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L’ipertensione arteriosa (IA), con-
dizione finora di interesse mag-

giore per i medici di medicina genera-
le dell’adulto piuttosto che per i pedia-
tri, rappresenta una condizione emer-
gente anche nel bambino1. La tendenza
a questo aumento è legata da un lato
all’epidemia di obesità infantile, dall’al-
tro alla maggiore sensibilizzazione ver-
so tale condizione. Il riconoscimento e
il trattamento precoce dell’IA hanno lo
scopo di prevenire le complicanze le-
gate al danno d’organo, la più temibile
delle quali è rappresentata dall’iper-
trofia ventricolare sinistra2, e il precoce
sviluppo di aterosclerosi3. 

Quando considerare il bambino
iperteso

Nel bambino, diversamente dall’a-
dulto, non esistono soglie nella defini-
zione dell’IA ma è necessario far riferi-
mento alle tabelle dei centili, basate su
età e statura, elaborate dal quarto re-
port del National High Blood Pressure
Education Program (NHBPEP) nel
2004 (vedi Appendici 1 e 2)4. Il riferi-
mento alla statura è importante perché
permette di tener conto degli effetti
della crescita sulle modificazioni pres-
sorie soprattutto in termini di aumento

delle resistenze periferiche. Se i per-
centili di pressione arteriosa sistolica
(PAS) e pressione arteriosa diastolica
(PAD) sono diversi, si usa il centile
maggiore per definire e studiare l’iper-
tensione. L’IA è classificata come ri-
portato in Tabella I.

A parte va considerata la cosiddetta
“ipertensione da camice bianco”: in al-

cuni bambini infatti valori pressori >
95° centile possono essere riscontrati sol-
tanto nel corso dei controlli ospedalieri,
mentre la PA misurata a casa è di nor-
ma < 90° centile.

Quando e come controllare 
la pressione
Secondo quanto riportato dal NHB-
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Summary
The epidemic of childhood obesity, the risk of developing left ventricular hypertrophy,
and evidence of the early development of atherosclerosis in children would make identi-
fication and treatment of hypertension an important focus of physicians caring for children.
Secondary hypertension is more common in preadolescent children, with most cases cau-
sed by renal disease. Primary or essential hypertension is an emerging condition in ado-
lescents and has multiple risk factors, including obesity and a family history of hyperten-
sion. Evaluation involves a thorough history and physical examination, laboratory tests, and
specialized studies. Lifestyle modifications are advised for all patients and can be tried so-
lely for those with blood pressures between the 95th and 99th percentiles. Drug therapy
is indicated in children with blood pressures greater than the 99th percentile, secondary
hypertension, coexisting diabetes, left ventricular hypertrophy, or those who fail a trial of
non pharmacologic treatment.

Esistono sostanzialmente due categorie o condizioni per misurare la pressione arteriosa nel bambino: una, la più comu-
ne, è la presenza di obesità nel bambino o nei genitori; l’altra, rara, è il rischio di ipertensione severa (renale; reno-va-
scolare; malformativa aortica; essenziale; endocrina). Mettere queste diverse categorie all’interno di un unico contributo
può essere in qualche modo confondente; ma il lettore saprà essere elastico.
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PEP, è raccomandabile misurare la
pressione arteriosa in tutti i bambini al
di sopra dei tre anni almeno una volta
all’anno. Tuttavia la US Preventive Ser-
vice Task Force (USPSTF) conclude
che non ci sono evidenze pro o contro
uno screening di routine per l’IA al fine
di ridurre il rischio di coronaropatia in
età adulta5. Fattori di rischio per IA
comprendono l’obesità1 e la familia-
rità6; è controverso invece il ruolo del-
l’etnia.  

Al di sotto dei tre anni, il NHBPEP
individua delle condizioni di rischio
per le quali è raccomandato controllare
la PA (Tabella II).

