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Spesso i professionisti sanitari si trovano di 
fronte all’esigenza di disporre rapidamente 
di una sintesi e di un confronto ragionato 
delle principali linee guida (LG) disponibili 
sulla scena internazionale. A questo propo-
sito all’interno del Sistema Nazionale Linee 
Guida dell’Istituto Superiore di Sanità si è 
deciso di realizzare una banca dati di sinte-
si e confronto delle principali LG internazio-
nali riguardanti argomenti rilevanti. Nel 
triennio 2007-2009 è previsto lo sviluppo dei 
seguenti argomenti: diabete, ipertensione, 
esami pre-operatori, osteoporosi, ictus, disli-
pidemie, screening del cancro alla prostata, 
screening del cancro al polmone, broncop-
neumopatia cronica ostruttiva. Il progetto si 
è avvalso di una metodologia esplicita che 
prevede: 
• una strategia sistematica per la ricerca 

delle LG 
• criteri espliciti e strumenti validi per la loro 

classificazione e valutazione qualitativa  
• una presentazione in forma tabulata per 

un confronto delle principali raccomanda-
zioni. 

 
INTRODUZIONE 
Il presente documento ha come oggetto il 
confronto delle più recenti LG riguardanti 
la gestione del paziente con ipertensione 
arteriosa e ha lo scopo, mediante una sin-
tesi critica delle raccomandazioni, di inte-
grare e completare le sinossi della banca 
dati, individuando alcuni aspetti potenzial-
mente rilevanti per gli utilizzatori. In parti-
colare, i punti principali su cui è stato svol-
to un confronto analitico sono: i parametri 
e le procedure per la diagnosi di ipertensio-

ne arteriosa, le procedure ottimali per la 
gestione dei pazienti con ipertensione arte-
riosa, gli elementi essenziali della terapia 
non farmacologica (stili di vita) e della tera-
pia farmacologica, con particolare riguardo 
ai criteri per la scelta del farmaco in varie 
tipologie di pazienti (senza e con copatolo-
gie). 
 
METODI DI REPERIMENTO E SELEZIONE 
DELLE LINEE GUIDA 
Le LG sono state reperite mediante una ri-
cerca sistematica della letteratura con con-
sultazione delle principali banche dati bio-
mediche e di LG, ed attraverso una disami-
na dei siti internet di agenzie sanitarie go-
vernative e società scientifiche. La selezione 
dei documenti è avvenuta sulla base dei se-
guenti criteri predefiniti: a) presenza di rac-
comandazioni esplicite e ben riconoscibili 
nel testo; b) presenza di almeno una delle 
seguenti caratteristiche di redazione del do-
cumento: panel multidisciplinare, ricerca 
sistematica della letteratura, sistema di 
grading per la formulazione delle racco-
mandazioni; c) pubblicazione successiva 
all’anno 2002. La valutazione della qualità 
metodologica delle LG è stata effettuata ap-
plicando la versione italiana dello strumen-
to AGREE (Appraisal of Guidelines for Rese-
arch & Evaluation). Per i dettagli sui risul-
tati della valutazione mediante lo strumen-
to AGREE si rimanda alla specifica sezione 
del sito SNLG (www.snlg-iss.it/). Il confron-
to delle LG è stato realizzato mediante ta-
belle sinottiche riguardanti sia gli aspetti 
metodologici sia i contenuti delle racco-
mandazioni, con eventuale traduzione del 
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testo in italiano. 
 
Nel presente documento vengono analizzate 
criticamente le principali raccomandazioni 
riguardanti alcuni aspetti particolarmente 
rilevanti del management dell’ipertensione 
arteriosa. I contenuti delle raccomandazio-
ni delle diverse LG su specifici argomenti 
sono stati sintetizzati e confrontati in tabel-
le sinottiche alla ricerca di concordanze e 
di eventuali discordanze valutate alla luce 
delle prove di efficacia a partire dalle quali 
sono state formulate le raccomandazioni. 
Nel fare questo non sono state considerate 
semplicemente le caratteristiche di validità 
dei singoli studi (legate ad esempio al dise-
gno osservazionale piuttosto che sperimen-
tale), ma si è cercato di ricostruire, ove pos-
sibile, il percorso seguito dal gruppo pro-
duttore della LG per incorporare i risultati 
della ricerca in raccomandazioni per la pra-
tica clinica. 
 
 
RISULTATI 
Dalle 2867 voci bibliografiche reperite sono 
state individuate 9 LG (vedi “Metodologia” 
sul sito SNLG: www.snlg-iss.it). Tuttavia, 
essendo scopo della Banca di Linee Guida 
del SNLG quello di creare un confronto a-
nalitico e agevolmente consultabile sugli 
aspetti clinicamente più rilevanti di una 
patologia, si è deciso di operare una ulte-
riore selezione al fine di rendere pratica-
mente realizzabile un confronto sinottico. 
Le 9 LG reperite sono state ordinate sulla 
base della validità interna, quantificata uti-
lizzando i punteggi ottenuti con il metodo 
AGREE (vedi “Metodologia” sul sito del 
SNLG: www.snlg-iss.it), e individuando così 
le tre di qualità metodologica più alta:  
1. NICE - National Institute for Health and 

Clinical Excellence. NICE clinical guide-
line 34 Hypertension: management of 
hypertension in adults in primary care 
(partial update of NICE clinical guideline 
18). 2006 

2. CHEP - Canadian Hypertension Educa-
tion Program. Management and preven-
tion of hypertension in Canada. 2003-
2008 

3. VA/DoD - Department of Veterans Ad-
ministration / Department of Defense. 
The Management Of Hypertension In 
The Primary Care Setting Working 
Group. Va/Dod clinical practice guide-
line for the diagnosis and management 
of hypertension. 2004 

A queste sono state aggiunte 2 LG che – 
pur essendo di qualità metodologica più 
bassa – sono largamente conosciute e uti-
lizzate come LG di riferimento da parte del 
mondo clinico italiano, in particolare delle 
specialità mediche coinvolte nella gestione 
del paziente con ipertensione arteriosa: 
4. ESH/ESC - The Task Force for the Man-

agement of Arterial Hypertension of the 
European Society of Hypertension and 
of the European Society of Cardiology. 
Guidelines for the Management of Arte-
rial Hypertension. Journal of Hyperten-
sion 2007; 25:1105–1187 

5. JNC VII - National High Blood Pressure 
Education Program. Seventh Report of 
the Joint National Committee on Preven-
tion, Detection, Evaluation, and Treat-
ment of High Blood Pressure. NIH Publi-
cation No. 04-523, 2004 

 
CARATTERISTICHE GENERALI DELLE LI-
NEE GUIDA SELEZIONATE 
Le caratteristiche principali delle 5 LG su 
cui sono stati condotti i confronti analitici 
sono riportate qui di seguito. 
 

Il Canadian Hypertension Education 
Program è un programma di intervento e-
ducativo, iniziato nel 2000, il cui obiettivo è 
quello di migliorare il controllo ed il tratta-
mento dell’ipertensione arteriosa in Cana-
da. Il comitato direttivo è multidisciplinare 
ed è costituito da società scientifiche (tra 
cui la Canadian Hypertension Society e la 
Blood Pressure Canada) e dall’agenzia sani-
taria governativa canadese. I fondi sono 
forniti dalla stessa agenzia sanitaria ma 
anche da una quota ripartita egualmente 
tra numerose industrie farmaceutiche. Le 
LG CHEP qui analizzate sono caratterizzate 
da una notevole chiarezza nella presenta-
zione delle raccomandazioni e nella descri-
zione dei metodi che il gruppo produttore 
(formato da tutte le figure coinvolte nella 
gestione della ipertensione) ha seguito per 
formularle. È previsto un aggiornamento 
annuale (vedi tabella 1). 
 

La European Society of Hypertension e la 
European Society of Cardiology, attraverso 
un comitato congiunto, producono dal 2003 
LG per il trattamento dell’ipertensione arte-

CHEP (2008) 

ESH/ESC (2007)  



Sistema Nazionale per le Linee Guida  
Istituto Superiore di Sanità 

Ipertensione arteriosa  
Documento di confronto analitico       3 

riosa. Nel presente documento viene consi-
derata l’edizione del 2007, pubblicata nei 
siti di entrambe le società, sulla rivista 
Journal of Hypertension (Journal of Hyper-
tension 2007; 25:1105–1187) e – in una 
versione tradotta in italiano - sul Giornale 
Italiano di Cardiologia (G Ital Cardiol 2007: 
8:389-479), con il sostegno ufficiale della 
Federazione Italiana di Cardiologia. Le due 
società europee sono espressione delle 
principali società scientifiche internazionali 
in campo cardiologico e dell’ipertensione 
arteriosa. La modalità di finanziamento del-
le LG non è desumibile dal testo. La meto-
dologia della presente edizione presenta im-
portanti limiti legati, oltre che alla scarsa 
varietà di figure professionali coinvolte nel 
gruppo produttore (esclusivamente specia-
listico), anche all’assenza di una esplicita 
strategia di revisione sistematica della let-
teratura, nonché alla espressione di racco-
mandazioni  sprovviste di grading (vedi ta-
bella 1). 
 

La settima versione delle LG del Joint Natio-
nal Commettee on Prevention, Detection, E-
valuation, and Treatment of High Blood 
Pressure è stata prodotta nell’ambito del 
National High Blood Pressure Education 
Program su mandato del National Heart, 
Lung, and Blood Institute (NHLBI), istituzio-
ne sanitaria governativa degli Stati Uniti 
che ha il compito di guidare i programmi 
nazionali pubblici riguardanti le patologie 
cardiache, vascolari, polmonari, del sonno 
ed ematiche. Il National High Blood Pressu-
re Education Program è finanziato intera-
mente dal NHLBI. Il gruppo di lavoro del 
documento ha l’obiettivo di orientare la pre-
venzione e il trattamento dell’ipertensione 
arteriosa negli Stati Uniti secondo un ap-
proccio “evidence-based”, tuttavia la meto-
dologia della LG presenta importanti limita-
zioni: assenza di una esplicita strategia di 
revisione sistematica della letteratura, as-
senza di vere e proprie raccomandazioni (le 
informazioni riportate nelle sinossi delle 
banca di LG sono tratte dal testo della ver-
sione sintetica del documento), assenza di 
grading (vedi tabella 1). 
 

La LG del National Institute for Health and 
Clinical Excellence, organizzazione indipen-

dente che ha il compito di fornire LG di 
prevenzione e trattamento nel Regno Unito, 
si avvale di personale e finanziamenti del 
Sistema Sanitario Nazionale britannico. Il 
documento è frutto di una prima elabora-
zione nel 2004 da parte del Newcastle Gui-
deline Development and Research Unit (LG 
NICE 18), e di un successivo aggiornamen-
to da parte del National Collaborating Cen-
tre from Chronic Conditions congiuntamente 
alla British Hypertension Society, pubblica-
to come LG NICE 34 nel 2006. Le LG sono 
focalizzate sulla gestione del paziente adul-
to con ipertensione arteriosa nell’ambito 
della  medicina generale. Le parti riguar-
danti la diagnosi e la terapia non farmaco-
logica sono immodificate rispetto alla prima 
stesura, mentre le parti sulla terapia far-
macologica sono state revisionate nel 2006. 
È previsto un aggiornamento nel 2010. Il 
livello di qualità metodologica della LG NI-
CE supera quello di tutti gli altri documenti 
qui considerati (gruppo di produzione mul-
tidisciplinare, revisione sistematica della 
letteratura, raccomandazioni chiare e ope-
rative corredate di grading) (vedi tabella 1). 
 

La LG è prodotta dal Guideline Development 
Working Group, gruppo multidisciplinare 
costituito su mandato del Department of 
Veterans Administration e del Department of 
Defense degli Stati Uniti, ed è focalizzata 
sulla gestione del paziente con ipertensione 
arteriosa in medicina generale. La LG è 
prodotta seguendo una metodologia siste-
matica di revisione della letteratura e con-
tiene  raccomandazioni chiare e operative 
corredate di grading (vedi tabella 1). 
 
 
DEFINIZIONE DI IPERTENSIONE ARTE-
RIOSA 

 

Quali sono i valori pressori che consen-
tono di definire un paziente iperteso? 
 

