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dell’1%. Più recentemente, è stato dimostrato che la
pressione differenziale, il cui aumento indica una ridot-
ta compliance delle grandi arterie, è un indicatore anco-
ra migliore di aumento del rischio di tali eventi, rispet-
to alla sola pressione diastolica o sistolica. Inoltre, una
recente meta-analisi di Staessen et al., eseguita analiz-
zando i dati di tutti gli studi di intervento nell’iperten-
sione sistolica isolata dell’anziano, ha dimostrato una
correlazione inversa tra mortalità e pressione arteriosa
diastolica. A parità di valori di pressione sistolica infat-
ti, la mortalità totale aumenta al ridursi della pressione
diastolica 10. Questo risultato, apparentemente sorpren-
dente, può essere correlato con i bassi valori di pressio-
ne arteriosa diastolica tipici dei pazienti con ridotta
«compliance» vascolare.

Definizione di ipertensione arteriosa
nell’anziano

La relazione tra rischio e valori pressori è di tipo espo-
nenziale, così che il rischio cresce molto rapidamente
anche per piccoli incrementi pressori al di sopra di 160
mmHg di sistolica e 90-95 mmHg di diastolica. Tutta-
via, anche al di sotto di questa soglia gli eventi cardio-
vascolari sono tanto più frequenti quanto più  è elevata
la pressione arteriosa. Questo andamento rende diffici-
le definire i limiti di variabilità normale della pressione
arteriosa e individuare la soglia diagnostica di IA. Le li-
nee-guida internazionali si sono perciò modificate nel
tempo con la dimostrazione, grazie ai grandi trial clini-
ci, di effetti benefici del trattamento antipertensivo in
soggetti con valori pressori via via inferiori, sia nei gio-
vani che negli anziani.
Le più recenti classificazioni dell’IA, sia quella del
World Health Organization-International Society of
Hypertension (WHO-ISH) 11 che quella del JNC-VI 12,
non prevedono, per la prima volta, nessun criterio di
differenziazione per età. Anche in età avanzata il cut-off
per la diagnosi di ipertensione arteriosa è 140/90
mmHg, mentre si considerano ottimali valori fino a
120/80 mmHg. A questo proposito, lo studio HOT, che
è stato condotto in pazienti adulti ed anziani (età media
61 anni), ha dimostrato che la mortalità cardiovascola-
re più bassa si ha per valori di diastolica di 86 mmHg 13.
A differenza dagli studi precedentemente citati 3 4 l’i-
pertensione sistolica isolata è attualmente definita dal-
l’associazione di una pressione arteriosa sistolica di 140
mmHg con una diastolica < 90 mmHg 11.

Introduzione 

L’ipertensione arteriosa (IA) è uno dei principali fattori
di rischio per lo sviluppo di patologia cardio- e cerebro-
vascolare e, di conseguenza, è associata ad elevati tassi
di mortalità, morbilità e disabilità. Il rischio aumenta
progressivamente al crescere dell’età, ed è stato calco-
lato che, per esempio, nella popolazione maschile bri-
tannica ipertesa tra i 45 ed i 74 anni, la mortalità per ic-
tus e scompenso cardiaco aumenta di 3-4 volte per de-
cade 1. La prevalenza e l’incidenza di IA aumentano al-
l’aumentare dell’età, tanto che negli Stati Uniti la pre-
valenza di IA è di oltre il 60% nella popolazione di età
superiore a 65 anni e raggiunge il 70% negli ultraottan-
tacinquenni 2. Particolarmente frequente negli anziani
ed anzi caratteristica di questa classe di età, è l’iperten-
sione sistolica isolata, che tradizionalmente è definita
dall’associazione di una pressione arteriosa sistolica su-
periore a 159 mmHg con diastolica inferiore a 90
mmHg 3. La sua prevalenza cresce all’aumentare del-
l’età, dallo 0,8% a 50 anni fino al 23,6% all’età di 80
anni 4. È ormai definitivamente accertato che anche l’i-
pertensione sistolica isolata, non meno di quella sisto-
diastolica, aumenta il rischio cardiovascolare e non è
quindi un innocuo corollario dell’invecchiamento 4. Per
entrambe le forme, studi clinici randomizzati hanno di-
mostrato l’efficacia del trattamento antipertensivo nel
ridurre la mortalità e la morbilità attribuibili all’IA.