La NHBPEP indica come metodologia di
scelta per la rilevazione della PA l’auscultazio-
ne con lo sfigmomanometro, sottolineando co-
me sia indispensabile scegliere la cuffia della
larghezza giusta. La cuffia dovrebbe essere
larga almeno il 40% della circonferenza del
braccio e lunga almeno 2/3 della stessa. Una
cuffia troppo piccola sovrastima la misura del-
la PA mentre una cuffia troppo larga tende a
fornire valori più bassi di quelli reali. Se non è
disponibile un bracciale delle dimensioni ap-
propriate, è preferibile scegliere quello di di-
mensioni immediatamente più grandi. La mi-
surazione della PA deve essere effettuata con
paziente a riposo da almeno 5 minuti, sul brac-
cio destro (per evitare falsi negativi da coarta-
zione aortica) e con bracciale all’altezza del
cuore4 (Tabella III).

Lo stetoscopio deve essere posizionato a li-

vello dell’arteria brachiale, prossimamente e
medialmente alla fossa cubitale, distalmente
al margine inferiore della cuffia. La cuffia deve
essere gonfiata fino a 20 mmHg oltre la scom-
parsa del polso radiale, e sgonfiata alla velo-
cità di 2-3 mmHg al secondo auscultando l’ar-
teria brachiale. La PAS è rappresentata dal pri-
mo tono di Korotkoff (comparsa del battito), la
PAD è rappresentata dalla scomparsa del bat-
tito. La PA dovrebbe essere rilevata almeno 2
volte in ogni occasione, e si dovrebbe consi-
derare come valore effettivo l’ultimo valore7.

Il riscontro di valori pressori elevati do-
vrebbe essere ricontrollato in visite successive
prima di porre diagnosi di IA4.

Valori superiori al 90° centile ottenuti con
metodiche automatiche di misurazione della
PA devono essere confermati con lo sfigmo-
manometro. Le metodiche oscillometriche so-
no preferibili soprattutto nel neonato e nel
bambino più piccolo, in cui l’auscultazione è
più difficoltosa, e in terapia intensiva dove so-
no richieste valutazioni frequenti e ripetute4.
Non esiste un metodo oscillometrico superio-
re e non esistono valori di riferimento basati su
questa tipologia di rilevazione8. È indispensa-
bile una frequente calibrazione dello stru-
mento. 

Il monitoraggio ambulatoriale della PA
(ABPM) consiste nella registrazione dei valo-
ri di PA nell’arco di 12 o 24 ore. I valori regi-
strati mediante ABPM vanno riferiti agli stan-
dard di normalità ABPM. L’ABPM è partico-
larmente utile per la diagnosi di IA da camice
bianco, nella valutazione del danno d’organo e
nell’identificazione di valori di ipotensione in
bambini in terapia antipertensiva. Altre indi-
cazioni sono l’ipertensione episodica, le ne-
fropatie croniche e le disfunzioni autonomi-
che. In ogni caso la necessità di apparecchia-
ture specifiche e di personale competente ne
rende l’utilizzo limitato a specifici centri4.

Cause di ipertensione arteriosa
Nella maggior parte dei casi l’IA in

età pediatrica è secondaria e, in ordine
di incidenza, le nefropatie rivestono un
ruolo di primo piano, rappresentando il
60-70% delle cause di ipertensione se-
vera9. L’IA essenziale è rara prima dei
10 anni e resta una diagnosi di esclu-
sione. Fattori di rischio generico sono
la familiarità e l’obesità, definita sulla
base di un BMI patologico. In questo
caso però si tratta prevalentemente di
ipertensione “limite”, più comune-
mente con valori tra il 90° e il 95° cen-
tile (pre-ipertensione), o tra il 95° e il
99° centile (ipertensione stadio I), ec-
cezionalmente al di sopra (ipertensio-
ne stadio II). I disturbi del sonno e l’et-
nia afroamericana potrebbero rappre-
sentare potenziali fattori di rischio.
L’IA essenziale, unitamente a bassi li-

Tabella I

CLASSIFICAZIONE DELL’IPERTENSIONE ARTERIOSA

Normale sia PAS che PAD < 90° centile
Pre-ipertensione PAS o PAD ≥90° e < 95° centile; adolescenti con PA ≥120/80 mmHg 
Ipertensione PAS o PAD ≥ 95° in almeno 3 diverse occasioni