Tutte e 5 le LG concordano nel definire 
“ipertensione arteriosa” livelli di pressione 
sistolica (PAS) >140 mmHg e/o livelli di 
pressione diastolica (PAD) >90 mmHg (vedi 
tabella 2).  
Tuttavia, mentre le LG CHEP e NICE rico-
noscono un’unica categoria di ipertensione 
arteriosa, le altre LG stabiliscono dei gradi 
crescenti di gravità: gradi 1 e 2 (JNC VII, 

JNC VII (2004)  

JNC VII (2004)  

VA/DoD (2004)  
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VA/DoD) e gradi 1, 2 e 3 (ESH/ESC). Le LG 
ESH/ESC individuano inoltre la categoria 
di “ipertensione sistolica isolata” (PAS >140 
mmHg e PAD <90 mmHg).  
Sostanzialmente tutti i gruppi produttori – 
più o meno esplicitamente – riconoscono la 
arbitrarietà del limite pressorio (140/90 
mmHg) oltre il quale convenzionalmente si 
parla di “ipertensione”. Considerando che 
le prove scientifiche a disposizione indicano 
un graduale e progressivo aumento del ri-
schio per valori crescenti di PA, 3 LG 
(ESH/ESC, JNC VII, VA/DoD) delle 5 ana-
lizzate definiscono esplicitamente arbitrario 
tale limite pressorio, tuttavia necessario 
per motivi pratici e per “favorire l’approccio 
diagnostico e terapeutico” (ESH/ESC). La 
LG CHEP non riporta commenti sul tema, 
mentre la LG NICE sottolinea come il valore 
oltre il quale stabilire l’esistenza di iperten-
sione arteriosa sia oggetto di discussione.  
Tutti i gruppi di autori delle LG concordano 
sostanzialmente nell’approccio di conside-
rare l’ipertensione congiuntamente ad altri 
fattori di rischio vascolare, mediante valu-
tazioni formali (carte di rischio) o qualitati-
ve (vedi oltre il paragrafo ”Valutazione preli-
minare del rischio cardiovascolare”), privile-
giando in questo modo aspetti prognostici 
legati anche ad altri fattori di rischio a cui 
l’ipertensione va eventualmente ad aggiun-
gersi. 
Tra le diverse LG considerate si osserva in-
vece disaccordo nella classificazione della 
PA normale. In particolare, mentre le LG 
NICE non prevedono differenziazioni, consi-

derando come normale qualsiasi valore di 
PAS <140 e di PAD <90, le altre 4 LG di-
stinguono diversi livelli di normalità, talvol-
ta denominati con terminologie ambigue, co-
me ad esempio “PA ottimale”, “PA normale” e 
“PA normale-elevata” (ESH/ESC, CHEP).  
Questa eterogeneità può essere in parte spie-
gata da una diversa interpretazione delle pro-
ve scientifiche che documentano l’esistenza di 
un rischio di eventi cardiovascolari nei pa-
zienti con PA inferiore a 140/90. 
Prendendo in esame le fonti di letteratura 
citate dalle diverse LG, 4 LG su 5 (ESH/
ESC, JNC VII, NICE, VA/DoD) fanno riferi-
mento a una metanalisi di studi osservazio-
nali della Prospective Studies Collaboration 
(PSC 2002), e 4 LG su 5 (CHEP, ESH/ESC, 
JNC VII e VA/DoD) includono un ulteriore 
gruppo di citazioni riferibili allo studio Fra-
mingham (Vasan 2001a, Vasan 2001b, Va-
san 2002).  
Tentando una sintesi dei risultati che ven-
gono maggiormente enfatizzati dai gruppi 
produttori di LG, si può dire che nel primo 
studio (PSC 2002) viene osservata una rela-
zione lineare diretta tra valori di PA ed e-
venti cardiovascolari maggiori a partire da 
una PAS di 115 mmHg e una PAD di 75 
mmHg, mentre nel secondo gruppo di lavo-
ri (facenti parte dello studio Framingham) 
viene riportato sia un aumentato rischio di 
sviluppo di ipertensione che un aumentato 
rischio di eventi cardiovascolari nei pazienti 
con PA compresa tra 130-139/85-89 
mmHg rispetto ai pazienti con PA al di sot-
to di 120/80 mmHg. Questi risultati non 

CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Raccomandazioni con 
4 livelli di forza di ran-
go decrescente da A 
a D. Lo spettro della 
forza è usato solo per 
esprimere una esorta-
zione. 
Contribuiscono al 
rango il disegno dello 
studio, la precisione e 
l’applicabilità dei risul-
tati. 

Nessuno schema di 
grading 

Nessuno schema di 
grading 

La LG, essendo parziale 
aggiornamento di un 
documento precedente, 
presenta 2 schemi di 
grading: il primo ha 4 
livelli di forza di rango 
decrescente (da A a D); 
il secondo ha 3 livelli 
(da A a C). Lo spettro 
della forza è usato sia 
per esortare che per 
sconsigliare. Il primo 
schema è basato solo 
sul disegno di studio; al 
secondo contribuiscono: 
il disegno di studio, la 
qualità dello studio, la 
precisione dei risultati, 
l’applicabilità dei risultati 

Raccomandazioni con 5 
livelli di forza di rango 
decrescente (A, B, C, D, 
I). Lo spettro della forza 
va’ da un livello di massi-
ma esortazione (A) ad un 
livello neutrale o di dis-
suasione (I).
Contribuiscono al rango: 
il disegno di studio, la 
qualità dello studio, la 
direzione e l’applicabilità 
dei risultati. 

Tabella 1. Schema di grading delle raccomandazioni nelle LG confrontate 
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sono in contrasto tra loro, tuttavia vengono 
valorizzati in modo differente dagli autori 
delle diverse LG.  
In sostanza: i gruppi statunitensi (JNC VII 
e VA/Dod) valorizzano maggiormente i ri-
sultati della metanalisi di studi osservazio-
nali della Prospective Studies Collaboration 
(PSC 2002), limitando il concetto di “PA 
normale” a chi presenta valori <120/80 
mmHg; la LG ESH/ESC segue in linea di 
massima il medesimo concetto, rifiutando 
però la definizione di “preipertensione” a-
dottata dalle LG sopra citate per il rischio 
di “generare uno stato d’ansia nel paziente 
in quanto espressione di potenziale malat-
tia e quindi foriero di inutili controlli medi-
ci”; la LG NICE – pur citando in bibliografia 
la metanalisi di cui sopra - sottolinea come 
il valore oltre il quale stabilire l’esistenza di 
ipertensione arteriosa sia oggetto di discus-
sione, ed estende il concetto di normalità a 
tutti i valori di PA < 140/90 mmHg. Il grup-
po produttore della LG CHEP, infine, si po-
ne a metà tra questi due estremi, definendo 
un range di valori pressori (PAS 130-139 e 
PAD 85-89) come “PA normale-elevata”, e 
considerando quindi una PA compresa tra 
120-129 di PAS e 80-84 di PAD come nor-
mali. 

 
La definizione di ipertensione arteriosa è de-
terminata dal confronto dei valori osservati 
con un livello di soglia che demarca il confi-
ne tra PA normale e patologica. Se da un lato 
vi è concordanza tra tutte le LG nell’identificare 
come patologici valori di PA > 139/89 e come 
normali valori di PA < 120/80, i valori inter-
medi vengono variabilmente considerati, con 
utilizzo di terminologie disomogenee e talvol-
ta decisamente ambigue (“PA normale-elevata”, 
“Preipertensione”). L’analisi della bibliografia 
delle LG rivela che la variabilità è in gran 
parte attribuibile a una diversa interpreta-
zione dei risultati delle medesime fonti bi-
bliografiche. Se è vero che - secondo la defi-
nizione dello Institute of Medicine (1990) - le 
raccomandazioni delle LG hanno lo scopo di 
“assistere operatori sanitari e pazienti nelle 
decisioni sulla gestione appropriata di speci-
fiche condizioni cliniche”, la disomogeneità 
terminologica osservata in questo caso può 
generare confusione sul significato di 
“salute” e di “malattia”, e sulle relative mi-
sure preventive o terapeutiche da adottare, 
rendendo problematica la comunicazione 
medico-paziente e, in particolare, rendere 

PAS 
(mm Hg) 

PAD 
(mm Hg) CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

<120 <80 
PA normale 

PA ottimale PA normale 

PA normale 

PA normale 

120-129 80-84 PA normale 
Preipertensione Preipertensione 

130-139 85-89 PA normale-
elevata 

PA normale-
elevata 

140-159 90-99 

Ipertensione 

Ipertensione*  
grado 1 

Ipertensione  
grado 1 

Ipertensione 

Ipertensione  
grado 1 

160-179 100-109 Ipertensione*  
grado 2 Ipertensione  

grado 2 
> 180 > 110 Ipertensione*  

grado 3 

Bibliografia  
delle LG 

Vasan 2001b MacMahon 1990  
Mancia 2007c  
Pickering 1961  
PSC 2002  
Vasan 2001a  
Vasan 2001b  
Vasan 2002 

PSC 2002   
Vasan 2001b 

Collins 1990  
MacMahon 1990  
Padwal 2001  
PSC 2002 

Collins 1994  
PSC 2002  
Vasan 2001a  
Vasan 2001b 

Ipertensione  
grado 2 

Tabella 2. Confronto tra LG sulle definizioni di ipertensione arteriosa e sui relativi livelli 
pressori. 

* in caso di PAS>140mmHg e PAD<90mmHg la LG ESH-ESC individua l’ulteriore categoria di “Ipertensione sistolica isolata”. 

Definizione di ipertensione: in sintesi 
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difficilmente applicabile nella pratica clinica 
il concetto, comunque espresso più o meno 
chiaramente dalle differenti LG, che 
l’ipertensione non possiede limiti assoluti 
ma va’ considerata come un fattore di ri-
schio, congiuntamente ad altri, all’interno di 
un profilo di rischio globale da attribuire al 
singolo paziente. Gli elementi essenziali per 
formulare la diagnosi di ipertensione arterio-
sa dovrebbero pertanto ricevere una denomi-
nazione omogenea e condivisa da parte dei 
vari panel internazionali.  
Dal punto di vista della metodologia, 
l’esempio riportato di non concordanza delle 
classificazioni dei livelli di pressione arterio-
sa denota la necessità di una maggiore tra-
sparenza e condivisione dei criteri di inter-
pretazione delle prove scientifiche quando 
queste sono ricavate dai risultati di studi os-
servazionali. 
 
 
PROCEDURE PER LA MISURAZIONE E LA 
DIAGNOSI DI IPERTENSIONE ARTERIOSA 

 

Quali sono le procedure ottimali per la 
diagnosi di ipertensione arteriosa? 
 
Tecniche di misurazione della PA in ambu-
latorio 
Tutte e 5 le LG concordano nel raccoman-
dare procedure standardizzate della misu-
razione della PA (vedi tabella 3). Mentre vi è 
uniformità riguardo ai dettagli 
dell’esecuzione durante la visita ambulato-
riale, il numero di misurazioni che si racco-
manda di effettuare durante la singola visi-
ta è molto variabile: 1 o 2 a seconda del 
primo valore (NICE); 2 (in caso di concor-
danza dei primi 2 valori) o 3 (in caso di di-
scordanza) (ESH/ESC); sempre 2 (JNC VII); 
un numero “pari” di volte (VA/DoD); sem-
pre 3 (CHEP). Le LG ESH/ESC e NICE rac-
comandano che alla prima visita la misura-
zione della PA venga effettuata ad entrambi 
gli arti superiori. Tre LG esprimono le loro 
raccomandazioni sulle tecniche di misura-
zione con un grado di forza che varia da D, 
cioè il più debole (CHEP, NICE), ad grado A 
(“beneficio netto sostanziale desunto da 
fonti di buona qualità”) (VA/DoD).  
Prendendo in esame le prove su cui si ba-
sano le raccomandazioni (vedi tabella 3), 3 
LG su 5 (ESH/ESC, JNC VII, NICE) fanno 
riferimento a documenti di revisione, com-
mento, consenso o ad altre LG, mentre le 
LG VA/DoD, citano due RCT (ALLHAT 200-

2a e SHEP 2001). In questo ultimo caso la 
forza con cui viene formulata la raccoman-
dazione, spiegano gli autori, è basata su 
due RCT – quindi su prove di buona quali-
tà – nei quali il metodo di misurazione della 
PA adottato ha permesso di osservare un 
importante effetto terapeutico. 
Tali discordanze nei riferimenti bibliografici 
giustificano sia le piccole variazioni delle 
procedure di misurazione della PA, sia le 
differenze nella forza delle raccomandazioni 
tra diverse LG. Pur enfatizzando prove rica-
vate da documenti di qualità eterogenea vi 
è comunque tra le diverse LG una sostan-
ziale convergenza sull’importanza di unifor-
mare la tecnica di misurazione della PA e di 
non basarsi su un’unica misurazione du-
rante la valutazione clinica del paziente. 
 