Ipertensione arteriosa e danno d’organo
nell’anziano

La relazione positiva tra incremento dei valori di pres-
sione arteriosa, sia diastolici che sistolici, ed il rischio
di eventi cardiovascolari (ictus, infarto miocardico,
scompenso cardiaco, arteriopatia periferica ed atero-
sclerosi carotidea) è ormai ampiamente dimostrata sia
nel giovane che nell’anziano 5-7. L’IA è inoltre causa di
insufficienza renale ed ipertrofia ventricolare sinistra,
che rappresenta un ulteriore, importante fattore di ri-
schio cardiovascolare anche nell’anziano. 
In età avanzata, in particolare, è il valore di pressione
sistolica, più che quello diastolico, ad essere il miglior
fattore predittivo di eventi cardiovascolari 5. Gli studi
Hypertension Detection and Follow-up Program 8 e il
Multiple Risk Factor Intervention Trial 9 hanno mostra-
to che un aumento di 1 mmHg nel valore di pressione
sistolica si associa ad un incremento nella mortalità
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Diagnosi di ipertensione arteriosa
nell’anziano

La diagnosi di ipertensione arteriosa nell’anziano deve
essere posta utilizzando la stessa metodica di misurazio-
ne del giovane, in rilevazioni pressorie multiple eseguite
in diverse occasioni. Le linee-guida internazionali pre-
scrivono che la misurazione venga, ad ogni età, effettua-
ta in posizione seduta. Proprio nell’anziano comunque la
misurazione della pressione in posizione supina, tipica
del paziente ospedalizzato, e in posizione seduta sono
pressoché sovrapponibili, mentre nel giovane la pressio-
ne arteriosa diastolica si riduce in posizione supina 14.
Nell’anziano devono essere tenute presenti alcune pe-
culiarità:
1) Gap ascoltatorio. Il «gap ascoltatorio» è caratteriz-
zato, durante la deflazione del bracciale dello sfigmo-
manometro, dalla normale comparsa dei toni di Ko-
rotkoff, che però poi scompaiono prima del raggiungi-
mento della pressione diastolica, per ripresentarsi a va-
lori inferiori. Pertanto, se non si ha l’avvertenza di in-
sufflare il bracciale a valori pressori piuttosto alti, la
presenza di gap ascoltatorio può causare la sottostima
dei valori di sistolica o, viceversa, la sovrastima di quel-
li di diastolica. Questo segno è un indice diretto di au-
mentata rigidità della parete arteriosa nei pazienti iper-
tesi e, come tale, è relativamente frequente nella popo-
lazione anziana, spesso in associazione con vasculopa-
tia carotidea 15 e costituisce un possibile segno progno-
stico negativo.
2) Pseudoipertensione. Con questo termine si indica la
marcata sovrastima dei valori di pressione arteriosa al-
la tradizionale misura indiretta (sfigmomanometrica),
rispetto ai valori di pressione intravascolare misurati
con metodo cruento 16. Essa è dovuta al fatto che, in pre-
senza di sclerosi della tonaca arteriosa media, tipica del-
l’anziano e del diabetico, la pressione di insufflazione
del manicotto necessaria a far collabire il vaso arterioso
deve essere aumentata, poiché la resistenza che vi si op-
pone dipende più dalla rigidità della parete del vaso che
dalla pressione che vige al suo interno.
La possibilità di una pseudoipertensione deve essere
considerata tutte le volte che si verifica una delle se-
guenti condizioni:
– presenza, in modo persistente, di valori pressori sisto-
lici abnormemente elevati;
– scarso controllo pressorio in seguito a trattamento far-
macologico massimale;
– dimostrazione radiologica di estese calcificazioni del-
le grandi arterie.
Le metodiche diagnostiche specifiche per riconoscere
questa condizione sono:
– confronto tra misure pressorie ottenute con metodo
cruento e sfigmomanometrico; rappresenta l’unica pro-
cedura disponibile per una diagnosi di certezza, che tut-
tavia, per la sua stessa natura invasiva, non può essere
proposta come tecnica di routine. Spence et al. 17 hanno
descritto una discrepanza tra i valori pressori rilevati
con lo sfigmomanometro a mercurio e quelli intra-arte-
riosi da 10 a 64 mmHg;