Stadio I PAS o PAD compresa tra 95° centile e 99° centile + 5 mmHg
Stadio II PAS o PAD > 99° centile + 5 mmHg

Tabella II

CONDIZIONI IN CUI È RACCOMANDATO MISURARE 
LA PA NEI BAMBINI < 3 ANNI

• Prematurità, basso peso o lunga degenza in TIN
• Cardiopatie congenite, operate o meno
• Infezioni urinarie ricorrenti, ematuria o proteinuria
• Nefropatia nota o malformazioni urogenitali
• Storia familiare di anomalie renali congenite
• Trapianto d’organo
• Neoplasie o trapianto di midollo
• Terapie che aumentano la PA (es. steroidi, ciclosporina)
• Condizioni sistemiche associate a ipertensione (neurofibromatosi, sclerosi tuberosa...)
• Ipertensione endocranica

Tabella III

DIMENSIONI RACCOMANDATE PER I BRACCIALI 
DELLO SFIGMOMANOMETRO

Età Larghezza Lunghezza Circonferenza massima  
del braccio (cm)

Neonato 4 8 10
Lattante 6 12 15
Bambino 9 18 22
Adolescente 10 24 26
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velli di colesterolo HDL, alti livelli di
trigliceridi, adiposità centrale e l’insu-
lino-resistenza/iperinsulinemia costi-
tuiscono il complesso della sindrome
metabolica, la cui prevalenza tra gli
adolescenti è tra il 4,2% e l’8,4% e che
costituisce un importante fattore di ri-
schio cardiovascolare10.

La Tabella IV mostra le principali
cause di IA suddivise per età9-11.

Valutazione del bambino 
con ipertensione

Il passo successivo alla conferma
della diagnosi di IA è rappresentato
dalla valutazione clinica e laboratori-
stico-strumentale del bambino, che
deve essere finalizzata a: determinare
l’entità dell’IA e la sua variabilità cir-
cadiana; indagare o escludere cause
secondarie; valutare l’eventuale pre-
senza di danno d’organo; infine, impo-
stare un’eventuale terapia e modalità
di follow-up. 

Tra i dati anamnestico-clinici “da non
perdere” la NHBPEP sottolinea, accan-
to alla familiarità per ipertensione es-
senziale, la presenza di altri fattori di ri-
schio cardiovascolari (gli stessi che
contribuiscono alla definizione di sin-
drome metabolica già esposti prima), la
valutazione del BMI e la presenza di di-
sturbi del sonno (russamento e apnee
notturne). Come accennato, questi ulti-
mi potrebbero rappresentare un possi-
bile fattore di rischio per ipertensione
arteriosa anche nel bambino12, in parti-
colare se sovrappeso. 

Un semplice metodo di screening
proposto per i pazienti tra i 2 e i 18 anni
è un questionario che prevede 5 items,
il BEARS; secondo l’acronimo, i 5 punti
sono: i problemi all’addormentamento
(Bedtime problems), l’eccessiva sonno-

lenza diurna (Excessive daytime sleepi-
ness), i risvegli notturni (Awakenings
during the night), la regolarità e la dura-
ta del sonno (Regularity and duration of
sleep),  il russamento (Sleep disorders
breathing)4. Una recente metanalisi tut-
tavia conclude che ad oggi non è dimo-
strata associazione tra disturbi del son-
no di entità moderato-severa e aumen-
tato rischio di elevati valori pressori in
età pediatrica, probabilmente anche a

causa della larga eterogeneità degli stu-
di finora condotti13. 

Dinanzi al riscontro di ipertensione,
è indispensabile la valutazione dei pol-
si periferici con rilevazione della PA a
entrambi gli arti superiori e almeno a
un arto inferiore. Una differenza di PA
superiore a 20 mmHg a favore degli ar-
ti superiori può considerarsi diagnosti-
ca per coartazione aortica.

