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Prevalenza e significato prognostico

L’ipertensione arteriosa è una condizio-
ne estremamente frequente nel soggetto an-
ziano. Negli Stati Uniti, la prevalenza del-
l’ipertensione supera il 60% nei soggetti ul-
trasessantacinquenni. Dati simili sono stati
ottenuti in Italia nell’ambito dello studio
SPAA (Studio sulla Pressione Arteriosa
nell’Anziano): in 3858 soggetti di età ≥ 65
anni scelti casualmente tra i soggetti affe-
renti agli ambulatori dei medici di medici-
na generale per i più disparati motivi, la
prevalenza dell’ipertensione arteriosa è ri-
sultata del 67.8%1. Nell’anziano, inoltre, è
l’ipertensione sistolica isolata la forma di
ipertensione più frequente: dai dati del Na-
tional Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES III), il 65% di tutti gli
ipertesi anziani statunitensi aveva questo ti-
po di ipertensione.

Specialmente nell’anziano, la pressione
arteriosa (PA) sistolica costituisce un fatto-
re maggiormente predittivo della PA dia-
stolica nei confronti di successivi eventi
morbosi cardiovascolari (cardiopatia ische-
mica, ictus cerebrale, insufficienza renale,
insufficienza cardiaca, mortalità per tutte le
cause). I due studi epidemiologici di mag-
giori dimensioni sinora pubblicati nell’an-
ziano, che hanno valutato i fattori di rischio
per la mortalità in circa 6000 soggetti di età
60-79 anni seguiti per 5 anni2 e in oltre
10 000 soggetti di età 65-79 anni seguiti per
10 anni3, hanno entrambi riscontrato una re-
lazione tra aumento della PA sistolica e mor-
talità cardiovascolare e totale. Al contrario,
la PA diastolica non mostrava alcuna asso-
ciazione con la mortalità per tutte le cause, e
un’associazione positiva molto debole con
la mortalità cardiovascolare. In Italia, un re-

cente follow-up a 10 anni dello studio SPAA
ha dimostrato che la PA sistolica, ma non la
diastolica, è un importante indicatore indi-
pendente di mortalità totale e cardiovascola-
re nel soggetto anziano1. La PA sistolica, ma
non la diastolica, è risultata un predittore in-
dipendente di infarto miocardico in circa
5000 anziani seguiti per circa 5 anni nel Car-
diovascular Health Study4.

Aspetti diagnostici

Analogamente a quanto accade nei sog-
getti di età più giovane, l’ipertensione es-
senziale è di gran lunga la forma principale
di ipertensione nelle persone anziane. Tut-
tavia, occorre essere attenti a riconoscere
alcune cause identificabili di ipertensione
arteriosa (quali, per esempio, l’ipertensione
renovascolare su base aterosclerotica e l’i-
peraldosteronismo primitivo) che si posso-
no verificare più frequentemente nell’an-
ziano, specialmente nei casi di ipertensione
che esordisce dopo i 60 anni, di malattia
aterosclerotica polidistrettuale, oppure di
ipertensione resistente alla terapia farma-
cologica5.

La PA deve essere misurata con partico-
lare attenzione nell’anziano, e ciò per di-
verse ragioni:
• possono verificarsi casi di “pseudoiper-
tensione”, ossia di una lettura falsamente
elevata dei valori pressori mediante sfig-
momanometro a causa di un’eccessiva rigi-
dità vascolare, per cui le arterie non collas-
sano quando vengono compresse dal brac-
ciale;
• è più frequente, rispetto al soggetto più
giovane, il fenomeno del “silenzio auscul-
tatorio”, con conseguente possibile sotto-
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stima grossolana della PA sistolica con il metodo au-
scultatorio; per evitare tale possibile sottostima, è utile
far precedere la misurazione da una stima della PA si-
stolica eseguita con il metodo palpatorio (gonfiando il
bracciale durante palpazione del polso radiale, e anno-
tando il valore a cui il polso scompare);
• è più frequente (circa il 20% dei soggetti anziani) il fe-
nomeno dell’ipotensione ortostatica, in genere legata
alla progressiva riduzione della sensibilità dei barocet-
tori che si verifica con l’invecchiamento; per tale moti-
vo la PA deve essere misurata in ogni soggetto anziano
anche in ortostatismo, oltre che in posizione seduta;
• gli ipertesi anziani tendono ad avere, in confronto con
gli ipertesi più giovani, una PA misurata in ambulatorio
notevolmente più elevata rispetto alla PA nelle 24 ore
(“effetto camice”)6.