– rilievo del segno di Osler: positivo quando, gonfian-
do il manicotto del bracciale dello sfigmomanometro al
di sopra del valore di pressione arteriosa sistolica, l’ar-
teria radiale risulta ancora palpabile come un cordonci-
no, anche se non pulsante. Purtroppo il rilievo del segno
di Osler è altamente soggetto ad errori derivanti dall’o-
peratore, ma la sua estrema semplicità lo rende comun-
que utile;
– misurazione automatica ad ultrasuoni 18: tecnica non
invasiva, utile, se non per una diagnosi di certezza, al-
meno per uno screening iniziale, poiché è in grado di
approssimare in maniera accurata i valori pressori intra-
arteriosi nei casi di pseudoipertensione.
3) Ricerca dell’ipotensione ortostatica. Negli anziani,
come in alcune condizioni cliniche quali il diabete, è es-
senziale anche eseguire determinazioni della pressione
arteriosa dopo 1, 3 e 5 minuti di ortostatismo. L’ipoten-
sione ortostatica, sia sistolica che diastolica, si è infatti
recentemente rilevata un indice prognostico negativo
nella popolazione anziana 19, e può essere ridotta anche
con semplici misure comportamentali. Inoltre, è impor-
tante sottolineare che la terapia antipertensiva non sem-
bra influenzare significativamente il rischio di svilup-
pare tale condizione.
4) Monitoraggio pressorio delle 24 ore (ABPM). Le in-
dicazioni all’impiego dell’ABPM sono le stesse nel gio-
vane e nell’anziano:
• diagnosi di:
– ipertensione arteriosa;
– ipertensione arteriosa «da camice bianco» (white coat
hypertension); tuttora i dati sull’incidenza di questo fe-
nomeno nell’età avanzata sono molto discordanti;
– analisi del ritmo circadiano, tanto più importante nel-
l’iperteso anziano rispetto al giovane, in quanto sembra
aumentare con l’età la variabilità pressoria nelle 24 ore
e la percentuale di pazienti con alterato ritmo circadia-
no della pressione arteriosa, che non presentano il fisio-
logico calo pressorio notturno;
– controllo dell’efficacia della terapia antipertensiva
nelle 24 ore, soprattutto nei casi con elevata variabilità
pressoria o cattivo controllo farmacologico, sia in ter-
mini di mancata riduzione dei valori pressori che di ef-
fetti collaterali del trattamento;
– ricerca di episodi di ipotensione, soprattutto ortostati-
ca, post-prandiale e notturna. Nell’anziano gli episodi
ipotensivi prolungati, o meno protratti ma ripetuti nel
tempo, possono provocare importanti danni a livello ce-
rebrale (lacune cerebrali, soprattutto a livello dell’area
periventricolare);
– ricerca di crisi ipertensive;
– studio della variabilità pressoria, nettamente aumen-
tata nel paziente anziano.
Relativamente alle ultime quattro indicazioni, l’ABPM
rappresenta una metodica indubbiamente utile proprio
in questa fascia d’età. Inoltre, nonostante l’esiguità de-
gli studi sull’ABPM in età avanzata, alcuni Autori han-
no riportato, proprio negli anziani, una maggiore corre-
lazione tra prognosi a lungo termine e valori pressori ri-
levabili al monitoraggio delle 24 ore, rispetto a quelli
della singola rilevazione clinica 20.
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Trattamento