Relativamente alle indagini labora-
toristico-strumentali, a nostro parere,
varrebbe la pena identificare indagini
di I e di II livello. Le indagini di I livello
dovrebbero permettere sia un primo
orientamento diagnostico che la valu-
tazione del danno d’organo e dovreb-
bero essere destinate sia ai casi di iper-
tensione conclamata che ai casi di pre-
ipertensione che non rispondono a 6
mesi di terapia non farmacologica.
Quelle di II livello dovrebbero essere
riservate ai casi più complessi merite-
voli di approfondimento diagnostico

Tabella IV

CAUSE DI IPERTENSIONE ARTERIOSA SUDDIVISE PER ETÀ 
(esposte in ordine di frequenza decrescente)

Età Cause

1-6 anni Nefropatie; malattie vascolari renali; endocrinopatie; coartazione aortica;
ipertensione essenziale

6-12 anni Nefropatie; ipertensione essenziale; malattie vascolari renali; 
endocrinopatie; coartazione aortica; cause iatrogene 

12-18 anni Ipertensione essenziale; cause iatrogene; nefropatie; malattie vascolari 
renali; endocrinopatie; coartazione aortica

Tabella V

VALUTAZIONE DEL BAMBINO CON IPERTENSIONE ARTERIOSA

Popolazione target Scopo Valutazioni 

Livello I 
Tutti i pazienti  Valutazione delle Emocromo
con PA ≥ 90° possibili cause Esame urine completo (inclusi 
persistente determinazione della proteinuria

quantitativa o rapporto PrU/CrU),
creatinina, azotemia, elettroliti sierici
Ecografia renale

Valutazione Glicemia, colesterolo e trigliceridi
di comorbilità Monitoraggio della SatO2 notturna

(se storia di disturbi del sonno)

Valutazione del Ecocardiogramma ed ECG
danno d’organo Esame del fundus

Livello II 
Bambini con IA   IA di origine renale Raccolta urine 24-ore  
stadio I non chiarita; (proteinuria e creatinina clearance)
bambini e adolescenti 
con IA stadio II Identificare IA Renina e aldosterone plasmatici

da patologia Test al captopril
reno-vascolare Ecodoppler vascolare del distretto renale

Scintigrafia renale con o senza captopril 
(stenosi dell’arteria renale)

Identificare IA 
di origine endocrina
IA da ipertiroidismo Funzionalità tiroidea
IA da Cushing Cortisolemia
IA catecolamino-mediata Catecolamine urinarie 
(neuroblastoma/ Scintigrafia con MIBG
feocromocitoma)
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completo, che nella maggior parte dei
casi sono i bambini molto piccoli non-
ché i casi di ipertensione di II stadio. 

La Tabella V è riassuntiva riguardo
alle indagini “da non perdere” nel va-
lutare il bambino con ipertensione. In-
dagini diagnostiche relative ad altre
possibili cause di IA secondaria non ri-
portate dovrebbero essere prese in
considerazione caso per caso.

Si ricorda, inoltre, che tra le indagini
di secondo livello rientrerebbe pure
l’ABPM (monitoraggio ambulatoriale
dell’IA) nel sospetto di ipertensione da
camice bianco; l’abbiamo volutamente
tralasciato in quanto la pratica clinica
quotidiana che preveda, nel sospetto,
misurazioni ripetute nel tempo anche
di una mattinata permette di identifica-
re senza problemi tale condizione. 

Gestione terapeutica
In un paziente con IA borderline o

di stadio I, il primo approccio deve es-
sere non farmacologico; nel paziente
con IA di stadio II le misure non far-
macologiche devono essere sempre
associate a un trattamento farmacolo-
gico. Di conseguenza, l’IA secondaria
spesso richiede il ricorso a terapie far-
macologiche sin dall’inizio, diversa-
mente da quella essenziale in cui pos-
sono essere sufficienti misure non far-
macologiche. 

Trattamento non farmacologico
Nonostante le evidenze nel bambi-

no siano limitate, è generalmente ac-
cettato che il trattamento dell’IA nel
bambino, sul modello dell’adulto, deb-
ba includere in prima battuta misure
non farmacologiche: riduzione del so-
vrappeso, modificazioni dietetiche (in
particolare restrizione nel consumo di
sodio) e attività fisica dinamica.