Strumenti di misurazione della PA 
Tutte le LG considerano la misurazione del-
la PA in ambulatorio come lo strumento 
diagnostico principale per l’ipertensione 
(vedi tabella 4). Tuttavia alcune LG consi-
derano anche altre tecniche di misurazione 
della PA, attribuendovi ruoli molto diversi. 
Le LG CHEP considerano egualmente affi-
dabili, in alcune fasi dell’iter diagnostico, 
l’automisurazione domiciliare e la misura-
zione continua delle 24 ore. In altre LG (ESH/
ESC, JNC VII e VA/DoD) l’automisurazione do-
miciliare ha un ruolo di monitoraggio dei va-
lori pressori nel periodo successivo alla dia-
gnosi, mentre la misurazione continua del-
le 24 ore può rivestire un ruolo diagnostico 
in particolari situazioni cliniche (tra cui il 
sospetto di ipertensione “da camice bian-
co”). Le LG NICE invece sconsigliano (grado 
C, quindi raccomandazione debole) 
l’utilizzo sia dell’automisurazione domicilia-
re che della misurazione delle 24 ore come 
strumenti diagnostici nell’ambito della me-
dicina generale. A questo proposito è im-
portante notare che le LG CHEP e VA/DoD 
raccomandano l’automisurazione domicilia-
re e la misurazione continua delle 24 ore 
alternative a quella ambulatoriale a diffe-
renza di quanto raccomandato nella LG NI-
CE. Il disaccordo è spiegabile considerando 
la diversa considerazione che diversi gruppi 
produttori riservano a fonti scientifiche i-
dentiche. Riportiamo, come esempio, la va-
lutazione data dalle LG CHEP e NICE ad un 
gruppo di citazioni comuni: Ohkubo 1997, 
Staessen 1999, Stergiou 1998, Verdecchia 
2002: secondo le LG CHEP questi quattro 
lavori (insieme ad altri) supportano in mo-
do convincente la raccomandazione ad uti-
lizzare il metodo di misurazione continua 
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delle 24 ore come alternativo al metodo am-
bulatoriale convenzionale, mentre le LG NI-
CE giudicano questi stessi articoli (insieme 
ad altri) come prove “scarse e incoerenti”.  
 
Algoritmo diagnostico per la diagnosi di i-
pertensione arteriosa 
Nell’ambito degli algoritmi operativi propo-
sti per la diagnosi di ipertensione arteriosa, 
le differenze tra diverse LG sono macrosco-
piche (vedi tabella 5). Innanzitutto solo 3 
LG (CHEP, NICE, VA/DoD) su 5 forniscono 
raccomandazioni dettagliate, e anche tra 
esse vi sono sensibili divergenze: le LG 
CHEP propongono una successione di visi-
te in numero variabile (da 1 a 8), con alter-
native modalità di misurazione 
(ambulatoriale, domiciliare, continua delle 
24 ore), in funzione dell’associazione di dif-
ferenti valori di PA con la eventuale presen-
za di sintomi o fattori di rischio cardiova-
scolare; le LG VA/DoD e NICE propongono 
invece un approccio semplificato con ne-
cessità, rispettivamente, di 1 o 2 visite suc-
cessive alla prima per confermare la dia-

gnosi di ipertensione arteriosa. Queste 3 
LG concordano sostanzialmente nel valuta-
re le relative prove scientifiche, esprimendo 
le raccomandazioni con bassi livelli di for-
za, (C o D le LG CHEP; D le LG NICE) o non 
esprimendosi in questo senso (VA/DoD). 
Una LG (CHEP) giustifica la modalità rac-
comandata di approccio diagnostico enfa-
tizzando i risultati di alcuni RCT (ALLHAT 
2002, CAPP - Hansson 1999, VALUE - Ju-
lius 2004), di notevole numerosità campio-
naria, nei quali sono state osservate 
“differenze negli esiti secondari tra i diffe-
renti bracci di trattamento dovute a diffe-
renze di entità di riduzione della PA nelle 
fasi precoci”. L’accorciamento dei tempi di 
diagnosi ottenibile attraverso un monito-
raggio più intensivo consentirebbe un trat-
tamento precoce evitando eventi sfavorevoli 
precoci nei pazienti ad alto rischio. 
 
Valutazione preliminare del rischio cardio-
vascolare 
Tutte le LG raccomandano la valutazione 
del rischio cardiovascolare nel paziente i-

Argomento CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Tecniche di  
misurazione della 
PA in ambulatorio 

Raccomandazioni di 
grado D 
Raccomandato l’utilizzo 
di tecniche standardizza-
te di misurazione, il cui 
dettaglio è riportato in 
tabella nel corpo della 
LG.  
Per la misurazione in 
ambulatorio: durante la 
singola visita raccoman-
date 3 misurazioni. Il 
valore di riferimento è la 
media degli ultimi 2 
valori dopo scarto della 
prima  misurazione. 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Raccomandato l’utilizzo 
di tecniche standardiz-
zate di misurazione, il 
cui dettaglio è oggetto 
di raccomandazione. 
Per la misurazione in 
ambulatorio: durante la 
singola visita racco-
mandate 2 misurazioni 
in caso di concordanza 
di valori e 3 in caso di 
discordanza di valori. 
Alla prima visita racco-
mandata la misurazione 
della PA ad entrambi gli 
arti superiori, con as-
sunzione del valore 
pressorio più alto come 
valore di riferimento. 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Raccomandato l’utilizzo 
di tecniche standardiz-
zate di misurazione, il 
cui dettaglio è riportato 
in forma discorsiva nel 
corpo della LG.  
Per la misurazione in 
ambulatorio: durante la 
singola visita racco-
mandate 2 misurazioni. 
Raccomandata la misu-
razione della PA ad 
entrambi gli arti supe-
riori 

Raccomandazioni di 
grado D 
Raccomandato l’utilizzo 
di tecniche standardiz-
zate di misurazione, il 
cui dettaglio è riportato 
in tabella nel corpo 
della LG.  
Per la misurazione in 
ambulatorio: durante la 
singola visita racco-
mandata 1 misurazione 
in caso di PA normale; 
in caso di valori oltre 
140/90 mmHg racco-
mandata una seconda 
misurazione di confer-
ma.  
Raccomandata la misu-
razione della PA ad 
entrambi gli arti supe-
riori, con assunzione 
del valore pressorio più 
alto come valore di 
riferimento 

Bibliografia  
delle LG 

Non specificata O’Brien 2001a  
O’Brien 2003 

Canzanello 2001  
Gerin 2002  
JNC 6 1997  
Perloff 1993  
WHL 2003 

Beevers 2001a 
Beevers 2001b  
BHS IV 2004  
JNC VII 2004  
Perloff 1993  
Riva Rocci 1897 
Swales 1995 

ALLHAT 2002a  
SHEP 1991 

Raccomandazioni di 
grado A 
Raccomandato 
l’utilizzo di tecniche 
standardizzate di 
misurazione, il cui 
dettaglio è oggetto di 
raccomandazione.  
Per la misurazione in 
ambulatorio: durante la 
singola visita racco-
mandato un numero 
pari di misurazioni con 
media dei valori; in 
caso di differenza di 
valori di più di 5 
mmHg, raccomandate 
ulteriori misurazioni 

Tabella 3. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulle tecniche di misurazione 
della PA in ambulatorio 
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perteso mediante la ricerca di ulteriori fat-
tori di rischio, segni di danno d’organo, 
presenza conclamata di diabete mellito o di 
patologie cardiovascolari o renali (vedi ta-

bella 6). La convergenza di tutte le LG su 
questo aspetto si spiega considerando che 
per tutte il nucleo fondamentale di prove 
scientifiche è lo studio Framingham. 

Argomen-
to CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Strumenti di  
misurazione  
della PA 

Raccomandazioni di grado 
D (eccetto *)  
La misurazione della PA in 
ambulatorio è l’unico stru-
mento considerato durante 
le prime visite per la diagno-
si di ipertensione arteriosa. 
Nelle visite di conferma (vedi 
tabella successiva), in alcu-
ne categorie di pazienti, la 
misurazione continua delle 
24 ore e l’automisurazione 
domiciliare sono strumenti 
diagnostici equivalenti alla 
misurazione ambulatoriale. 
La misurazione continua 
delle 24 ore ore e 
l’automisurazione domicilia-
re sono ritenute utili per la 
valutazione di eventuale 
ipertensione “da camice 
bianco”* (grado B). 
L’automisurazione domicilia-
re è considerata utile per il 
monitoraggio dei target 
pressori successivamente 
alla diagnosi. 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
La misurazione della 
PA in ambulatorio è lo 
strumento principale 
per la diagnosi di iper-
tensione arteriosa. 
La misurazione conti-
nua delle 24 ore è 
indicata in alcune parti-
colari situazioni cliniche 
(tra cui la valutazione di 
eventuale ipertensione 
“da camice bianco”). 
L’automisurazione 
domiciliare è considera-
ta utile per il monitorag-
gio dei target pressori 
successivamente alla 
diagnosi. 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
La misurazione della 
PA in ambulatorio è lo 
strumento principale 
per la diagnosi di iper-
tensione arteriosa.  
La misurazione conti-
nua delle 24 ore è 
indicata per la valuta-
zione di eventuale 
ipertensione “da camice 
bianco”. 
L’automisurazione 
domiciliare è considera-
ta utile per il monitorag-
gio dei target pressori 
successivamente alla 
diagnosi. 

Raccomandazioni di 
grado D (eccetto *)  
La misurazione della PA 
in ambulatorio è l’unico 
strumento per la diagno-
si di ipertensione arterio-
sa.  
La misurazione continua 
delle 24 ore e 
l’automisurazione domi-
ciliare sono sconsigliate 
come strumenti diagno-
stici nell’ambito del 
medico di medicina 
generale* (grado C). 

Bibliografia  
delle LG 

Asayama 2004  
Bobrie 2004 
Clement 2003  
Gerin 2002  
Johnson 1978  
Ohkubo 1997  
Ohkubo 1998a  
Ohkubo 2004  
Rave 1999  
Staessen 1999  
Staessen 2004  
Stergiou  998a  
Stergiou 2000  
Suzuki 2002  
Tsuji 1997  
Verdecchia 2002 

Clement 2003  
Coats 1992  
Dolan 2005  
Fagard 1997a  
Fagard 1997b  
Fagard 2004  
Fagard 2005  
Hansen 2005  
Imai 1996  
Kikuya 2005  
Mancia 1994  
Mancia 1995a  
Mancia 1995b  
Mancia 1995c   
Mancia 1997  
Mancia 2001a  
Mancia 2001b  
Mancia 2007b  
Ohkubo 1998a  
Ohkubo 1998b  
Parati 1985  
Pickering 2006  
Redon 1996  
Redon 1998  
Sakuma 1997a  
Sega 2005  
Staessen 1991 
Staessen 1994 
Staessen 1999  
Verdecchia 1990 
Zarnke 1997 

Clement 2003  
Franklin 1997  
Pickering 1996 
Pickering 1999  
Verdecchia 2000 

Bobrie 2001  
Brook 2000  
Bruce 1999  
Fogari 1993  
Johnson 1999  
Jula 1999  
Khattar 1999  
Liu 1999  
Mallion 2001  
Mancia 1995b  
Mancia 1997  
Muiesan 1996  
Mulrow  2001  
O'Brien 2001a  
O'Brien 2001b  
Ohkubo 1997  
Palatini 1994  
Palatini 1997b Pickering 
1996  
Sakuma 1997b  
Schillaci 2000  Schrader 
2000  
Sega 1994  
Staessen 1999  
Staessen 2000  
Stergiou 1998a  
Stergiou 1998b  
Thijs 1998  
Verdecchia 1997  
Verdecchia 1998  
Verdecchia 2002  
Vetter 2000 

Appel 1997  
Bachmann 2002  
Bobrie 2004  
Boulware Ebrahim ‘98  
Khattar 1999  
Little 2002  
McAlister 2001  
Myers 1999  
Ohkubo 1998a 
Staessen 1999  
Staessen 2004  
Stergiou 1998a  
Stergiou 1998b  
Verdecchia 1994 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
La misurazione della 
PA in ambulatorio è 
l’unico strumento per la 
diagnosi di ipertensione 
arteriosa.  
Raccomandazioni di 
grado B  
La misurazione conti-
nua delle 24 ore e 
l’automisurazione domi-
ciliare sono ritenute utili 
per la valutazione di 
eventuale ipertensione 
“da camice bianco”. 
L’automisurazione 
domiciliare è considera-
ta utile per il monitorag-
gio dei target pressori 
successivamente alla 
diagnosi. 