TERAPIA NON FARMACOLOGICA

Il trattamento non farmacologico dell’ipertensione arte-
riosa si basa sull’adozione di misure comportamentali,
quali la dieta, l’esercizio fisico moderato, l’eventuale
cessazione dell’abitudine al fumo e la riduzione del
consumo di alcolici. Deve essere istituito in tutti i pa-
zienti, poiché efficace nel ridurre il rischio cardiovasco-
lare sia direttamente, attraverso la riduzione di altri fat-
tori di rischio, sia indirettamente attraverso la riduzione
dei valori pressori. Anche nei casi in cui sia di per sé in-
sufficiente alla normalizzazione dei valori pressori, il
cambiamento dello stile di vita permette spesso di ri-
durre il numero ed il dosaggio dei farmaci antipertensi-
vi necessari a questo scopo. L’applicazione di un tratta-
mento non farmacologico richiede spesso un intervento
multidisciplinare, con consulenza e monitoraggio da
parte di figure professionali diverse (medico, infermie-
re, terapista della riabilitazione, dietista, ecc).

TERAPIA FARMACOLOGICA

La scelta di intraprendere un trattamento antipertensivo
dipende, sia nel giovane che nell’anziano, da più varia-
bili, che nell’insieme riflettono il profilo di rischio car-
diovascolare di ciascun soggetto. Esse sono:
– i valori di pressione arteriosa;
– la presenza di altri fattori di rischio; è importante sot-
tolineare che l’età è considerata, secondo le più recenti
linee-guida, uno dei maggiori fattori di rischio per ma-
lattie cardiovascolari, escludendo perciò gli anziani au-
tomaticamente dai gruppi a più basso rischio. Inoltre gli
ultrasessantacinquenni tendono a distribuirsi nei gruppi
a più elevato rischio cardiovascolare anche per la pre-
senza di comorbilità (diabete mellito, dislipidemia,
ecc.);
– la presenza di danno d’organo, quali eventi cardio- e
cerebrovascolari, la cui incidenza aumenta con l’età.
Già per questi motivi, pertanto, gli anziani sarebbero
più frequentemente candidati alla terapia farmacologi-
ca, rispetto ai giovani ed agli adulti. A questo si aggiun-
ga che i dati forniti da studi clinici controllati e rando-
mizzati indicano concordemente un netto beneficio del
trattamento antipertensivo, che per certi versi sopravan-
za anche quello osservato in età più giovanile.

Benefici del trattamento
Le linee-guida sul trattamento antipertensivo sono lar-
gamente basate sul calcolo del rischio relativo, definito
dal rapporto tra incidenza di eventi nei trattati rispetto ai
controlli. Una meta-analisi, basata sui risultati conse-
guiti da otto trial che globalmente avevano coinvolto
15990 ipertesi tra i 60 ed i 97 anni d’età, dimostra che
il trattamento riduce significativamente l’incidenza di
ictus ed eventi coronarici e addirittura la mortalità ge-
nerale (da 28,8 a 24,5 morti/1000 persone-anno; RR
0,85, 95% CI 0,78-0,92; p = 0,007) 21. Tuttavia, i bene-
fici del trattamento antipertensivo nell’anziano risulta-
no ancor più chiaramente apprezzabili confrontando tra