La riduzione del sovrappeso negli
adolescenti è  associata a una riduzione
dei livelli di PA14; il controllo del peso ri-
duce inoltre alcuni fattori di rischio car-
diovascolare quali l’insulino-resistenza
e la dislipidemia15; alcuni studi hanno
dimostrato che una riduzione del BMI
del 10% si associava a una consensuale
diminuzione dei valori di PA in un ran-
ge compreso tra 8 e 12 mmHg4. In ogni
caso, se la riduzione del BMI può da
sola contribuire al controllo della PA,

non deve ritardare il trattamento far-
macologico laddove indicato3.

L’effetto delle modifiche dietetiche
sui valori pressori è stato studiato nel-
l’adulto; non vi sono ancora evidenze di
efficacia nel bambino. La restrizione di
sodio è associata a modeste riduzioni
nei valori pressori in età pediatrica (1-3
mmHg)16. L’intake di sodio raccoman-
dato dalla NHBPEP è di 1,2 g/die tra 4
e 8 anni, 1,5 g sopra gli 8 anni4. In
realtà, come suggerito dalle linee guida
della NHBPEP, è sufficiente a tale sco-
po una dieta “senza sale aggiunto” (evi-
tando dunque il consumo eccessivo di
patatine, pizze, cibi da fast food).  

Una recente metanalisi su 12 trial
randomizzati, per un totale di 1266
bambini, ha dimostrato che un’attività
fisica regolare determina una riduzio-
ne non statisticamente significativa dei
valori pressori17. Tuttavia, poiché l’at-
tività fisica è comunque dimostrata es-
sere una misura di riduzione del so-
vrappeso, le indicazioni della NHB-
PEP sono quelle di consigliare alme-
no 30-60 minuti al giorno di attività fi-
sica dinamica o aerobica (vale a dire
nuotare, correre, andare in bicicletta),
limitando a 2 ore l’attività sedentaria
(misura, a nostro giudizio, un po’ uto-
pistica). 

Trattamento farmacologico 
Seguendo le linee guida della NHB-

PEP, sono indicazioni per il trattamen-
to farmacologico dell’IA: 
• ipertensione sintomatica;
• pazienti con danno d’organo (in par-

ticolare ipertrofia del ventricolo si-
nistro); 

• pazienti con  ipertensione seconda-
ria; 

• ipertensione di stadio I che persista
dopo 6 mesi di terapia non farmaco-
logica; 

• tutti i pazienti con ipertensione di
stadio II (che nella maggior parte
dei casi si identificano, come già
detto, con i pazienti con ipertensio-
ne secondaria);

• pazienti con comorbilità (in partico-
lare diabete di tipo 1 o 2).

Obiettivi del trattamento devono es-
sere la riduzione dei valori di PA al di
sotto del 95° centile o al di sotto del

90° in caso di comorbilità o di presenza
di danno d’organo.

Non vi sono indicazioni mandatarie
relative ai farmaci da scegliere: di fatto
negli ultimi anni il numero di trial rela-
tivi all’efficacia nel ridurre i livelli di PA
e alla sicurezza di un numero crescen-
te di farmaci è progressivamente au-
mentato, sebbene nessuno studio fino-
ra condotto documenti l’efficacia a lun-
go termine nel ridurre il danno indotto
dall’ipertensione dei diversi farmaci.
Le indicazioni della NHBPEP si limita-
no pertanto alle strategie di trattamen-
to più che all’indicazione di un agente
farmacologico nello specifico, la cui
scelta viene demandata al clinico. La
strategia consigliata suggerisce l’op-
portunità di iniziare il trattamento con
un singolo farmaco, alla dose più bas-
sa. Il passo successivo sarà quello di in-
crementare progressivamente la dose
fino al raggiungimento dell’effetto te-
rapeutico. Se la massima dose del far-
maco scelto non risultasse efficace nel
controllare la PA o in caso di effetti col-
laterali, si potrà aggiungere o sostituire
il farmaco con un altro appartenente a
una diversa classe. 