Tabella 4. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sugli strumenti di misurazione 
della PA 
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Una prima differenza tra le LG riguarda le 
modalità pratiche di valutazione del ri-
schio: alcune LG consigliano un metodo se-
miquantitativo attraverso “carte del ri-
schio” (ESH/ESC, NICE), mente altre rac-
comandano di utilizzare solamente metodi 
qualitativi (CHEP, JNC VII, VA/DoD). Que-
sti diversi orientamenti sono spiegabili con-
siderando che gli approcci di quantificazio-
ne del rischio cardiovascolare (carte del ri-
schio) presentano limitazioni dovute al fatto 
che non sempre i dati sul peso dei singoli 
fattori di rischio sono trasferibili in contesti 
etnico-geografici diversi da quello nel quale 
viene effettuata la valutazione del rischio (ad 
esempio USA rispetto a Canada ed Europa). 
Un’altra differenza riguarda l’utilità della 
valutazione del rischio: necessaria alla dia-
gnosi di ipertensione arteriosa (CHEP), per 
stabilire l’inizio delle terapie con stili di vita 
e farmaci (ESH/ESC), utile per discutere 
con il paziente la prognosi e le opzioni tera-
peutiche (NICE), senza alcun obiettivo e-
splicito in altre LG (JNC VII, VA/DoD). 
Ulteriore variabilità si nota nella forza con 
cui viene raccomandata la valutazione del 
rischio cardiovascolare: da grado A (cioè 
fortemente raccomandata) (CHEP) a grado 
D (raccomandazione debole ricavata da opi-
nione di esperti o estrapolata indirettamen-
te da studi qualitativamente validi) (NICE). 
Queste ultime differenze trovano spiegazio-
ne nella eterogeneità delle prove citate: su 

un totale di 69 voci bibliografiche solo 
quattro di esse sono citate da almeno due 
LG (Conroy 2003, D'Agostino 2001, Grover 
1998, Anderson 1991b). Risulta infine cu-
rioso il fatto che anche LG caratterizzate da 
un processo sistematico e trasparente del 
reperimento e valutazione delle prove come 
CHEP e NICE abbiano solo 2 citazioni in 
comune su 41 (Conroy 2003, Grover 1998), 
ed esprimano rispettivamente una forza 
massima (A) e minima (D) nel raccomanda-
re la valutazione del rischio cardiovascolare 
nell’ipertensione. 
 

 
Tutte le LG concordano nel raccomandare la 
valutazione ambulatoriale, con misurazioni 
ripetute e tecnica uniforme, come la procedu-
ra principale per fare diagnosi di ipertensio-
ne. L’importanza attribuita a metodiche al-
ternative alla valutazione ambulatoriale 
(automisurazione domiciliare e monitoraggio 
nell’arco delle 24 ore) varia da una LG 
all’altra essenzialmente a causa di una di-
versa importanza attribuita alle medesime 
fonti bibliografiche. 
È invece rilevante il grado di variabilità tra 
diverse LG su quale percorso operativo se-
guire per confermare il sospetto di iperten-

Argomento CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Algoritmo per la 
diagnosi di iper-
tensione arteriosa 

Raccomandazioni di 
grado C o D 
La diagnosi di iperten-
sione arteriosa viene 
formulata in base ad un 
articolato algoritmo: in 
particolare è possibile 
dopo 1 o più visite (fino 
a 8) a seconda 
dell’entità dei livelli di 
PA, della presenza/
assenza di sintomi, della 
presenza/assenza di 
danni d’organo o diabete 
mellito o malattia renale 
cronica, dell’utilizzo di 
differenti modalità di 
misurazione di PA 
(ambulatoriale, domici-
liare, continua delle 24 
ore) 

Nessuna  
raccomandazione 

Nessuna  
raccomandazione 

Raccomandazioni di 
grado D 
La diagnosi di iperten-
sione viene formulata 
dopo 1 prima visita ed 
altre 2 di conferma 

Bibliografia  
delle LG 

ALLHAT 2002  
Hansson 1999  
Julius 2004 

Non specificata Non specificata Non specificata Non specificata 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
La diagnosi di iperten-
sione viene formulata 
dopo 1 prima visita e 1 
altra di conferma 

Tabella 5. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sull’algoritmo per la diagnosi 
di ipertensione arteriosa. 

Procedure per la misurazione e la  
diagnosi di ipertensione: in sintesi 
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sione e su quale importanza dare alla valu-
tazione del rischio cardiovascolare globale 
durante il processo diagnostico. Considerato 
che l’ipertensione, essendo un fattore di ri-
schio e non una malattia, presuppone una 
diagnosi non basata su sintomi o segni 
“patognomonici” ma su valutazioni ripetute 
della PA, ci si aspetterebbe che tutte le LG 
raccomandassero una appropriata valuta-
zione del rischio cardiovascolare e una pro-
cedura diagnostica da seguire. Invece si no-
ta che non tutte le LG forniscono raccoman-
dazioni a riguardo, e le 3 che lo fanno pre-
sentano una notevole variabilità di procedu-
re (da 1-2 visite di conferma dopo la  prima, 
a un articolato algoritmo che prevede fino a 
8 visite successive). Anche qui, come osser-
vato in altri capitoli del presente documento, 
le differenze possono essere spiegate osser-

vando la marcata eterogeneità metodologica 
tra i diversi gruppi di autori, evidente so-
prattutto nei criteri di selezione delle prove 
scientifiche (scarsa sovrapposizione biblio-
grafica anche tra LG che seguono un metodo 
rigoroso), e nella diversa importanza e inter-
pretazione che ad esse viene attribuita. 
 
 
GESTIONE DEL PAZIENTE CON IPERTEN-
SIONE ARTERIOSA 

 

Quali le modalità di follow-up ottimali?  
 
Le raccomandazioni riguardanti la gestione 
del paziente dopo il periodo di iniziale valu-
tazione diagnostica sono marcatamente di-

Argomento CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Algoritmo per la 
diagnosi di iper-
tensione arteriosa 

Raccomandazione di 
grado A (eccetto*) 
Raccomandazione a 
valutare il cardiovascola-
re globale del paziente. 
Non esistendo un mo-
dello di misurazione del 
rischio per la popolazio-
ne canadese, ne vengo-
no suggeriti alcuni* 
(grado C) 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Raccomandazione ad 
applicare la carta del 
rischio cardiovascolare 
globale (allegata alla 
LG), la quale classifica 
il paziente secondo 5 
categorie di rischio (da 
“nella media” a “molto 
elevato”) 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Raccomandazione a 
valutare i fattori di ri-
schio di malattia cardio-
vascolare maggiore 
(allegato elenco), senza 
dettaglio sulla misura-
zione del rischio 

Raccomandazione di 
grado D Raccomanda-
zione a valutare i fattori 
di rischio di malattia 
cardiovascolare 
(riferimento alla carta 
del rischio delle Joint 
British Societies) 

Bibliografia  
delle LG 

Anderson 1991b  
CHEP 2006  
Conroy 2003  
D'Agostino 2000  
D'Agostino 2001  
Deber 1996  
Grover 1998  
Grover 2006  
Grover 2007  
Kothari 2002  
PSC 2002  
Stevens 2001  
Topol 2003 

Benetos 1999  
Cockroft 1976  
Conroy 2003 
D’Agostino 2001  
de Zeeuw 2004  
Devereux 2004a  
Dzau 2006  
ESC 2003  
Evans 1971  
Feringa 2006  
FJTF 2007  
Hallan 2004  
Ibsen 2005  
Kannel 1987  
King 2006  
Laurent 2001  
Levy 1945  
Mancia 2007a  
NCEP 2001  
Olsen 2004  
Olsen 2006  
Palatini 1997a  
Palatini 2002  
Palatini 2006  
Verdecchia 2003  
WHO 1999  
WHO 2003  
Willum-Hansen 2006 
Yusuf 2004 

Anderson 1991b  
NCEP 2002 

Anderson 1991a  
Assman 1993  
BCS 1998; BCS 2000 
Brindle 2003  
Conroy 2003  
DAG 1996  
Deanfield 1999  
Grover 1998  
Grundy 1990  
Grundy 1999  
Hingorani 1999  
Isles 2000 J 
ackson 2000  
James 1996  
Jones 2001  
Marchioli 2001  
McCormack 1997 
McManus 2002  
Menotti 2000  
Padwal 2001  
Pocock 2001 
Ramachandran 2000 
Shaper 1986  
SJTF 1998  
Tunstall-Pedoe 1991 
Wallis 2000a  
Wallis 2000b  
Wilson 1998  
Wolf 1991 

Non specificata 

Non vi è una racco-
mandazione diretta 
alla misurazione del 
rischio di malattia 
cardiovascolare, tutta-
via viene raccomanda-
ta la raccolta di varie 
informazioni ed esami 
di valutazione del 
rischio vascolare 
(allegato elenco) 

Tabella 6. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulla valutazione preliminare 
del rischio cardiovascolare. 
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scordanti tra le diverse LG analizzate (vedi 
tabella 7). I soggetti che ricadono nella fa-
scia dei “non ipertesi” ricevono la racco-
mandazione di un controllo annuale da 
parte delle LG CHEP se appartenenti al 
gruppo “PA normale-elevata” (PAS 130-139 
mmHG o PAD 85-89 mmHg), così come i 
soggetti con “Preipertensione” (PAS 120-
139 mmHG o PAD 80-89 mmHg) da parte 
delle LG VA/DoD. Queste ultime consiglia-
no inoltre un vero e proprio screening an-
nuale negli adulti non ipertesi di età mag-
giore di 50 anni o con fattori di rischio car-
diovascolare. Nel caso di pazienti ipertesi le 
LG CHEP e VA/DoD raccomandano un 
programma di controlli sovrapponibile, con 

follow up di 1-2 mesi nel periodo di verifica 
della terapia farmacologica e di 3-6 mesi 
dopo raggiungimento del target pressorio. 
Queste due LG differiscono sul grado di for-
za con cui esprimono le raccomandazioni: 
tra C e D per le LG e B per le LG VA/DoD. 
Le LG ESH/ESC e NICE non specificano gli 
intervalli di controllo della PA durante il pe-
riodo di verifica della terapia farmacologica 
e raccomandano controlli di rivalutazione 
tra i sei mesi ed un anno. Le LG NICE e-
sprimono tale raccomandazione con forza 
di grado D. Le LG JNC VII, infine, non for-
niscono alcuna indicazione sui tempi dei 
controlli durante il follow up. 
 

PAS 
(mm Hg) 

PAD 
(mm Hg) CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

<120 <80 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Raccomandazioni di 
grado B  
Controllo della PA 
periodico; annuale se 
adulti di età maggiore 
di 50 anni o presenza 
di fattori di rischio 
cardiovascolare 

120-129 80-84 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Raccomandazione di 
grado B  
Controllo annuale 

130-139 85-89 

Raccomandazione di 
grado C  
Controllo annuale  

Nessuna indicazione 
sul follow up 

>140  >90  

Raccomandazione di 
grado D  
Controllo della PA:  
-  ogni 2-6 mesi nei 
pazienti ipertesi in 
terapia non farmacolo-
gica (modificazione stili 
di vita);  
-  ogni 1-2 mesi nei 
pazienti ipertesi in 
terapia farmacologica 
fino al raggiungimento 
del target pressorio;  
-  ogni 3-6 mesi nei 
pazienti ipertesi in 
terapia farmacologica a 
target pressorio rag-
giunto 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Pazienti con profilo di 
rischio “basso” o iper-
tensione di grado 1: 
controllo PA ogni 6 
mesi (più raramente se 
automisurazione domi-
ciliare)  
Pazienti con profilo di 
rischio “elevato” o 
“molto elevato”: control-
lo PA più ravvicinato di 
6 mesi  
In tutti i pazienti control-
lo di danno d’organo 1 
volta all’anno 

Nessuna indicazione 
sul follow up 

Raccomandazione di 
grado D  
Controllo 1 volta 
all’anno della PA, 
supporto e discussio-
ne degli stili di vita, 
sintomi e farmaci 

Bibliografia  
delle LG 

Vasan 2001a  
Vasan 2001b 

Atkins 2005  
AUS 1989  
Devereux 2004b  
Dickinson 2006  
Port 2005  
Waeber 1999 

Non specificata Non specificata Birtwhistle 2004  
Franklin 1997  
Sheridan 2003  
UPSTF 2003  
Vasan 2001a 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Controllo entro 1 mese 
nei pazienti che inizia-
no la terapia, per valu-
tare raggiungimento 
del target, aderenza 
alla terapia, eventi 
avversi  
 
Raccomandazioni di 
grado B  
Controllo del paziente 
ogni 3-6 mesi nei 
pazienti ipertesi in 
terapia farmacologica 
a target pressorio 
raggiunto 

Tabella 7. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulle modalità di follow up 
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Delle LG analizzate una sola raccomanda 
specificamente di effettuare uno screening di 
popolazione mediante misurazione della PA, 
allo scopo di diagnosticare precocemente le 
persone con ipertensione arteriosa. 
Le LG raccomandano controlli della PA con fre-
quenze molto variabili, da una volta all’anno a 
una volta ogni 1-2 mesi. Queste raccomanda-
zioni sono quasi sempre fornite con una for-
za  di grado debole. I motivi di questa varia-
bilità potrebbero essere ricercati sia 
nell’assenza di prove scientifiche valide e di 
risultati univoci sulle ricadute prognostiche 
di diverse frequenze di follow up, sia in fat-
tori specifici (organizzativi, gestionali, sociali) 
legati alla struttura del sistema sanitario di 
appartenenza del gruppo produttore di ciascu-
na LG. 
 
