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EPIDEMIOLOGIA

• L’Ipertensione è il più importante FR 

cardiovascolare globale in termini di morbilità e 

mortalità:

• Un miliardo di ipertesi nel mondo

• 150 milioni di ipertesi in Europa

• Fino al 50% dei soggetti adulti 



Definizione di ipertensione
• valori pressori clinici  persistentemente ≥140/90 

mmHg 

• valori pressori medi ≥130/80 mmHg al 

monitoraggio pressorio delle 24h 

• ≥135/85 mmHg alle misurazioni domiciliari.
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1) Diagnosi

• Attuare programmi di screening per misurazione 

clinica della pressione arteriosa (PA) almeno ogni 

cinque anni negli adulti (più frequentemente nei 

soggetti con PA normale-alta); 

• nel sospetto di ipertensione, confermare la 

diagnosi con controlli ripetuti/ABPM (ambulatory 

blood pressure monitoring)/HBPM (home blood 

pressure monitoring)



Caratterizzare i tipi di ipertensione 



Ipertensione e rischio CV globale 



2) Norme dietetiche-comportamentali

• Le nuove LG ribadiscono l’importanza del

trattamento dietetico-comportamentale, che può

ritardare quello farmacologico o potenziarne

l’effetto anti-ipertensivo.

• Misure comportamentali quali la riduzione del

consumo di alcolici, l’attività fisica regolare,

l’astensione dal fumo e il controllo del peso

corporeo hanno effetti favorevoli indipendenti dal

loro impatto sui valori pressori.



3) Terapia farmacologica
• Nei pazienti con ipertensione di grado 2 o 3 è raccomandato

un inizio immediato del trattamento antiipertensivo,

simultaneamente alle modifiche dello stile di vita (Racc. IA).

• Nei pazienti con ipertensione di grado 1 a rischio basso-

moderato e senza danno d’organo, sono raccomandate le

modifiche dello stile di vita allo scopo della normalizzazione

dei valori pressori (raccomandazione IIB). I pazienti che

rimangono ipertesi devono invece essere trattati

farmacologicamente, come pure i pazienti ad alto rischio o con

danno d’organo (raccomandazione IA).

• Nei pazienti con pressione arteriosa normale alta (130–

139/85–89 mmHg) sono raccomandate le modifiche dello stile

di vita (raccomandazione IA) e il trattamento farmacologico

può essere preso in considerazione in presenza di una malattia

cardiovascolare, in particolare di una cardiopatia ischemica

(raccomandazione IIbA).



4) l’Iperteso anziano
• Trattamento antiipertensivo:

• Nei soggetti ultraottantenni: se PAS >160

mmHg;

• Nei soggetti ultrasessantenni: nell’ipertensione

di grado 1 (140–159 mmHg) (Racc. IA).

• Il trattamento antiipertensivo va considerato (se

tollerato), negli ipertesi anziani più fragili

(raccomandazione IIbB) e la sua sospensione

dopo gli 80 anni, sempre se tollerato, non è

giustificata (racc. IIIA).



5) Target
• Ottenere valori < 140/90 in tutti i pazienti, compresi quelli più

anziani; meglio < 130/80 se il trattamento è tollerato

(raccomandazione IA).

• Nei pazienti di età <65 anni è auspicabile una PAS <130

mmHg, ma non inferiore a 120 mmHg (raccomandazione IA).

• Nei pazienti >65 anni è consigliata una PAS <140 mmHg (ma

non inferiore a 130 mmHg (raccomandazione IA).

• E’ raccomandata una PAD < 80 mmHg per tutti i pazienti trattati

con terapia farmacologica, indipendentemente dal livello di

rischio e dalle comorbidità (raccomandazione IIaB).



6) Terapia farmacologica
• La monoterapia non è generalmente sufficiente per

il controllo dei valori pressori. Pertanto, secondo le

nuove LG la terapia iniziale dovrebbe comprendere

due farmaci anti-ipertensivi, ad eccezione dei casi

in cui i valori pressori basali sono vicini al target di

trattamento, per cui una monoterapia potrebbe

essere sufficiente per il controllo pressorio, o nei

pazienti grandi anziani o fragili, nei quali è

preferibile un assestamento graduale



7) Terapia di associazione
• Per la maggior parte dei pazienti la terapia di scelta è quella di

associazione tra 2 farmaci, meglio se in un’unica pillola (“single pill

combination therapy”), per ottenere la massima aderenza, ad

eccezione dei pazienti anziani fragili e di quelli con ipertensione di

grado I, specialmente con valori tensivi sistolici inferiori a 150

mmHg (raccomandazione IB). La terapia farmacologica iniziale

prevede ACE-inibitori o sartani con l'aggiunta di un

calcioantagonista o di un diuretico (raccomandazione IA).