Come già accennato, in letteratura
non vi sono indicazioni condivise in
merito alla scelta del farmaco con cui
avviare la terapia antipertensiva. Tra
gli antipertensivi, i β−bloccanti e i diu-
retici, raccomandati come terapia ini-
ziale dalla prima e dalla seconda Task
Force18,19, hanno una più lunga storia di
documentata efficacia nel bambino;
ACE-inibitori, calcio-antagonisti e sar-
tani20-23 si sono dimostrati del resto al-
trettanto efficaci e sicuri nel ridurre la
pressione, per quanto non siano dispo-
nibili studi a lungo termine. Un crite-
rio utile nella scelta dell’agente anti-
pertensivo più appropriato potrebbe
essere il meccanismo fisiopatogeneti-
co che determina l’IA.

Le formulazioni farmaceutiche in
associazione, molto usate nell’adulto,
teoricamente offrirebbero il duplice
vantaggio di ridurre il numero di far-
maci somministrati ottimizzando la
compliance e di permettere la sommi-
nistrazione di dosaggi più bassi rispet-
to a quelli che si utilizzerebbero usan-
do gli stessi agenti farmacologici sin-
golarmente diminuendo gli effetti col-
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Tabella VI

FARMACI ANTIPERTENSIVI 

Farmaco Dosi raccomandate Intervallo tra le dosi Evidenze Commenti

ACE-inibitori
Enalapril Dose iniziale: 0,08 mg/kg/die 1-2 volte/die RCT 1. Tutti gli ACE-inibitori sono controindicati

fino a 5 mg/die in gravidanza; le ragazze in età fertile
Dose massima: 0,6 mg/kg/die devono usare metodi contraccettivi. 
fino a 40 mg/die 2. Controllare potassio serico e creatinina

periodicamente per monitorare iperkaliemia 
Lisinopril Dose iniziale: 0,07 mg/kg/die 1 volta/die RCT e azotemia. 3. Tosse e angioedema sono 

fino a 5 mg/die riportati meno comunemente con i nuovi 
Dose massima: 0,6 mg/kg/die ACE-inibitori rispetto al captopril. 4. L’uso 
fino a 40 mg/die degli ACE-inibitori è licenziato dalla FDA

per i bambini ≥ 6 anni e con creatinina
Captopril Dose iniziale: 0,3-0,5 mg/kg/dose 3 volte/die RCT, CS clearance ≥ 30 ml/min/1,73 m2

Dose massima: 6 mg/kg/die 
Sartani
Losartan Dose iniziale: 0,7 mg/kg/die 1 volta/die RCT Come per gli ACE-inibitori

fino a 50 mg/die
Dose massima: 1,4 mg/kg/die 
fino a 100 mg/die

α/β-bloccanti 
Labetalolo Dose iniziale: 1-3 mg/kg/die 2 volte/die CS, EO 1. Controindicazioni: asma e insufficienza 

Dose massima: 10-12 mg/kg/die cardiaca. 2. La FC è dose-limitante.
fino a 1200 mg/die 3. Controindicato nel diabete 

insulino-dipendente. 4. Uso off-label.
β-bloccanti 
Atenololo Dose iniziale: 0,5-1 mg/kg/die 1-2 volte/die CS 1. Gli agenti non cardioselettivi 

Dose massima: 2 mg/kg/die (propranololo) sono controindicati nell’asma  
fino a 100 mg/die e nello scompenso cardiaco. 2. La FC è 

dose-limitante. 3. Controindicato nel diabete
Bisoprololo/HCTZ Dose iniziale: 2,5/6,25 mg/die 1 volta/die RCT insulino-dipendente. 4. Per il propranololo è 

Dose massima: 10/6,25 mg/die disponibile una formulazione-retard 
somministrabile in dose singola giornaliera.

Metoprololo Dose iniziale: 1-2 mg/kg/die 2 volte/die CS 5. Tutti off-label tranne il propranololo
Dose massima: 6 mg/kg/die 
fino a 200 mg/die

Propranololo Dose iniziale: 1-2 mg/kg/die 2-3 volte/die RCT, EO
Dose massima: 4 mg/kg/die 
fino a 640 mg/die

Ca-antagonista
Amlodipina Bambini tra 6-17 anni: 1 volta/die RCT 1. Possono causare tachicardia

2,5-5 mg/die 2. L’uso della nifedipina a lento rilascio 
è off-label

Nifedipina Dose iniziale: 0,25-0,5 mg/kg/die 1-2 volte/die CS, EO
a lento rilascio Dose massima: 3 mg/kg/die 

fino a 120 mg/die
Diuretici
Idroclorotiazide Dose iniziale: 1 mg/kg/die 1 volta/die EO 1. In tutti i pazienti in terapia diuretica 
(tiazidico) Dose massima: 3 mg/kg/die devono essere controllati gli elettroliti al

fino a 50 mg/die momento dell’inizio della terapia e
periodicamente nel corso della stessa.