 
TERAPIA FARMACOLOGICA DELLA IPER-
TENSIONE ARTERIOSA 

 

Nota sulle compelling indications 

Le LG incluse (ad eccezione della LG NICE) 
formulano raccomandazioni specifiche ri-
volte ai pazienti ipertesi che presentano un 
pregresso infarto miocardico, scompenso 
cardiaco, malattia cerebrovascolare, diabe-
te mellito, malattia renale cronica. Per que-
ste situazioni cliniche (definite compelling 
indications ovvero “indicazioni obbligate”, 
Formoso 2006) esistono forti evidenze, sup-
portate da RCT su popolazioni specifiche, 
di una superiorità di alcune classi di far-
maci nel ridurre le complicanze clinicamen-
te rilevanti. Le raccomandazioni riguardan-
ti la scelta della classe farmacologica per 
controllare la PA pertanto non sono conse-
guenza della presenza di ipertensione ma 
della patologia associata. La LG NICE, pur 
non adottando la definizione di compelling 
indications, non sconfessa tale approccio in 
quanto, in caso di pazienti con le copatolo-
gie citate (infarto miocardico, scompenso 
cardiaco, diabete mellito) rimanda chiara-
mente alla LG riguardante la specifica pa-
tologia. 
 

Qual è la strategia farmacologica ottima-
le nei pazienti con ipertensione arterio-
sa senza compelling indications?  

A quale livello di PA iniziare la terapia? 
Premettendo che tutte le LG raccomandano 
la modificazione degli stili di vita in prece-
denza e/o in associazione alla terapia far-
macologica (vedi tabella 8 e nota sulle modi-
ficazioni degli stili di vita), per rispondere a 
questa domanda si osservano due approc-
ci: mentre le LG JNC VII e VA/DoD racco-
mandano di iniziare la terapia farmacologi-
ca a partire da 140/90 mmHg, le altre LG 
modulano invece la raccomandazione in 
funzione della presenza ed entità dei fattori 
di rischio cardiovascolare associati, pur 
presentando differenze sulla scelta dei livel-
li di PA. In particolare, le LG CHEP e NICE 
raccomandano (grado di forza A) l’inizio 
della terapia farmacologica a partire da 16-
0/100 mmHg in assenza di fattori di ri-
schio e a partire da 140/90 mmHg in pre-
senza di tali fattori. Mentre le LG ESH/ESC 
modulano in maniera più articolata le rac-
comandazioni, combinando i vari livelli di 
PA con l’entità di altri fattori di rischio. In 
particolare: 1) la modificazione degli stili di 
vita è indicata per tutti i pazienti a partire 
dal livello di pressione normale-elevata 
(130-139/85-89 mmHg) e anche nei pa-
zienti con pressione normale (120-129/80-
84 mmHg) e qualsiasi fattore di rischio car-
diovascolare associato; 2) nei pazienti con 
PA compresa tra 140-179 e 90-109 mmHg 
e con meno di 3 fattori di rischio cardiova-
scolare associati, viene raccomandata la 
terapia farmacologica solamente dopo un 
tentativo di modificazione degli stili di vita; 
3) nei pazienti con almeno 3 fattori di ri-
schio cardiovascolare associati o con segni 
di danno d’organo o di sindrome metaboli-
ca, la terapia farmacologica è da considera-
re, anche in caso di PA normale-elevata 
(130-139/85-89 mmHg); 4) nei pazienti con 
PA superiore a 180/110 mmHg oppure in 
caso di PA superiore a 160/100 mmHg e 
presenza di 3 fattori di rischio cardiovasco-
lare o segni di danno d’organo o di sindro-
me metabolica, la terapia farmacologica è 
da iniziare subito. 
Esaminando le prove citate a supporto del-
le raccomandazioni, analogamente a quan-
to riportato nei paragrafi precedenti, si no-
ta sia una notevole variabilità nel numero 
di pubblicazioni citate (da nessuna (JNC 
VII) a 8 (ESH/ESC)) che una differente in-
terpretazione delle stesse. A questo propo-
sito, si riporta l’esempio della LG ESH/ESC 
la quale mostra un approccio terapeutico 
più aggressivo, con raccomandazione ad 
iniziare la terapia farmacologica, una volta 
che le modifiche degli stili di vita non han-

Gestione del paziente con ipertensione: 
in sintesi 
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PAS 
(mm Hg) 

PAD 
(mm Hg) CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

<120 <80 

Raccomandazioni di 
grado da B a D 
Modificare gli stili di vita 

Nessuna  
raccomandazione 

Nessuna  
raccomandazione 

Nessuna  
raccomandazione 

Nessuna  
raccomandazione 

120-129 80-84 

Assenza di formali 
raccomandazioni; 
livelli di inizio della 
terapia riportati in una 
tabella a parte  
Modificare gli stili di vita 
in caso di fattori di 
rischio cardiovascolare, 
segni di danno 
d’organo, sindrome 
metabolica 

Nessuna  
raccomandazione 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Modificare gli stili di 
vita 

130-139 85-89 

Assenza di formali 
raccomandazioni; 
livelli di inizio della 
terapia riportati in una 
tabella a parte  
Modificare gli stili di vita 
e considerare la terapia 
farmacologica in caso 
di fattori di rischio car-
diovascolare, segni di 
danno d’organo, sindro-
me metabolica 

> 140 > 90 

Raccomandazione di 
grado A (eccetto*) 
Iniziare la terapia far-
macologica nel caso di 
pazienti con segni 
d’organo o fattori di 
rischio cardiovascolare 
* Nel caso di pazienti 
con segni di danno 
d’organo o fattori di 
rischio cardiovascolare 
e PAS compresa tra 
140 e 160 mmHg 
(grado C) 

Assenza di formali 
raccomandazioni; 
livelli di inizio della 
terapia riportati in una 
tabella a parte  
Iniziare la terapia far-
macologica dopo tenta-
tivo di modifica degli 
stili di vita nel caso di 
pazienti senza o con   
1-2 fattori di rischio 
cardiovascolare 

Assenza di formali 
raccomandazioni; 
livelli di inizio della 
terapia riportati e-
strapolati dal livello 
target da raggiunge-
re con la terapia 
Iniziare la terapia 
farmacologica 

Raccomandazione di 
grado B  
Modificare gli stili di 
vita  
Raccomandazione di 
grado A  
Raccomandazione ad 
iniziare la terapia 
farmacologica nel 
caso di pazienti con 
rischio cardiovascolare 
>20% a 10 anni, o 
segni di danno 
d’organo o malattia 
cardiovascolare 

> 160 > 100 

 Iniziare la terapia far-
macologica nel caso di 
pazienti con segni di 
danno d’organo, 3 o più 
fattori di rischio cardio-
vascolare, sindrome 
metabolica 

Raccomandazione di 
grado A  
Iniziare la terapia 
farmacologica nel 
caso di pazienti senza 
segni di danno 
d’organo o fattori di 
rischio cardiovascolare  

> 180 > 110 

Raccomandazione di 
grado A  
Iniziare la terapia far-
macologica nel caso di 
pazienti senza segni di 
danno d’organo o fattori 
di rischio cardiovasco-
lare 

Iniziare immediatamen-
te la terapia farmacolo-
gica in pazienti con o 
senza fattori di rischio 
cardiovascolare 

Bibliografia  
delle LG 

MacMahon 1990  
Collins 1990a  
Gueyffier 1997  
PCG 2001  
Vasan 2001b  
Yusuf 2000 

BPLTTC 2003  
Collins 1990a  
Collins 1994  
Julius 2004  
Liu 2005  
MacMahon 1990  
Sever 2005  
Sleight 2001  
Staessen 2000a 

Non specificata MacMahon 1990 
Collins 1990a 

JNC VII 2004  
PSC 2002  
Collins 1990a  
Collins 1994 

Raccomandazioni di 
grado A (eccetto*) 
Raccomandazione ad 
iniziare la terapia far-
macologica in caso di 
PAD >90 mmHg e 
PAS >140 mmHg* 
(grado B)  

Tabella 8. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sul livello di PA da considerare 
per iniziare la terapia in pazienti ipertesi in assenza di compelling indications. 



Sistema Nazionale per le Linee Guida  
Istituto Superiore di Sanità 

Ipertensione arteriosa  
Documento di confronto analitico       14 

no sortito effetti, se la PA supera 140/90 
mmHg indipendentemente dalla presenza 
di altri fattori di rischio o danno d’organo, 
come invece richiedono le LG CHEP e NICE 
per tale livello di PA. In tal caso la differen-
za nelle raccomandazioni deriva da una dif-
ferente intrepretazione delle stesse eviden-
ze, ovvero due metanalisi che dimostrano la 
relazione diretta tra aumento della PA e au-
mento del rischio cardiovascolare (Collins 
1990) e l’effetto di riduzione di tale rischio 
attraverso la riduzione attiva della PA, indi-
pendentemente dal tipo di farmaco antii-
pertensivo utilizzato (MacMahon 1990). 
 
Note sulle modifiche degli stili di vita 
Tutte le LG considerano importanti le mo-
difiche degli stili di vita nei pazienti con i-
pertensione, raccomandando di associarle 
sempre alla terapia farmacologica e indivi-
duando modalità analoghe per implementa-
re tali modifiche (incremento dell’attività 
fisica, calo ponderale, riduzione del consu-
mo di sale, consumo moderato di alcolici, 
cessazione del fumo, dieta ad alto contenu-
to di frutta e verdure con riduzione 
dell’introito di grassi, soprattutto saturi, 
gestione dello stress).  
Vi sono invece differenze tra le LG riguardo 
al tipo di pazienti nei quali è opportuno 
raccomandare la modifica degli stili di vita 
(vedi tabella 8): la LG CHEP applica un 
principio di prevenzione primaria, racco-
mandando le modifiche degli stili di vita 
anche nei soggetti non ipertesi (<120/80 
mmHg), le LG NICE e JNC VII invece le rac-
comandano solo nei pazienti ipertesi 
(>140/90 mmHg), mentre le LG ESH/ESC 
e VA/DoD le raccomandano a partire dal 
superamento dei livelli di 120/80 mmHg di 
PA, con maggiore enfasi per i soggetti con 
fattori di rischio cardiovascolare. 
 

Con quale farmaco iniziare la terapia 
dell’ipertensione arteriosa? (vedi tabella 9) 
I diuretici tiazidici vengono raccomandati 
come farmaci di prima scelta per la mag-
gior parte dei pazienti con ipertensione ar-
teriosa da parte di due LG (JNC VII, VA/
DoD), con forza di grado A in una di esse 
(VA/DoD). 
La LG NICE invece raccomanda, come far-
maci di prima scelta in pazienti di età > 55 
anni e in pazienti di etnia nera di qualsiasi 
età, indifferentemente sia i diuretici tiazidi-
ci che i calcio antagonisti (grado A), men-
tre, nel caso di soggetti non neri di età <55 
anni, vengono raccomandati gli ACE inibi-