giovani e vecchi il numero di soggetti da trattare per
prevenire un evento, in un dato periodo di tempo 22. In-
variabilmente, per tutti gli outcome considerati, il nu-
mero di soggetti da trattare per evitare un evento car-
diovascolare si riduce al crescere dell’età. Va inoltre
sottolineato che il vantaggio della terapia è dimostrato
sia per l’ipertensione sisto-diastolica che per la sistolica
isolata 4 23 che fino a pochi anni fa veniva invece consi-
derata una condizione benigna, conseguenza parafisio-
logica dell’invecchiamento dell’albero arterioso.
Solo per gli ultraottantenni il vantaggio del trattamento
non è stato ancora definitivamente provato, poiché anche
negli studi che hanno arruolato pazienti ultrasettantenni
il numero dei soggetti al di sopra di 80 anni è comunque
troppo esiguo per portare a conclusioni definitive. L’Hy-
pertension in the Very Elderly Trial (HYVET) 24, inizia-
to nel 1994 ed i cui risultati non sono ancora stati pub-
blicati, permetterà di ottenere dati definitivi sugli effet-
ti della terapia antipertensiva in tale classe di età. L’ap-
plicabilità dei risultati dei trial clinici agli ultraottanten-
ni presenta un ulteriore limite, in quanto gli anziani
ipertesi in essi arruolati sono solo in parte confrontabili
con quelli della popolazione generale, rispetto alla qua-
le sono generalmente in migliori condizioni sotto il pro-
filo fisico-funzionale, cognitivo e del danno d’organo.
Per questo motivo, i pazienti selezionati nei trial clinici
sono rappresentativi della popolazione generale in per-
centuale progressivamente minore all’aumentare del-
l’età: dall’80% tra i 60 ed i 69 anni, al 65% tra i 70 ed i
79 anni, fino al 50% negli ultraottantenni 25.
Una possibile eccezione all’indubbio beneficio della
terapia antipertensiva è rappresentata dalla presenza di
gravi patologie associate (es. neoplasie) che influenza-
no la prognosi molto più dell’ipertensione stessa, ab-
breviando la spettanza di vita. In tali casi i benefici del-
la terapia antiipertensiva sono scarsi, a meno che i va-
lori di pressione arteriosa siano così elevati da rappre-
sentare un rischio assoluto per il verificarsi di eventi
acuti 25.
Ai possibili benefici della terapia antipertensiva nel-
l’anziano si deve probabilmente aggiungere la riduzio-
ne dell’incidenza di demenza. Il ruolo dell’ipertensione
nella patogenesi della demenza di tipo vascolare è or-
mai chiaro, ma è possibile che lesioni vascolari siano al-
la base anche delle demenze degenerative, prima tra tut-
te la malattia di Alzheimer 26. Si potrebbe pertanto ipo-
tizzare una riduzione dell’incidenza di demenza negli
anziani ipertesi trattati, rispetto ai controlli. Nonostante
l’importanza del decadimento cognitivo nella popola-
zione anziana, l’effetto della terapia antipertensiva sul-
la incidenza di demenza è stato relativamente trascura-
to o ostacolato da sostanziali problemi metodologici nel
disegno o nella conduzione degli studi fino ad oggi
svolti. Sia lo SHEP 4 che il MRC 27 hanno infatti ripor-
tato risultati neutri, ma per entrambi gli studi sussiste il
dubbio che l’incidenza di demenza nel follow-up sia
stata sottostimata, in modo forse selettivo nel gruppo
assegnato al placebo 28. Le evidenze scientifiche in que-
sto settore rimangono dunque insoddisfacenti, con l’u-
nica rilevante eccezione del Syst-Eur Trial 23, che ha di-



A. UNGAR, F. SALTI, M. DI BARI, ET AL. 

200

mostrato una riduzione significativa dell’incidenza di
demenza nel gruppo di trattamento attivo, rispetto al
placebo. Di certo, si deve comunque sottolineare che il
trattamento antipertensivo non appare peggiorare lo sta-
to cognitivo anche in pazienti con iniziale deficit 4 27 29,
così che non è giustificato astenersi dalla terapia solo
per il sospetto che la riduzione dei valori pressori possa
peggiorare lo stato cognitivo.
Si deve infine ricordare che, almeno al momento attua-
le, il trattamento antipertensivo non ha ridotto l’inci-
denza di insufficienza renale, a dispetto del chiaro ruo-
lo che l’ipertensione ha nella patogenesi dell’insuffi-
cienza renale cronica. È ipotizzabile che, per ottenere
una reale nefro-protezione, il trattamento debba essere
mirato, anche nel vecchio, ad ottenere un controllo an-
cor più rigoroso della pressione arteriosa (< 130/85
mmHg).
Un punto ancora non risolto, almeno quando si guardi
ad outcome solidi come la mortalità o l’incidenza di
eventi cardiovascolari, è quello della superiorità di una
classe di antipertensivi rispetto all’altra, tra le numero-
se che la moderna farmacoterapia mette a disposizione
del clinico. I trial terapeutici hanno utilizzato diverse
classi farmacologiche, dimostrando per ciascuna di es-
se un beneficio in termini di riduzione del rischio car-
diovascolare rispetto al placebo 4 13 23 24 27 30-40 (Tab. I).
Quasi del tutto carente, purtroppo, è invece il confron-
to tra più principi attivi tra loro. Ad esempio, nono-
stante il captopril sia stato introdotto in terapia circa 20
anni fa, solo di recente – e per giunta non in una casi-
stica geriatrica – è stato dimostrato che la sua efficacia
nel ridurre la mortalità e morbilità cardiovascolari del-