Furosemide Dose iniziale: 0,5-2,0 mg/kg/dose 1-2 volte/die EO 2. Utili come secondo farmaco in pazienti 
(diuretico dell’ansa) Dose massima: 6 mg/kg/die già in terapia con altri farmaci. 3. I diuretici

risparmiatori di potassio (spironolattone) 
Spironolattone Dose iniziale: 1 mg/kg/die 1-2 volte/die EO possono causare grave iperkalemia, 
(diuretico  Dose massima: 3,3 mg/kg/die soprattutto in associazione ad ACE-inibitori
risparmiatore fino a 100 mg/die e sartani. 4. Tutti off-label tranne 
di potassio) l’idroclorotiazide; la furosemide è licenziata

solo per la terapia dell’edema ma è utile
come secondo farmaco nei bambini con
IA resistente, soprattutto di origine renale

RCT: Trial Randomizzati Controllati; CS: serie di casi; EO: Opinione di Esperti.
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laterali. Tuttavia non vi sono sufficien-
ti evidenze in letteratura relative al loro
utilizzo in età pediatrica, ad eccezione
per il bisoprololo/idroclorotiazide24,
per cui la NHBPEP non ne raccoman-
da l’utilizzo.

Riportiamo in Tabella VI i dosaggi
degli antipertensivi consigliati dalla
NHBPEP. Volutamente abbiamo scelto
soltanto alcuni di quelli riportati sulla
base dell’esperienza clinica. 

Solo in casi particolari si ricorrerà
ad altri tre gruppi di farmaci: inibitori
adrenergici centrali (clonidina e β-me-
tildopa), bloccanti periferici (prazosina
e doxazosina), vasodilatatori diretti
(minoxidil e idralazina).

Gestione della crisi ipertensiva 
(emergenze e urgenze ipertensive)

Un discorso a parte meritano la ge-
stione delle emergenze e quella delle
urgenze ipertensive. Le ipertensioni
sintomatiche e con riscontro di valori
pressori > 99° centile richiedono trat-
tamento immediato. 

Le emergenze ipertensive sono
quelle situazioni caratterizzate da sin-
tomi da encefalopatia ipertensiva (in
particolare convulsioni); in questi casi
le indicazioni della NHBPEP sono di
avviare terapia endovena allo scopo di
ridurre la PA a valori ≤ 25% entro 8 ore
per poi gradualmente arrivare alla nor-
malizzazione dei valori pressori entro
26-48 ore25,26. Evidenze più recenti indi-
cano come goal la riduzione della PA
del 10% durante la prima ora e di un al-

tro 15% nelle successive 2-3 ore27,28. Ri-
duzioni troppo rapide della PA devono
essere evitate al fine di prevenire epi-
sodi ischemici. La terapia di scelta è
l’infusione endovenosa di antipertensi-
vi (labetalolo, nitroprussiato, idralazi-
na) (Tabella VII). La NHBPEP non dà
indicazioni in merito all’utilizzo della
nifedipina sublinguale nelle emergen-
ze ipertensive. Al contrario di quanto
riportato nell’adulto, in letteratura pe-
diatrica, opinioni di esperti, basate in
realtà su studi retrospettivi su numeri
relativamente piccoli, riportano la nife-
dipina sublinguale al dosaggio di 0,25
mg/kg come efficace e abbastanza si-
cura nel trattamento delle emergenze
ipertensive nel bambino29,30. In uno stu-
dio retrospettivo su 182 pazienti che ri-
cevevano nifedipina sublinguale (dose
media 0,19 mg/kg) è riportata su 1162
dosi somministrate un’incidenza di
eventi avversi legati a cali troppo re-
pentini della PA (con conseguenti pos-
sibili eventi ischemici) del 5,1%31. A no-
stro parere il numero di casi è tuttavia
limitato per trarre conclusioni.

