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Approccio terapeutico

C)Stile di vita

Cambiamenti  dello  stile di  vita adeguati sono la  pietra  angolare per  la  prevenzione di
ipertensione e sono anche importanti per il suo trattamento. Si raccomandano le seguenti
misure di stile di vita:

• restrizione di sale a 5-6 g / die.
• Moderazione del consumo di alcol (<20-30 g di etanolo al giorno negli uomini e <10-

20 g nelle donne).
• Aumento del consumo di verdure, frutta e latticini a basso contenuto di grassi.
• Riduzione del peso se BMI > 25 kg/m2
• Esercizio fisico regolare (≥ 30 minuti di moderato esercizio dinamico su 5-7 giorni a 

settimana)
• Astensione dal fumo

B) Inizio del trattamento farmacologico antipertensivo

Inizio immediato dei farmaci antipertensivi è raccomandato nei pazienti a rischio CV alto o
molto alto. Nei pazienti a rischio moderato o basso la terapia farmacologica deve essere
iniziata se PA rimane > 140/90 mmHg dopo, rispettivamente , diverse settimane o mesi
dalla adozione di stili di vita adeguati o in caso di persistentemente elevata PA out - of-
office.
Nei  pazienti  anziani  si  raccomanda un  trattamento  farmacologico  quando la  pressione
sistolica è ≥ 160 mmHg o ≥ 140 mmHg se di età inferiore ai 80 anni e se il trattamento è
ben tollerato.
Non è consigliabile iniziare il trattamento antipertensivo con PA normale alta e nei pazienti
giovani con ipertensione sistolica isolata.
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C)Obiettivi (target) di pressione sanguigna

PA sistolica
PA sistolica < 140 mmHg in tutti i pazienti ipertesi, con poche eccezioni.
Nei pazienti ipertesi anziani meno di 80 anni ci sono prove solide per ridurre la pressione
sistolica a valori  compresi tra 150 e 140 mmHg, ma un obiettivo di < 140 mmHg puo’
essere considerato negli anziani in se in buone condizioni fisiche e mentali.
Negli individui di età superiore ai 80 anni si raccomanda di ridurre la BP a valori compresi
tra 150 e 140 mmHg se sono in buone condizioni fisiche e mentali.

PA diastolica
Una PA diastolica < 90 mmHg è sempre consigliata , tranne nei pazienti con diabete, in cui
si consigliano valori < 85 mmHg .

D) Scelta dei farmaci antipertensivi

Diuretici,  beta-bloccanti,  calcio-antagonisti,  ACE  -  inibitori  e  bloccanti  del  recettore
dell'angiotensina sono tutti adatti per iniziare e mantenere la terapia antiipertensiva, sia in
monoterapia o come terapia di combinazione. 
Alcuni  agenti  dovrebbero  essere  considerati  come la  scelta  preferenziale  in  condizioni
specifiche, come la malattia coronarica, insufficienza cardiaca, il diabete o la disfunzione
renale.
L'inizio  della  terapia  antipertensiva  con  la  combinazione  di  due  farmaci  può  essere
considerato in pazienti con PA marcatamente elevata e alto rischio CV. 
Tra le molte possibili combinazioni, alcune sono considerate più adatte di altre.
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Strategie di trattamento in condizioni particolari

A) Camice bianco e ipertensione mascherata

In pazienti con ipertensione da camice bianco, senza ulteriori fattori di rischio, l'intervento
terapeutico è limitato a cambiamenti dello stile di vita e un attento follow-up. In caso di
rischio  cardiovascolare  elevato,  può  essere  considerato  il  trattamento  farmacologico
antipertensivo.
In  pazienti  con  ipertensione  mascherata,  sia  misure  di  stile  di  vita  che  il  trattamento
farmacologico devono essere considerati a causa del rischio elevato CV.

B) Anziano 

Quando la terapia antiipertensiva è indicata (come descritto nella sezione precedente), tutti
gli  agenti  antipertensivi  possono essere utilizzati,  sebbene diuretici  e calcio antagonisti
possano essere preferiti in caso di ipertensione sistolica isolata. Attenzione a: 1. nuovo
target pressorio, oggi non più di PA <140/90 mmHg ma di una PAS tra 140 e 150 mmHg 2.
Presenza ipotensione ortostatica. 3.  Trattamento anziano “fragile” e/o con decadimento
cognitivo

C) Gravidanza

Il trattamento farmacologico in gravidanza è raccomandato in caso di grave ipertensione
(BP > 160/110 mmHg ),  e può essere considerato in caso di  persistente PA ≥  150/95
mmHg ,  o  con  PA  ≥  140/90  mmHg in  presenza  di  ipertensione  gestazionale,  danno
d'organo asintomatico o sintomi.
Metildopa  ,  labetalolo  e  nifedipina  dovrebbero  essere  considerati  preferenziali  farmaci
antipertensivi  in  gravidanza  .  I  bloccanti  del  sistema  renina  -angiotensina  dovrebbero
essere evitati nelle donne con età fertile.