l’iperteso è paragonabile a quella di farmaci di efficacia
da più lungo tempo comprovata, quali i diuretici ed i b-
bloccanti 45. Lo studio ALLHAT, disegnato per con-
frontare quattro differenti regimi terapeutici antiperten-
sivi in una imponente casistica di anziani, auspicabil-
mente colmerà questa lacuna; un’analisi dei risultati
parziali di questo studio, che terminerà nel 2002, ha re-
centemente imposto la sospensione del braccio in trat-
tamento con doxazosina, per un significativo aumento
del rischio combinato di eventi cardiovascolari, rispetto
al gruppo in trattamento con clortalidone 46.

Obiettivo della terapia
Anche l’obiettivo della terapia antipertensiva, negli an-
ziani, si è andato modificando nel tempo, grazie alla
pubblicazione di trial clinici che hanno dimostrato un
maggior beneficio, senza la comparsa di effetti collate-
rali in eccesso rispetto ai giovani, con il raggiungimen-
to di valori pressori via via inferiori 23. Inoltre, sebbe-
ne alcuni studi abbiano dimostrato, negli anziani, un
aumento della mortalità per ictus, scompenso cardiaco,
infarto miocardico per bassi valori pressori, è stato in
seguito dimostrato che ciò è la conseguenza di uno sta-
to di fragilità e della presenza di patologie associate a
questa condizione clinica, per cui in realtà la correla-
zione tra valori pressori e mortalità cardiovascolare è
lineare 47-50.
L’obiettivo della terapia antipertensiva nei pazienti an-
ziani deve quindi essere il raggiungimento di valori di
pressione arteriosa almeno inferiori a 140/90 mmHg e
cioè una pressione «normale-alta», non differenziato
perciò rispetto alla popolazione degli adulti.

Tab. I. Principali trial clinici sulla terapia farmacologica dell’ipertensione arteriosa nell’anziano.

.
Nome studio Età (anni) Terapia Efficacia nell’anziano

ACCT, 1996 21-80 Ca-antag. ++
AMICUS, 1993 20-79 multipla +
CARE, 1996 18-75 ACE-inibitori ++
CASTEL, 1994 65 trp. libera vs «speciale» ++
EWPHE, 1991 60 diuretici/metildopa ++
GLANT, 1995 media 60 ACE-inibit.+Ca-antag. +
HOT, 1996 50-80 multipla ++
HYVET, in corso > 80 ACE-inibit. o diuretico±Ca-antag. ?
MATH, 1993 > 18 Ca- antag. ++
MEHP, 1986 60-75 b-blocc.+diuretico o diuretico ad alte dosi ++
MRC, 1993 65-74 diuretico o b-blocc. ++
RACE, 1995 27-70 ACE-inibit. vs b-blocc. ++
SAFE, 1992 50-75 b-blocc.+diuretico +
SHEP, 1991 60 diuretici+b-blocc. ++
STONE, 1996 60-79 Ca-antag. vs placebo +
STOP, 1991 70-84 b-blocc. o diuretici ++
SYST-China, 1996 60 multipla ++
SYST-EUR, 1997 60 multipla ++
STOP-2, 1999 70-84 multipla ++
HOPE, 2000 55 ACE-inibit. vs trp. convenzionale ++
ALLHAT, in corso 55 multipla ?