tori, con i sartani in subordine in caso di 
intolleranza agli ACE inibitori (grado A).  
Le LG CHEP e ESH/ESC, infine, non racco-
mandano alcuna preferenza tra diuretici 
tiazidici, calcio antagonisti, beta bloccanti 
(da riservare a pazienti di età < 60 anni, se-
condo le LG CHEP), ACE inibitori e sartani; 
la LG CHEP distingue tuttavia la forza di 
raccomandazione dei diuretici tiazidici 
(grado A) rispetto a quello delle altre classi 
(grado B). 
Nessuna LG raccomanda una scelta di sin-
gole molecole all’interno della stessa classe 
di farmaci, tuttavia la LG NICE raccoman-
da l’utilizzo di farmaci con una sola assun-
zione giornaliera (grado A) e farmaci con 
brevetto scaduto (grado D). 
Tutte le LG (eccetto le NICE) concordano 
nell’indicare come preferibile l’inizio della 
terapia con la combinazione di due farmaci 
in caso di livelli pressori elevati (in genere 
PA >160/100 mmHg). 
Considerando le prove scientifiche da cui 
sono ricavate le raccomandazioni, osservia-
mo due tipi di approcci: le LG ESH/ESC, 
JNC VII e VA/DoD e CHEP considerano sia 
RCT singoli che metanalisi pubblicate su 
riviste peer-reviewed, mentre la LG NICE 
effettua una propria revisione sistematica 
con metanalisi, selezionando solo RCT con 
confronti “testa a testa” delle principali 
classi di farmaci. 
Per quanto su un totale di 112 voci biblio-
grafiche vi siano solo due RCT citati con-
temporaneamente da tutte le LG (ALLHAT 
2002a, Hansson 1999b), la discrepanza nei 
riferimenti bibliografici è solo apparente, in 
quanto tutte le LG hanno in comune la 
gran parte degli studi disponibili 
sull’argomento, che vengono citati diretta-
mente o indirettamente attraverso le meta-
nalisi (ad es. Psaty 2003 e Staessen 2003). 
Si può affermare quindi che la differenza 
nel tipo di raccomandazione deriva non 
tanto da una disomogeneità nei criteri di 
selezione delle prove, quanto dalla differen-
te interpretazione dei risultati. 
A tal proposito è importante sottolineare 
quanto segue. L’analisi operata delle LG 
JNC VII e VA/DoD è di tipo qualitativo e si 
basa essenzialmente sui risultati di una 
metanalisi (Psaty 2003) i cui autori, enfa-
tizzando i risultati dello studio ALLHAT 
(ALLHAT 2002a), asseriscono chiaramente 
che “i diuretici a basso dosaggio sono il 
trattamento di inizio più efficace per la pre-
venzione della malattia cardiovascolare e 
della mortalità”. Diversamente, le LG CHEP 
e ESH/ESC considerano con maggiore en-
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fasi l’evidenza di un effetto generico della 
riduzione di esiti clinicamente rilevanti ot-
tenuto con l’abbassamento della PA citando 
un’altra metanalisi di RCT (Staessen 2003) 
che confronta, testa a testa, le vecchie clas-
si di farmaci contro le nuove, osservando 
una equivalenza di efficacia sugli esiti car-
diovascolari e rilevando, attraverso una 
procedura di meta-regressione, che 
l’apparente effetto di classe dei sartani di 
una relativa maggiore prevenzione di ictus 
è spiegabile con un effetto di riduzione del-
la PAS. 
La metanalisi di RCT del NICE (NICE 200-
6), includendo anche studi pubblicati suc-
cessivamente al lavoro di Staessen (2003), 
giunge invece a risultati differenti. In parti-
colare, il NICE conclude per una superiori-
tà dei diuretici tiazidici e dei calcio antago-
nisti rispetto alle altre classi di antiiperten-
sivi nei pazienti di età >55 anni e nei pa-
zienti di etnia nera indipendentemente 
dall’età, con una sola distinzione riguardo 
al rischio di scompenso cardiaco e di diabe-
te mellito (più basso il primo per i tiazidici 
e più basso il secondo per i calcio antagoni-
sti). Viene inoltre osservata una migliore 
efficacia degli ACE inibitori nei pazienti di 
età <55 anni non neri, ed un minimo mag-
gior rischio di mortalità nei pazienti che 
fanno uso di beta-bloccanti al confronto 
con calcio antagonisti e sartani. 
 

Quale livello di PA raggiungere in corso di 
terapia? 
Tutte le LG concordano nel raccomandare 
un livello di PAS <140 mmHg e di PAD <90 
mmHg come obiettivi da perseguire con la 
terapia farmacologica (tabella 10). 
Pur in presenza di disomogeneità nel nu-
mero e nella qualità delle prove citate, si 
osserva in quasi tutte le LG la citazione 
dello studio HOT (Hansson 1998) nel quale 
non sono state osservate differenze sui 
principali esiti clinici tra i gruppi di pazien-
ti randomizzati a tre differenti livelli target 
di PAD (<=90, <= 85, <=80 mmHg). 
 

Come proseguire la terapia farmacologica 
in caso di non raggiungimento dei livelli 
target? 
Le LG non concordano sulle modalità di 
combinazione di farmaci di classi differenti 
in caso di mancato raggiungimento dei 
target di PA in monoterapia, pur mostrando 
una concordanza sul principio generale che 
spesso è necessaria una biterapia per otte-
nerli (vedi tabella 11). 

Le LG JNC VII e VA/DoD raccomandano 
qualsiasi farmaco in associazione al diure-
tico tiazidico. La LG NICE, mantenendo la 
logica sopra descritta relativamente allo 
schema di inizio terapia, raccomanda le as-
sociazioni tiazidici e ACE inibitori o calcio-
antagonisti e ACE inibitori. Le LG CHEP ed 
ESH/ESC affermano che qualsiasi associa-
zione tra classi è possibile, tuttavia la LG 
CHEP raccomanda con un maggiore grado 
di forza le associazioni di calcioantagonisti 
diidropiridinici con diuretici o con ACE ini-
bitori. 
Tra LG CHEP e NICE si osserva inoltre una 
differenza nelle raccomandazioni relative ad 
associazioni sconsigliate: l’associazione cal-
cioantagonisti non-diidropiridinici con be-
tabloccanti va considerata con cautela solo 
per la prima LG (senza spiegazione del mo-
tivo), mentre l’associazione di diuretici con 
betabloccanti viene sconsigliata per il mag-
gior rischio di sviluppo di diabete solo nella 
LG NICE. 
Rispecchiando l’eterogeneità ora descritta, 
le prove scientifiche adottate come base per 
le raccomandazioni differiscono totalmente 
tra le 5 LG, probabilmente perché, scarseg-
giando studi che testano contemporanea-
mente differenti associazioni di farmaci 
(vedi ad esempio Dahlof 2005), le prove di-
sponibili per eventuali confronti sono nella 
maggioranza dei casi indirette, e quindi 
soggette a svariate interpretazioni da parte 
degli autori delle LG 
 

Qual è la strategia terapeutica farmaco-
logica ottimale nei pazienti con iperten-
sione arteriosa in presenza di compel-
ling indications? 
La suddivisione dei pazienti ipertensi in 
due gruppi in funzione della presenza di 
compelling indications è adottata da tutte le 
LG considerate, ad esclusione della LG NI-
CE (vedi nota sulle compelling indications 
all’inizio del capitolo). I paragrafi successivi 
fanno pertanto riferimento solamente ai 
contenuti delle prime 4 LG citate (CHEP, 
ESH/ESC, JNC VII, VA/DoD). 
 

Pazienti con pregresso infarto miocardico 
Indipendentemente dalla presenza di iper-
tensione arteriosa, tutte le LG concordano 
nel raccomandare ACE inibitori e betabloc-
canti in quanto associati ad un migliora-
mento della prognosi non correlato con la 
riduzione della PA (vedi tabella 12). La LG 
ESH/ESC considerano equivalenti sartani 
e ACE inibitori, mentre la LG CHEP racco-
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Argomento CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Farmaco di 
prima scelta 

Raccomandazioni di grado 
B (eccetto*) Iniziare il tratta-
mento, senza specificazione 
di preferenza, con uno dei 
seguenti farmaci:  
- diuretici tiazidici* (grado A)  
- betabloccanti, in pazienti di 
età < di 60 anni (sconsigliato 
con grado A  nei pazienti di 
età> di 60 anni)  
- ACE inibitori, in pazienti di 
etnia non nera (sconsigliato 
con grado A in pazienti di 
etnia nera) 
 - calcioantagonisti a lunga 
durata d’azione  
- sartani  
Raccomandazione di gra-
do C Iniziare la terapia con 
la combinazione di 2 farmaci 
in caso di PAS >20 mmHg e 
PAD >10 mmHg oltre il 
target 

Raccomandazioni sen-
za grado di forza Iniziare 
il trattamento, senza 
specificazione di prefe-
renza, con uno dei se-
guenti farmaci:  
- diuretici  
- betabloccanti  
(sconsigliato se sindrome 
metabolica o alto rischio 
di diabete)  
- ACE inibitori  
– calcioantagonisti  
– sartani  
In caso di ipertensione di 
grado 2  o 3 o in caso di o 
di rischio cardiovascolare 
totale elevato o molto 
elevato, indicato iniziare 
la terapia con 
l’associazione di due 
farmaci 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
La misurazione della 
PA in ambulatorio è lo 
strumento principale 
per la diagnosi di iper-
tensione arteriosa.  
La misurazione conti-
nua delle 24 ore è 
indicata per la valuta-
zione di eventuale 
ipertensione “da camice 
bianco”. 
L’automisurazione 
domiciliare è considera-
ta utile per il monitorag-
gio dei target pressori 
successivamente alla 
diagnosi. 

Raccomandazione di 
grado A Nel caso di 
soggetti di età >55 anni 
ed in caso di pazienti di 
etnia nera di qualsiasi 
età, iniziare il trattamen-
to con uno dei seguenti 
farmaci:  
- diuretici tiazidici  
calcioantagonisti  
 
Raccomandazione di 
grado C Nel caso di 
soggetti di età <55 anni 
iniziare il trattamento 
con ACE inibitori, o con 
sartani in caso di intolle-
ranza all’ACE inibitore. 
Utilizzare farmaci con un 
sola assunzione giorna-
liera (grado A) e farmaci 
con brevetto scaduto 
(grado D) 

Bibliografia  
delle LG 

ALLHAT 2000 / 2002a  
BPLTTC 2000  
Exner 2001  
Hansson 1999a /1999b  
Hansson 2000a  
Lindholm 2002a  
Messerli 1998  
Pahor 2000  
Psaty 2003  
Staessen 1997 / 2003  
Wright 2000 

Riferimento alla LG ESH/
ESC 2003 che cita:  
Agabiti Rosei 1997/ 2000 
Agodoa 2001  
ALLHAT 2000 / 2002a  
Black 2003  
Borhani 1996  
BPLTTC 2000  
Brown 2000  
Collins 1990a / 1994  
Cuspidi 2002  
Dahlof 2002a /  2002b  
Devereux  
Devereux 2001  
Estacio 2000  
Gosse 2000  
Gueyffier 1997  
Hansson 1999a / 1999b  
Hansson 2000a  
Jafar 2001  
Jennings 1997   
Levy 1994  
Lewis 2001  
Lindholm 2002a/ 2002b 
Lithell 2003  
Lonn 2001  
MacMahon 2000  
Malmqvist 2001 Mathew 
2001  
Muiesan 1995  
NICSEH 1999  
Parving 2001b  
Perlini 2001  
Pitt 2001  
Schmieder 1998  
Simon 2001  
Staessen 2000a/ 2003 
Terpstra 2001  
Thijs 1992  
Thurmann 1998 UKPDS 
1998  
Verdecchia 1998b  
Wing 2003  
Wright 2002a  
Zanchetti 2001 / 2002a 
Zanchetti 2003a 

ALLHAT 2002a  
Black 2003  
Brenner 2001  
Brown 2000  
Chalmers 1996  
Collins 1990b  
Cutler 1989  
Dahlof 2002a  
EUROPA 2003  
Flack 1996  
Franse 2000  
Grimm 1997  
Hansson 1999a/ 1999b 
Hansson 2000a  
HOPE 2000  
Lakshman 1999  
Materson 1990 / 1993 
Moser 1998  
Neal 2000  
Papademetriou 1988 
PROGRESS 2001 
Psaty 1997/ 2002 /2003 
Siscovick 1994  
Staessen 1997  
Wing 2003 

Agabiti Rosei 1997 
ALLHAT 2000 / 2002a 
ALLHAT 2002b  
Amery 1991  
Borhani 1996  
Brown 2000 / 2001  
Celis 1996  
Dahlöf 1993 / 2002a 
Dahlof 2005  
Devereux 2004b  
Franklin 2005  
Hansson 1999b / 2000b 
Hulley 1989  
Julius 2004  
Kuwajima 2001  
Lindholm 2000 / 2002a 
Lindholm 2002b  
MRC 1985 / 1992 
Pepine 2003  
Perry 1986 / 1989 / 2000 
Reims 2004  
SHEP 1988 / 1991 
Staessen 1997  
Vaccarino 2001  
Wachtell 2005a / 2005b 
Wilhelmsen 1987  
Wing 2003  
Yui 2004a / 2004b 
Zanchetti 1998 / 2002a 
Zanchetti 2004 

ALLHAT 2000 / 2002a 
Black 2003  
BPLTTC 2000 / 2003 
Brown 2000  
Coope 1993  
Dahlof 2002a  
Hansson 1999a / 1999b 
Hansson 2000a  
HDFP 1979  
Materson 1993  
MRC 1985 / 1992  
Nelson 2003  
Opie 2002  
Pahor 2000  
Pepine 2003  
PROGRESS 2001 
Psaty 2003  
SHEP 1991  
Staessen 1997 / 2003 
Wilhelmsen 1987 
Wright 2002a 

Raccomandazioni di 
grado A Iniziare il 
trattamento con diuretici 
tiazidici. Altre possibili-
tà, senza preferenza, 
sono:  
- betabloccanti  
- ACE inibitori  
– calcioantagonisti  
- sartani 
 
Raccomandazione 
senza grado di forza 
In caso di ipertensione 
di grado 2, suggerito 
iniziare la terapia con la 
combinazione di 2 
farmaci 

Tabella 9. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sul farmaco di prima scelta per l’inizio 
della terapia in pazienti ipertesi in assenza di compelling indications. 
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Argomento CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Livello 
target di PA 
in terapia 

Raccomandazioni di grado 
A (eccetto*)  
Raggiungere un livello di 
PAD <90 mmHg ed un livello 
di PAS <140 mmHg*  
(grado C) 

Raccomandazioni sen-
za grado di forza  
Raggiungere un livello di 
PAD <90 mmHg ed un 
livello di PAS <140 
mmHg 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Raggiungere un livello 
di PAD <90 mmHg ed 
un livello di PAS <140 
mmHg 

Raccomandazioni di 
grado C  
Raggiungere un livello di 
PAD <90 mmHg ed un 
livello di PAS <140 
mmHg 

Bibliografia  
delle LG 

Riferimento a versioni della 
LG precedenti al 2003 

Hansson 1998  
Liu 2005  
MacMahon 1990  
Pepine 2006  
PSC 2002  
Weber 2004 

Hansson 1998 ALLHAT 2002a  
Black 2003  
Borhani 1996  
BPLTTC 2003  
Brown 2000  
Coope 1993  
Dahlöf 1993  
Dahlof 2002a  
Hansson 1998 / 1999a 
Hansson 1999b / 2000a 
IPPPSH 1985  
Lithell 2003  
MRC 1985 / 1992  
Nelson 2003  
Perry 1986  
PSC 2002  
SHEP 1991  
Staessen 1997  
Wikstrand 1988  
Wilhelmsen 1987 
Zanchetti 1998 / 2002a 

ALLHAT 2002a  
Black 2003  
Dahlof 2002a  
Hansson 1998  
HDFP 1979  
SHEP 1991  
Staessen 1997  
Weber 2004 

Raccomandazioni di 
grado A (eccetto*) 
Raggiungere un livello 
di PAD <90 mmHg ed 
un livello di PAS <140 
mmHg* (grado B) 

Tabella 10. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sul livello target di PA in corso di tera-
pia in pazienti ipertesi in assenza di compelling indications. 