D) Diabete

Si raccomanda di iniziare il trattamento farmacologico quando la pressione sistolica è ≥
140 mmHg. 
L'obiettivo è PA < 140/85 mmHg . 
Tutte le classi di farmaci antiipertensivi possono essere usate, anche se i bloccanti del
sistema  renina  -  angiotensina  possono  essere  preferiti,  specialmente  in  presenza  di
proteinuria o microalbuminuria, ma la somministrazione simultanea di due bloccanti  del
sistema renina - angiotensina dovrebbe essere evitata.

E) Nefropatia

Si raccomanda di iniziare il trattamento farmacologico quando la pressione sistolica è ≥
140 mmHg , il target e’ di < 140 mmHg .
Un obiettivo di < 130 mmHg può essere considerato in caso di proteinuria franca. 
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I bloccanti del sistema renina - angiotensina (anche se non in combinazione) sono indicati
in presenza di microalbuminuria o proteinuria.

F) Malattia cerebrovascolare

Si  raccomanda  di  non  intervenire  con  una  terapia  antiipertensiva  durante  la  prima
settimana dopo l'ictus acuto, anche se il giudizio clinico deve essere utilizzato a fronte di
valori di pressione sistolica molto elevati.
Il trattamento antipertensivo è raccomandato nei pazienti ipertesi con storia di ictus o TIA
quando la PA sistolica è ≥ 140 mmHg , il target <140 mmHg . 
Tutte le terapie farmacologiche sono raccomandatiein questi pazienti , a condizione che
BP è effettivamente ridotto.

G) Cardiopatia

Malattia coronarica
Si raccomanda di iniziare il trattamento farmacologico quando la pressione sistolica è ≥
140 mmHg, tutti gli agenti antipertensivi possono essere utilizzati, il target e’ < 140 mmHg .
I beta- bloccanti sono raccomandati in caso di infarto miocardico recente , e beta -bloccanti
e calcioantagonisti nei pazienti con angina pectoris.
Insufficienza cardiaca
Diuretici,  beta-bloccanti,  ACE-inibitori,  bloccanti  il  recettore  dell'angiotensina  e  /  o
antagonisti dei recettori mineralcorticoidi sono raccomandati nei pazienti con insufficienza
cardiaca  o  disfunzione  ventricolare  sinistra  grave.  Non  ci  sono  prove  che  la  terapia
antipertensiva di per sé (con qualsiasi particolare farmaco) sia utile in caso di frazione di
eiezione preservata. L’abbassamento della pressione sistolica a circa 140 mmHg dovrebbe
essere considerato in tutti questi pazienti.
Ipertrofia ventricolare sinistra
La  terapia  antipertensiva  è  raccomandata,  iniziando  con  uno  degli  agenti  che  hanno
dimostrato maggiore capacità di fare regredire l'ipertrofia ventricolare sinistra come gli ACE
-inibitori, sartani e i calcio antagonisti.

H) Ipertensione resistente

In caso di vera ipertensione resistente al trattamento, deve essere considerata l'aggiunta di
un antagonista del recettore mineralcorticoide, amiloride, e / o doxazosina (alfa-bloccante).
In caso  di inefficacia  del trattamento  farmacologico procedure  invasive come  la
denervazione renale e  la  stimolazione dei  barocettori possono  essere  prese  in
considerazione.

I) Ipertensione in età pediatrica

La prevalenza d’ipertensione arteriosa sistemica nell’età evolutiva è di gran lunga inferiore
a  quella dell’adulto. Mentre  nella  fascia  di  età  compresa  tra  12  e  18  anni  la  forma
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d’ipertensione arteriosa più frequente è quella essenziale, nell’età evolutiva l’IA è per lo più
secondaria a patologia organica diagnosticabile. 

In età pediatrica, la pressione arteriosa è ritenuta normale per valori al di sotto del 90°c e
normale- alta per valori compresi tra il 90° e il 95°c. Sopra il 95°c, la pressione arteriosa è
di grado elevato e il soggetto che si colloca su questi valori pressori richiede sorveglianza
e valutazione diagnostica.