• Il grado successivo di trattamento prevede ACE-inibitore o sartano

più calcioantagonista e un diuretico (raccomandazione IA).

• In caso di scarso controllo di possono aggiungere spironolattone,

altro diuretico, alfa- o beta-bloccante (raccomandazione IB). I

betabloccanti dovrebbero essere presi in considerazione in presenza

di indicazioni specifiche (scompenso cardiaco, angina, post-infarto,

fibrillazione atriale



8) Gestione del rischio cardiovascolare
• Le statine dovrebbero essere somministrate

nell’iperteso con malattia cardiovascolare nota o

rischio moderato-alto (benefici anche in presenza

di rischio basso-moderato).

• La terapia antiaggregante dovrebbe essere

riservata ai pazienti in prevenzione secondaria,

mentre non è raccomandata per la prevenzione

primaria.





Epidemiologia 























LG e buone pratiche accreditate…. 



LG e buone pratiche clinico-assistenziali 

(L 8 marzo 2017, n 24)  

Art. 5. Buone pratiche clinico-assistenziali e raccomandazioni 

previste dalle linee guida: “ Gli esercenti le professioni sanitarie, 

nell'esecuzione delle prestazioni sanitarie con finalita' preventive, 

diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabilitative e di medicina 

legale, si attengono, salve le specificita' del caso concreto, alle 

raccomandazioni previste dalle linee guida pubblicate ai sensi 

del comma 3 ed elaborate da enti e istituzioni pubblici e privati 

nonche' dalle societa' scientifiche e dalle associazioni tecnico-

scientifiche delle professioni sanitarie iscritte in apposito elenco 

istituito e regolamentato con decreto del Ministro della salute, da 

emanare entro novanta giorni dalla data di entrata in vigore della 

presente legge, e da aggiornare con cadenza biennale. 

In mancanza delle suddette raccomandazioni, gli esercenti le 

professioni sanitarie si attengono alle buone pratiche clinico-

assistenziali.



Il diritto alla sicurezza delle cure

• 1) diritto alla Sicurezza delle cure (bene di portata

costituzionale)

• 2) Prevenzione e gestione del rischio sanitario con

appropriato utilizzo delle risorse a disposizione ( obbligo

in capo ad ogni lavoratore di concorrere alla

prevenzione del rischio.



1) Aspetti medico legali: la prescrizione  





Studi farmaco-epidemiologici hanno evidenziato un aumento del 

rischio di tumore cutaneo non melanoma (TCNM) (carcinoma a 

cellule basali, carcinoma a cellule squamose) con esposizione a 

dosi cumulative crescenti di idroclorotiazide (HCTZ). I pazienti 

che assumono HCTZ da sola o in associazione con altri farmaci 

devono essere informati del rischio di TCNM e devono essere 

avvisati di controllare regolarmente la loro cute per identificare 

eventuali nuove lesioni o modifiche di quelle esistenti e a 

segnalare al medico ogni lesione cutanea sospetta.





2) Aspetti medico legali: 

Inerzia terapeutica





3) Aspetti medico legali: 

presunto  eccesso prescrittivo 







L G  Problemi aperti

• Esprimono la posizione ufficiale della Società scientifica

in riferimento ad uno specifico argomento

• Sono soggette ad aggiornamenti periodici

• Non sempre sovrapponibili

• Possono presentare incongruenze (es. discrepanza fra

soglia di trattamento e Target pressorio nelle LG

ESH/ESC).

• Riguardo alla responsabilità civile il legislatore

prescrive ai professionisti il rispetto delle linee guida

dell’arte o in loro assenza delle buone pratiche,

richiedendone tuttavia l’adeguatezza al singolo caso

concreto clinico assistenziale: tale adempimento

costituisce fattore esimente per il professionista in caso

di fatto illecito.
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