Ca-antag. = Calcio-antagonisti; ACE-inibit. = ACE-inibitori; b-blocc. = b-bloccanti; trp. = Terapia.
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Principi generali di terapia
Negli anziani, la maggiore variabilità pressoria nelle 24
ore e la maggiore suscettibilità allo sviluppo di effetti
collaterali da farmaci, dipendente anche dalla frequente
presenza di politerapia che comporta spesso importanti
interazioni farmacologiche, presuppone l’impiego di
particolari attenzioni nella conduzione della terapia:
– iniziare sempre con un solo farmaco a basso dosag-
gio;
– aumentare progressivamente la dose;
– richiedere al paziente la compilazione di un diario per
registrare il controllo dei valori pressori;
– non saltare mai la terapia;
– non cambiare troppo spesso la terapia;
– aggiungere un secondo farmaco solo dopo aver già
cambiato una volta il primo;

– usare farmaci con lunga durata d’azione;
– nella maggior parte dei casi fare assumere la terapia il
giorno e non la sera;
– monitorizzare gli effetti della terapia, adeguandola in
concomitanza di eventi clinici intercorrenti (infezioni,
squilibri idro-elettrolitici, emorragia, ecc.) o di assun-
zione di altri farmaci con effetto ipotensivante.

Scelta del tipo di farmaco
Per quanto riguarda il tipo di farmaco da utilizzare, i
principi sono gli stessi nel giovane e nell’anziano, e si ri-
feriscono alle indicazioni delle linee guida dell’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità del 1999, secondo le qua-
li non esiste una classe di farmaci di prima scelta. Il tipo
di trattamento deve essere deciso sulla base delle carat-
teristiche tipiche di ogni singolo soggetto, soprattutto

Tab. II. Principali indicazioni e controindicazioni delle varie classi di antipertensivi.

Indicazioni Indicazioni Controindicazioni Controindicazioni Effetti collaterali
elettive possibili assolute relative di classe

Diuretici Scompenso cardiaco Diabete Gotta Dislipidemia Alterazioni 
Ipertensione sistolica elettrolitiche

Ipotensione 
ortostatica

Beta Bloccanti Angina pectoris Scompenso cardiaco Blocco A-V 2° o Vasculopatia Impotenza
Pregresso infarto Diabete mellito 3° grado periferica Bradicardia
miocardico Asma Diabete Mellito Freddo alle
Tachiaritmie BPCO controllato estremità

Diabete mellito  
non controllato

ACE-Inibitori Scompenso cardiaco Iperkaliemia Insufficienza renale Tosse 
Insufficienza e/o Stenosi bilaterale (creatininemia Insufficienza renale
ipertrofia ventricolare arterie renali >6 mg/dl)
sinistra
Diabete

Calcio antagonisti Ipertensione sistolica Arteriopatia Edemi declivi
diidro-piridinici periferica Cefalea

Calcio antagonisti Angina pectoris Arteriopatia Blocco A-V 2 e 3° Stipsi ostinata Bradicardia
non diidro- FA cronica periferica grado Scompenso cardiaco
piridinici Stipsi

Edemi declivi

Alfa-bloccanti Ipertrofia prostatica Intolleranza al Ipotensione Ipotensione
periferici glucosio ortostatica ortostatica e 

Dislipidemia Angina pectoris sincope
Scompenso cardiaco Cefalea

Alfa-bloccanti Associazione con
centrali beta-bloccanti

Antagonisti Tosse da ACE inibitori Stenosi bilaterale
angiotensina II Scompenso cardiaco arterie renali

Iperkaliemia

Blocco A-V = Blocco atrio-ventricolare; FA = Fibrillazione atriale.
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negli anziani nei quali, per l’elevata comorbilità (diabete
mellito, broncopneumopatia cronica ostruttiva, cardiopa-
tia ischemica, scompenso cardiaco, demenza, incontinen-

za urinaria etc.) la scelta del farmaco antipertensivo rive-
ste un’importanza ancora superiore rispetto al giovane,
come sinteticamente riportato nella Tabella II.
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