Argomento CHEP ESH/ESC JNC VII NICE VA/DoD 

Strategia 
terapeutica 
in caso di 
non raggiun-
gimento del 
target dopo 
il primo far-
maco 

Raccomandazioni di 
vario grado B (eccetto*)  
Aggiungere un secondo 
farmaco in caso di manca-
to raggiungimento del 
target di PA Le combina-
zioni raccomandate sono:  
- diuretico tiazidico + cal-
cioantagonista diidropiridi-
nico  
- calcioantagonista diidro-
piridinico + ACE inibitore *
(grado C)  
- qualsiasi combinazione *
(grado D), eccetto calcio-
antagonista non-
diidropiridinico + betabloc-
cante da considerare con 
cautela *(grado D) 

Raccomandazioni 
senza grado di forza  
Aggiungere un secondo 
farmaco in caso di 
mancato raggiungimen-
to del target di PA. Nei 
casi di ipertensione di 
grado 2 o 3 è consiglia-
ta la biterapia come 
strategia di inizio. Non 
viene raccomandata 
alcuna combinazione 
particolare di classi di 
farmaci. Raccomanda-
zione ad usare associa-
zioni fisse tra 2 farmaci 
per aumentare 
l’adesione alla terapia. 

Raccomandazioni 
senza grado di forza 
Ottimizzare il dosaggio 
ed eventualmente 
aggiungere un secondo 
farmaco in caso di 
mancato raggiungimen-
to del target di PA. Nei 
casi di ipertensione di 
grado 2 è consigliata la 
biterapia come strate-
gia di inizio. Non viene 
raccomandata alcuna 
combinazione particola-
re di classi di farmaci 
ove però il diuretico 
tiazidico vada sempre 
considerato. 

Raccomandazioni di grado 
B (eccetto*) Aggiungere un 
secondo farmaco in caso di 
mancato raggiungimento del 
target di PA. Le combinazioni 
raccomandate sono:  
- diuretico tiazidico + ACE 
inibitore  
- calcioantagonista + ACE 
inibitore In caso di triterapia 
consigliata la combinazione  
- diuretico tiazidico + ACE 
inibitore + calcioantagonista.  
Il sartano sostituisce l’ACE 
inibitore in caso di intolleranza 
a quest ultimo La combinazio-
ne diuretico + betabloccante è 
sconsigliata* (grado C) per il 
maggior rischio di sviluppo di 
diabete 

Bibliografia  
delle LG 

Dickerson 1999  
de Leeuw 1997 

Andersen 2005  
Bangalore 2006  
Conn 1965  
Dahlof 2005  
ESH/ESC 2003  
Ferrari 2002  
Giannattasio 2002  
Hansson 1998  
Helderman 1983  
Hoes 1995  
Julius 2004 
 McMurray 2003b  
Nakao 2003  
Waeber 1999 

Law 2003  
Sica 2002 

Iskedjian 2002  
Vedi inoltre testo e tabella 9 
corrispondente alla LG NICE 

ALLHAT 2002a  
JNC VII 2004  
Materson 1996 

Raccomandazioni 
di grado A 
(eccetto*) Rag-
giungere un livello 
di PAD <90 mmHg 
ed un livello di 
PAS <140 mmHg* 
(grado B) 

Tabella 11. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG su come proseguire la terapia in caso 
di non raggiungimento dei livelli target. 
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manda i primi solo in caso di intolleranza 
ai secondi. Le LG ESH/ESC e CHEP racco-
mandano in questi pazienti il mantenimen-
to di un target pressorio (<130/80 mmHg 
per le prime, <140/90 mmHg per le secon-
de). 
 
Pazienti con scompenso cardiaco 
Tutte le LG concordano nel raccomandare 
ACE inibitori, betabloccanti, diuretici tiazi-
dici e antialdosteronici in questa categoria 
di pazienti. Le LG CHEP e VA/DoD descri-
vono in dettaglio il loro impiego in funzione 
delle modificazioni del quadro clinico (vedi 
tabella 13), al contrario delle LG ESH/ESC 
e JNC VII che non specificano se le diverse 
classi sono da utilizzare in maniera alter-
nativa o complementare. Analogamente al 
caso dei pazienti con pregresso infarto mio-
cardico, le LG ESH/ESC e JNC VII conside-
rano equivalenti i sartani in sostituzione ad 
ACE inibitori, mentre le LG CHEP e VA/
DoD raccomandano i primi solo in caso di 
intolleranza ai secondi. 
 
Pazienti con pregressa malattia cerebrova-
scolare 
Due LG (CHEP e JNC VII) concordano nel 
raccomandare diuretici tiazidici e ACE ini-
bitori come classi di farmaci alternative in 
questa categoria di pazienti. Le LG VA/DoD 
raccomandano i diuretici tiazidici come pri-
ma scelta e gli ACE inibitori come eventua-
le aggiunta; le LG ESH/ESC invece non e-

sprimono alcuna preferenza (vedi tabella 
14). Non vi è consenso tra LG su quali valo-
ri pressori prendere come riferimento per 
iniziare una terapia farmacologica nei pa-
zienti con pregresso ictus. In alcune LG 
(ESH/ESC e VA/DoD) viene raccomandato 
di iniziare una terapia indipendentemente 
dal livello pressorio, mentre in altre LG la 
soglia per raccomandare un trattamento 
farmacologico della ipertensione in questi 
pazienti viene individuata in valori 
>140/90 mmHg (CHEP). 
 
Pazienti con diabete mellito 
In questa categoria di pazienti (vedi tabella 
15) si osserva ampio disaccordo tra le LG. 
Per quanto riguarda il livello di PA per 
l’inizio della terapia, le LG CHEP e JNC VII 
raccomandano la soglia >=130/80 mm Hg, 
le LG ESH/ESC >=130/85 mmHg e le LG 
VA/DoD >=140/90 mmHg. Riguardo ai far-
maci di prima scelta, due LG (CHEP e JNC 
VII) considerano equivalenti tutte le cinque 
principali classi (diuretici tiazidici, beta-
bloccanti, ACE inibitori, sartani, calcioan-
tagonisti), le LG ESH/ESC raccomandano 
come equivalenti gli ACE inibitori e sartani, 
ed infine le LG VA/DoD raccomandano co-
me equivalenti i diuretici tiazidici e ACE i-
nibitori. Tutte le LG concordano nel racco-
mandare un target pressorio <130/80 
mmHg, con la sola piccola differenza di VA-
/DoD che consiglia <140/80 mmHg. 
 

Compelling  
Indication CHEP ESH/ESC JNC VII VA/DoD 

Pregresso infarto 
miocardico 

Raccomandazione  
di grado A 

Raccomandazioni senza gra-
do di forza 

Raccomandazioni senza 
grado di forza 

Raccomandazioni senza 
grado di forza 

Inizio terapia per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA 

Farmaco/i di prima 
scelta 

- betabloccanti  
- ACE inibitori (in caso di 
intolleranza usare i sartani) 

- betabloccanti  
- ACE inibitori  
- sartani 

- betabloccanti  
- ACE inibitori  
- antagonisti dell’aldosterone 

- betabloccanti  
- ACE inibitori  

Livello target di PA 
in terapia 

PAS <140 mmHg e  
PAD <90 mmHg 

PAS <130 mmHg e  
PAD <80 mmHg 

non specificato non specificato 

Bibliografia  
delle LG 

Riferimento a versioni della 
LG precedenti al 2003 

ALLHAT 2002a; Dahlof 2005 
Dickstein 2002;  
EUROPA 2003  
Freemantle 1999; Lee 2004 
Lubsen 2005; Nissen 2004 
PEACE 2004; Pepine 2006 
Pfeffer 2003b  
Poole- Wilson 2004  
PROGRESS 2001  
Schrier 2002; Shekelle 2003 
THOPESI 2000 

BHAT 1982  
CAPRICORN 2001  
Gibbons 2003  
Pfeffer 1992  
Pitt 2003 

Non specificata 

Tabella 12. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulla terapia farmacologica in caso di 
pregresso infarto miocardico. 
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Compelling  
Indication CHEP ESH/ESC JNC VII VA/DoD 

Scompenso  
cardiaco 

Raccomandazione  
di grado A o B 

Raccomandazioni senza gra-
do di forza 

Raccomandazioni senza 
grado di forza 

Raccomandazione  
di grado A o B 

Inizio terapia per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA 

Farmaco/i di prima 
scelta 

- ACE inibitori per tutti i pa-
zienti (in caso di intolleranza 
usare i sartani)  
- betabloccanti in tutti i pa-
zienti  
- diuretici tiazidici al bisogno  
- antialdosteronici in pazienti 
con scompenso severo 

- diuretici tiazidici  
- betabloccanti  
- ACE inibitori  
- sartani  
- antialdosteronici 

- diuretici tiazidici  
- betabloccanti  
- ACE inibitori  
- sartani  
- antialdosteronici 

- diuretici tiazidici in pazienti 
con segni di sovraccarico di 
fluidi  
- ACE inibitori per tutti i pa-
zienti (in caso di intolleranza 
usare i sartani)  
- betabloccanti in tutti i pa-
zienti stabili  
- antialdosteronici in pazienti 
con scompenso severo 

Livello target di PA 
in terapia 

non specificato non specificato non specificato non specificato 

Bibliografia  
delle LG 

Cohn 2001; Flather 2000 
Granger 2003; Lee 2004 
McMurray 2003b  
Pfeffer 2003b; Yusuf 2003 

Yusuf 2003 AIRE 1993; CIBIS 1994 
Cohn 2001; Hunt 2001 
Kober 1995  
McMurray 2003a  
Packer 2001b; Pitt 1999 
SOLVD 1991; Tepper 1999 

CDMRG 1988; CIBIS-II 1999 
Cohn 1991  
CONSENSUS 1987  
Garg 1995; Granger 2003 
Hunt 2001; Leizorovicz 2002 
McMurray 2003a  
MERIT-HF 1999  
Packer 1996a / 1996b  
Packer 2001a /  2001b 
Packer 2002; Pfeffer 2003a 
Pitt 1999; Shibata 2001 
SOLVD 1991 

Tabella 13. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulla terapia farmacologica in caso di 
scompenso cardiaco. 