Benefici del trattamento

Numerosi studi controllati con placebo e randomiz-
zati hanno documentato in maniera inequivocabile l’ef-
ficacia della terapia antipertensiva nel prevenire non so-
lo il rischio di ictus cerebrale, ma anche di cardiopatia
ischemica e di insufficienza cardiaca nei soggetti iper-
tesi anziani (Tab. I)7-13. Inoltre, una recente e accurata
metanalisi di tutti gli studi sul trattamento dell’iperten-
sione sistolica isolata (in genere definita come una si-
stolica ≥ 160 mmHg con una diastolica < 95 mmHg)
nell’anziano, per un totale di oltre 15 000 pazienti, ha
dimostrato che il trattamento antipertensivo praticato
per un periodo medio di circa 4 anni riduce in maniera
significativa, rispetto al placebo, l’incidenza di eventi
cardiovascolari (sia cerebrovascolari che cardiaci), la
mortalità cardiovascolare e anche, se si includono i ri-
sultati dello studio non randomizzato Syst-China, la
mortalità totale14. Vale la pena di notare che pressoché
tutti i dati epidemiologici a nostra disposizione sui sog-
getti anziani si riferiscono a soggetti con un’età fino ai
79 anni, o al più fino agli 84 anni. Non vi sono attual-

mente dati sufficienti che documentino il significato
prognostico della PA e i benefici e i rischi del tratta-
mento antipertensivo nei soggetti di età più avanzata.

Quando trattare? Quale obiettivo del trattamento?

La chiara dimostrazione degli importanti benefici
determinati dalla terapia antipertensiva nel soggetto an-
ziano14 fanno sì che l’obiettivo pressorio consigliato nel
paziente anziano sia < 140/90 mmHg, non diverso da
quello indicato nei pazienti più giovani. La cautela nel
ridurre la PA nell’anziano può richiedere un obiettivo
temporaneo della PA sistolica < 160 mmHg, soprattut-
to nei soggetti con valori elevati (ad esempio ≥ 200
mmHg) di PA sistolica pre-trattamento. Tuttavia, una
riduzione ulteriore della PA sistolica determina un im-
portante beneficio aggiuntivo in termini di sopravvi-
venza7-11. Se tuttavia la PA debba essere ridotta a < 150
mmHg, a < 140 mmHg o a valori ancora più bassi non
è ancora noto.

Quali farmaci?

Uno studio suggerisce che nel soggetto anziano i
diuretici tiazidici e i calcioantagonisti potrebbero esse-
re più efficaci dei �-bloccanti e degli inibitori dell’en-
zima di conversione dell’angiotensina (ACE)15. Inoltre,
la presenza di patologie concomitanti, assai frequente
nel soggetto anziano, può influenzare la scelta: ad
esempio, i �-bloccanti nel postinfarto, gli ACE-inibito-
ri nella disfunzione sistolica e nelle nefropatie croni-
che, gli �-bloccanti nell’ipertrofia prostatica.

I benefici della terapia antipertensiva in termini di
riduzione della morbilità e mortalità cardiovascolare
nell’anziano sono stati dimostrati in studi clinici che
hanno utilizzato principalmente diuretici e – in manie-
ra più limitata – calcioantagonisti8,10,12,13 ed ACE-inibi-
tori16-18. Sono da tenere in particolare considerazione
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Tabella I. Effetti della terapia antipertensiva nel soggetto anziano: studi controllati vs placebo.

SHEP7 Syst-Eur8 EWPHE9 STOP MRC11 STONE12 Syst-China13

Hypertension10

N. pazienti 4736 4695 840 1627 4396 1632 2394
Tipo di ipertensione ISI ISI ISD+ISI ISD+ISI ISD+ISI ISD+ISI ISI
Intervallo di età (anni) ≥ 60 ≥ 60 ≥ 60 70-84 65-74 60-79 ≥ 60
Rischio relativo di eventi
(trattati vs controlli)

Ictus cerebrale 0.67* 0.58* 0.64 0.53* 0.75* 0.43* 0.58*
Cardiopatia ischemica 0.73* 0.74 0.80 0.87 0.81 NR 0.74
Insufficienza cardiaca 0.45* 0.71 0.78 0.49* NR 0.32* 0.73
Eventi cardiovascolari 0.68* 0.69* 0.71* 0.60* 0.83* 0.40*

EWPHE = European Working Party on High Blood Pressure in the Elderly; ISD = ipertensione sisto-diastolica; ISI = ipertensione si-
stolica isolata; MRC = Medical Research Council; NR = non riportata; SHEP = Systolic Hypertension in the Elderly Program; STONE
= Shanghai Trial of Nifedipine in the Elderly (non randomizzato, singolo cieco); STOP Hypertension = Swedish Trial in Old Patients
with Hypertension; Syst-China = Systolic Hypertension in China; Syst-Eur = Systolic Hypertension in Europe. * p < 0.05.
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per la monoterapia iniziale i diuretici tiazidici, la cui ef-
ficacia preventiva è documentata più estesamente e il
cui costo è inferiore. Diuretici tiazidici e calcioantago-
nisti diidropiridinici a lunga durata appaiono partico-
larmente indicati come farmaci di prima scelta nei sog-
getti con ipertensione sistolica isolata. Il ricorso alla te-
rapia razionale di associazione risulta tuttavia necessa-
rio per una larga parte degli ipertesi anziani, e ciò in
considerazione dell’insufficiente grado di controllo
della PA nella popolazione italiana anziana e dei relati-
vi elevati costi, sia per l’individuo che per la società, in
termini sanitari, sociali ed economici.
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