I farmaci considerati di prima scelta nel trattamento dell’IA del bambino sono:
• bloccanti del sistema renina-angiotensina (AC-inibitori e sartani);
• beta-bloccanti;
• calcio-antagonisti;

13



• diuretici (tiazidici, dell’ansa e risparmiatori di potassio)

L) Emergenze ipertensive

Nelle  linee guida dell’ipertensione  arteriosa ESH/ESC 2013,  l’emergenza  ipertensiva  è
definita da valori di PA maggiori di 180/110 mmHg associati allo sviluppo di danno in uno
degli organi bersaglio dell’ipertensione.

Le emergenze ipertensive richiedono sia un trattamento infusivo in bolo o in continuo sia
uno stretto monitoraggio dei parametri vitali, erogabili solo all’interno di un’unità di terapia
subintensiva o intensiva o di medicina d’urgenza, dove si utilizzano presidi diagnostici e
terapeutici tecnologicamente avanzati. La scelta del farmaco è dipendente dal contesto
clinico.
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Trattamento dei fattori di rischio associati

Si consiglia di utilizzare la terapia con statine nei pazienti ipertesi a rischio da moderato a
elevato CV, con un valore di colesterolo LDL target < 3,0 mmol / L ( 115 mg / dL) . Quando
è presente cardiopatia ischemica, si raccomanda di somministrare la terapia con statine
per raggiungere i livelli di colesterolo LDL < 1,8 mmol / L ( 70 mg / dL ) .

La terapia antipiastrinica , in particolare l'aspirina a basso dosaggio , è raccomandata nei
pazienti  ipertesi  con  eventi  CV  precedenti.  L'aspirina  dovrebbe  essere  presa  in
considerazione in pazienti ipertesi con ridotta funzionalità renale o a elevato rischio CV, a
condizione  che  la  PA  sia  ben   controllata.  L'aspirina  non  è  raccomandata  per  la
prevenzione  CV  in  pazienti  ipertesi  a  basso-moderato  rischio,  nei  quali  il  rapporto
beneficio/rischio non è favorevole.

Nei pazienti ipertesi con diabete in trattamento con antidiabetici, è consigliato un target di
HbA1c di < 7,0 %. Nei pazienti anziani più fragili, con una durata del diabete più lunga , più
comorbidità e ad alto rischio , un target HbA1c < 7.5-8.0 % dovrebbe essere considerato .
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Strategie di follow – up per il miglioramento del
controllo della pressione arteriosa

Negli  individui con pressione arteriosa normale- alta o ipertensione da  camice bianco,
anche trattata, devono essere programmate visite di follow - up , almeno una volta all'anno,
per misurare la PA in ambulatorio e l’ out - of-office BP , per controllare il profilo di rischio
CV e per rafforzare le raccomandazioni sui cambiamenti di stile di vita.

Dopo l'inizio della terapia farmacologica antipertensiva, il paziente dovrebbe essere visto a
a intervalli di 2 - 4 settimane per valutare gli effetti sulla BP e per valutare i possibili effetti
collaterali.

Una volta raggiunto il target di PA, è ragionevole una visita ad un intervallo di pochi mesi.
Le visite successive possono essere eseguite da parte di operatori sanitari non - medici,
come  infermieri.  Per  i  pazienti  stabili,  il  monitoraggio  domiciliare  della  PA  e  la
comunicazione elettronica con il medico può anche fornire un'alternativa accettabile . Si
consiglia di valutare i fattori di rischio e danno d'organo asintomatico almeno ogni due anni.

Il rilievo di un PA non controllata dovrebbe sempre portare ad una ricerca della causa(e) ,
come la  scarsa  aderenza  ,  persistente  effetto  camice  bianco  o  l'uso  di  sostanze  che
aumentano la PA. Azioni appropriate dovrebbero essere prese per un migliore controllo
della pressione arteriosa, evitando l'inerzia del medico.
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La presente pubblicazione è consultabile e scaricabile gratuitamente dal sito della Regione
Toscana al seguente link:
Tutti i  diritti  sono riservati,  la riproduzione di questa pubblicazione è consentita per fini
informativi, di studio o didattici, purché ne sia citata la fonte.
Per informazioni scrivere a: csr@regione.toscana.it
Il formato full text è reperibile al seguente link:
http://www.regione.toscana.it/consiglio-sanitario-regionale/linee-guida
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