Compelling  
Indication CHEP ESH/ESC JNC VII VA/DoD 

Pregressa malattia 
cerebrovascolare 

Raccomandazioni con vario 
grado di forza 

Raccomandazioni senza gra-
do di forza 

Raccomandazioni senza 
grado di forza 

Raccomandazione  
di grado A  

Inizio terapia per tutti i livelli di PA  
(grado A) 

per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA per tutti i livelli di PA 

Farmaco/i di prima 
scelta 

- ACE inibitori  
- diuretici tiazidici  
(grado B) 

qualsiasi farmaco dotato di 
efficacia antiipertensiva 

- diuretici tiazidici  
- ACE inibitori  
 

diuretici tiazidici con eventua-
le aggiunta di ACE inibitori  

Livello target di PA 
in terapia 

PAS <140 mmHg e PAD <90 
mmHg (grado C) 

PAS <130 mmHg e  
PAD <80 mmHg 

non specificato non specificato 

Bibliografia  
delle LG 

Ahmed 2000; Arima 2006 
Bosch 2002; Collins 1990a 
Forette 1998; Gueyffier 1997 
Julius 2004; MacMahon 1990 
PROGRESS 2001  
Schrader 1998  
Schrader 2003 /  2005  
Straus 2002; Tzourio 2003 

Arima 2006; Bosch 2002 
COSSACS 2005  
EUROPA 2003; Nissen 2004 
PATS 1995; Potter 2005  
PROGRESS 2001  
Schrader 2003; Schrader 2005 
Schrier 2002; THOPESI 2000 
Trenkwalder 2005 

PROGRESS 2001 ALLHAT 2002a  
BPLTTC 2003; Collins 1994 
PATS 1995  
PROGRESS 2001  
Psaty 2003 

Tabella 14. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulla terapia farmacologica in caso di 
pregressa malattia cerebrovascolare. 

Pazienti con malattia renale cronica 
In questa categoria di pazienti, tutte le LG 
raccomandano gli ACE inibitori come far-
maco di prima scelta (vedi tabella 16); la 
classe dei sartani è considerata come equi-

valente da parte delle LG CHEP, ESH/ESC, 
JNC VII e come alternativa in caso di intol-
leranza agli ACE inibitori da parte delle LG 
VA/DoD. Tre LG (CHEP, ESH/ESC, JNC VII) 
concordano nel raccomandare un target 
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pressorio <130/80 mmHg, ove le LG VA/
DoD raccomandano un target superiore 
(<140/90 mmHg). Infine le LG ESH/ESC e 
VA/DoD raccomandano di perseguire target 
inferiori in caso di proteinuria >1 gr/die. 
 
Pazienti con compelling indications: analisi 
delle evidenze 
Riguardo alle prove di letteratura citate 
dalle 4 LG confrontate si osserva una rile-
vante disomogeneità, sia per quanto con-
cerne il differente numero che la diversità 
di articoli citati. Per quanto concerne 
l’infarto miocardico pregresso, lo scompen-
so cardiaco e la malattia renale cronica, le 
raccomandazioni sono tendenzialmente 
concordanti in tutte le LG, mentre si nota 

una marcata discordanza tra quanto racco-
mandato da parte delle diverse LG in pa-
zienti con pregressa malattia cerebrovasco-
lare e diabete mellito. La discordanza più 
evidente in questo senso si osserva tra le 
raccomandazioni della LG ESH/ESC e 
quelle delle altre LG. Nei pazienti con storia 
di malattia cerebrovascolare la LG ESH/
ESC non raccomanda alcuna classe specifi-
ca di farmaci, mentre le altre LG raccoman-
dano, con grado di forza elevato nel caso di 
CHEP e VA/DoD, l’utilizzo di tiazidici e A-
CE inibitori. Nei pazienti con diabete melli-
to la LG ESH/ESC raccomanda come far-
maci di prima scelta esclusivamente ACE 
inibitori e sartani, laddove nelle altre LG 
vengono raccomandati, sempre con grado 

Compelling  
Indication CHEP ESH/ESC JNC VII VA/DoD 

Diabete mellito Raccomandazioni con vario 
grado di forza 

Raccomandazioni senza gra-
do di forza 

Raccomandazioni senza 
grado di forza 

Raccomandazioni con vario 
grado di forza 

Inizio terapia PAS >=130 mmHg o  
PAD >=80 mmHg 

PAS >=130 mmHg o  
PAD >=85 mmHg 

PAS >=130 mmHg o  
PAD >=80 mmHg 

PAS >=140 mmHg o  
PAD >=90 mmHg 

Farmaco/i di prima 
scelta 

- diuretici  
- tiazidici  
- betabloccanti  
- ACE inibitori  
- sartani  
- calcioantagonisti diidropiridi-
nici  
(tutti grado A  o B  a secon-
da dall’età del paziente, pre-
senza/assenza di ipertrofia 
ventricolare sinistra e di ma-
lattia renale cronica) 

- ACE inibitori  
- sartani  

- diuretici  
- tiazidici  
- betabloccanti  
- ACE inibitori  
- sartani  
- calcioantagonisti  
 

- diuretici tiazidici (grado A)  
- ACE inibitore (in caso di 
intolleranza a questi ultimi 
usare i sartani) (grado A) 

Livello target di PA 
in terapia 

PAS <130 mmHg (grado C) 
e PAD <80 mmHg (grado A) 

PAS <130 mmHg e  
PAD <80 mmHg 

PAS <130 mmHg e  
PAD <80 mmHg 

PAS <140 mmHg e  
PAD <80 mmHg (grado C)   
PAS <125 mmHg e  
PAD <75 mmHg se proteinu-
ria >1 gr/die (grado C) 

Bibliografia  
delle LG 

Adler 2000; ALLHAT 2002a 
Curb 1996; Hansson 1999a 
Lindholm 2002a  
Tuomilehto 1999  
UKPDS 33 1998  
UKPDS 38 1998 

ACEDNTG 2001; Adler 2000 
Arima 2006 / 2005  
BPLTTC 2005; Estacio 2000 
EUROPA 2003  
Freemantle 1999  
Hansson 1998  
Lewis 1993; Lubsen 2005 
Mancia 2005 
Mogensen 1982  
Nissen 2004; Parving 2001a 
PEACE 2004; Pepine 2003 
Poole-Wilson 2004 
PROGRESS 2001 Ruggenenti 
2004  
Schrier 2002; Shekelle 2003 
THOPESI 2000 
UKPDS 38 1998  
UKPDS 39 1998  
Zanchetti 2003b 

ADA 2003; ALLHAT 2002a 
K/DOQI 2002  
UKPDS 39 1998 

Lindholm 2002a  
 
Nota: bibliografia lacunosa a 
causa di vari refusi della LG 
originale 

Tabella 15. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulla terapia farmacologica in caso di 
pregresso diabete mellito. 



Sistema Nazionale per le Linee Guida  
Istituto Superiore di Sanità 

Ipertensione arteriosa  
Documento di confronto analitico       21 

di forza elevato, i diuretici tiazidici o, in al-
ternativa, diverse altre classi di farmaci. 
Come nel caso dei precedenti capitoli del 
presente documento, tali differenze posso-
no essere spiegate sia con la differenza nel-
le strategie di ricerca che con la diversa in-
terpretazione attribuita alle prove di effica-
cia selezionate. 
 

La scelta del limite per l’inizio della terapia 
nei pazienti con ipertensione senza compel-
ling indications rispecchia le problematiche 
di arbitrarietà riscontrate per la scelta del 

limite di normalità della PA. Un gruppo di LG 
(JNC VII e VA/DoD) stabilisce il limite di 14-
0/90 mmHg come soglia per l’inizio della 
terapia antiipertensiva, indipendentemente 
da altri fattori, mentre un secondo gruppo 
(CHEP, ESH/ESC, NICE) subordina la scelta 
del limite alla presenza di eventuali fattori 
di rischio cardiovascolare. Anche in questo 
secondo gruppo si osservano tuttavia scelte 
differenti, con un atteggiamento 
“conservativo” da parte delle LG CHEP e NI-
CE che raccomandano il limite di 160/100 
mmHg in caso di assenza di fattori di rischio 
e 140/90 in caso di presenza di tali fattori, 
ed un atteggiamento “aggressivo” da parte 
della LG ESH/ESC che raccomanda un limi-
te di 135/85 mmHg se coesistono numerosi 

Compelling  
Indication CHEP ESH/ESC JNC VII VA/DoD 

Malattia renale 
cronica 

Raccomandazioni con vario 
grado di forza 

Raccomandazioni senza gra-
do di forza 

Raccomandazioni senza 
grado di forza 

Raccomandazioni con grado 
di forza A 

Inizio terapia Proteiunuria > 500 mg/24hr o 
rapporto albumin/creatinina > 
30 mg/mmol 

PAS >=120 mmHg o  
PAD >=80 mmHg 

PAS >=130 mmHg o  
PAD >=80 mmHg 

per tutti i livelli di PA 

Farmaco/i di prima 
scelta 

ACE inibitori (grado A);  
in caso di intolleranza, sartani 
(grado D) 

- ACE inibitori  
- sartani  
- diuretici dell’ansa 

- ACE inibitori  
- sartani  
 
 

ACE inibitori per tutti i pazien-
ti (anche afro-americani);  
in caso di intolleranza, sartani 

Livello target di PA 
in terapia 

PAS <130 mmHg e  
PAD <80 mmHg (grado C) 

PAS <130 mmHg e  
PAD <80 mmHg  
 
“Valori più bassi”  se proteinu-
ria >1 gr/die 

PAS <130 mmHg e PAD 
<80 mmHg 

PAS <140 mmHg e  
PAD <90 mmHg;  
 
PAS <125 mmHg e PAD <75 
mmHg se proteinuria >1 gr/
die (grado C) 

Bibliografia  
delle LG 

Nakao 2003  
e inoltre riferimento a versioni 
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Tabella 16. Sinossi delle raccomandazioni contenute nelle LG sulla terapia farmacologica in caso di 
malattia renale cronica. 

Terapia farmacologica dell’ipertensione 
arteriosa: in sintesi 
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fattori di rischio cardiovascolare, e la possi-
bilità di iniziare comunque la terapia per va-
lori di PA pari a 140/90 mmHg in caso di 
non risposta al tentativo di modifica degli 
stili di vita, o di una sua non applicabilità. 
Anche su quale farmaco adottare come pri-
ma scelta le LG si suddividono in due grup-
pi: da una parte CHEP e ESH/ESC che non 
specificano alcuna classe all’interno delle 5 
classi principali (anche se poi CHEP attribui-
sce un maggior grado di forza per i tiazidici), 
dall’altra JNC VII, NICE e VA/DoD che man-
tengono sempre i tiazidici tra i farmaci da 
preferire. In particolare, nelle LG JNC VII e 
VA/DoD, i tiazidici sono sempre raccoman-
dati, mentre nelle LG NICE i tiazidici sono 
considerati come alternativi ai calcioantago-
nisti nei pazienti di età superiore ai 55 anni 
o nei pazienti neri di ogni età. Il passo suc-
cessivo della gestione della terapia antiiper-
tensiva, ovvero la necessità di combinare 
almeno due farmaci, eventualità che viene 
concordemente definita come altamente pro-
babile da tutte le LG, vede delinearsi più 
chiaramente una separazione tra LG ESH/
ESC e le altre 4 LG. Mentre infatti la LG E-
SH/ESC non esprime alcuna preferenza, le 
LG JNC VII e VA/DoD raccomandano invece 
di associare tiazidici con qualsiasi altra 
classe di farmaci, e le LG CHEP e NICE rac-
comandano l’associazione di ACE inibitori 
con tiazidici o con calcioantagonisti. 
Quattro LG su 5 (CHEP, ESH/ESC, JNC VII, 
VA/DoD) suddividono i pazienti ipertesi in 
funzione della presenza di compelling indi-
cations. Le raccomandazioni riguardanti le 
classi di farmaci di prima scelta sono com-
plessivamente concordanti nel caso di pa-
zienti con pregresso infarto miocardico 
(betabloccanti e ACE inibitori, con ruolo com-
plementare), scompenso cardiaco (diuretici 
tiazidici, ACE inibitori, sartani, betabloccan-
ti, antagonisti dell’aldosterone, con ruolo al-
ternativo o complementare a seconda del 
grado di scompenso) e malattia renale croni-
ca (ACE inibitori e sartani, con ruolo alterna-
tivo). Nel caso invece di pazienti con pregres-
sa malattia cerebrovascolare si registrano 
differenti raccomandazioni che considerano 
come alternative di prima scelta i diuretici 
tiazidici e gli ACE inibitori (CHEP e JNC VII), 
oppure i diuretici tiazidici come sola prima 
scelta (VA/DoD), o ancora l’equivalenza di 
diverse classi di farmaci (ESH/ESC). Per i 
pazienti affetti da diabete mellito il disaccor-
do è invece quasi completo, in quanto si regi-
strano tre raccomandazioni alternative: e-
quivalenza delle principali classi di farmaci 
(CHEP, JNC VII), oppure preferenza per ACE 

inibitori e sartani (ESH/ESC), o ancora pre-
ferenza per diuretici tiazidici e ACE inibitori 
(VA/DoD). 
Un ultima nota riguarda l’atteggiamento del-
le LG rispetto alla classe dei sartani. In ge-
nerale, essa è raccomandata solo in caso di 
intolleranza agli ACE inibitori da parte di 
tutte le LG, mentre nel caso della LG ESH/
ESC tale classe viene considerata come al-
ternativa paritaria agli ACE inibitori. 
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