Le urgenze ipertensive sono inve-
ce le situazioni in cui abbiamo un bru-
sco rialzo della PA senza evidenza di
danno d’organo acuto ma caratterizzate
comunque dal rischio di progressione
in emergenza ipertensiva. In questo ca-
so l’obiettivo è ridurre i valori pressori
nell’arco di 24-48 ore; le indicazioni del-
la NHBPEP sono di trattarle indiffe-
rentemente per os o endovena a secon-
da della sintomatologia del bambino. 

Il farmaco più comunemente usato
resta la nifedipina orale (inizio dopo 5-
10 minuti, picco a 30-60 min e durata
per 2-6 ore), ma va ricordato che in
molti casi è sufficiente aumentare il
dosaggio dei farmaci già in corso. Può
verificarsi una tachicardia riflessa, ma
raramente si verificano effetti collate-
rali gravi. Anche il captopril sublin-
guale o orale ha un rapido inizio d’a-
zione (10-30 min) e picco (1-2 h), con
una durata d’azione relativamente pro-
lungata (4-8 h). 

CONCLUSIONI

L’ipertensione arteriosa va consi-
derata come una condizione emergen-
te. La sua aumentata incidenza, corre-
lata in particolare all’obesità, ne fa una
delle condizioni di rischio di morbilità
per l’età adulta in caso di insorgenza
in età pediatrica. Va quindi pronta-
mente affrontata sia sul piano diagno-
stico che terapeutico e va monitorata
nel tempo con controlli a cadenza sta-
bilita; il monitoraggio migliore è senza
dubbio quello ambulatoriale, e questo
vale sia per quanto riguarda le forme
essenziali che quelle secondarie,
escludendo naturalmente quelle situa-
zioni (ipertensione stadio II o da cause
chirurgiche) che richiedono un inter-
vento diagnostico e terapeutico. An-
che gli esami di diagnostica di primo li-
vello devono essere nel loro comples-
so eseguiti da parte del pediatra cu-

Tabella VII

FARMACI NELLA CRISI IPERTENSIVA 

Farmaco Classe Dosi raccomandate Via Commenti

Labetalolo α/β-bloccanti Bolo: 0,2-1,0 mg/kg/dose Bolo o infusione ev Controindicazioni relative: asma e scompenso 
fino a 40 mg/dose cardiaco
Infusione: 0,25-3,0 mg/kg/h

Nitroprussiato Vasodilatore 0,53-10 μg/kg/min Infusione ev Controllare livelli dei cianati se uso prolungato 
sodico (> 72 h) o insufficienza renale; o somministrare

in associazione tiosolfato sodico

Idralazina Vasodilatatore 0,2-0,6 mg/kg/dose ev, im Deve essere somministrata ogni 4 h quando data
in bolo ev. La dose raccomandata è inferiore
a quella licenziata dalla FDA

Esmololo β-bloccanti 100-500 μg/kg/min Infusione ev Durata d’azione molto corta; preferibile infusione
continua. Può causare grave bradicardia.  
Nei trial pediatrici produce modesta riduzione 
della PA
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rante, afferendo quindi al centro di se-
condo-terzo livello solo per conferma
ed eventuali approfondimenti. I farma-
ci a disposizione sono molti e ben co-
dificati, e la formulazione di una “sca-
letta” resta il gold standard per un ap-
proccio terapeutico completo e perso-
nalizzato. 

Indirizzo per corrispondenza:
Marco Pennesi
e-mail: pennesi@burlo.trieste.it
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MESSAGGI CHIAVE

� L’IA è una condizione emergente e
sempre più diagnosticabile in età pe-
diatrica.
� Eziologicamente nel bambino l’IA è
più frequentemente di natura seconda-
ria (non “essenziale”). La patologia re-
nale ne era la causa principale, ma
l’incremento del tasso di obesità ne sta
modificando l’epidemiologia, specie
nell’adolescente e nel giovane adulto.
� L’IA acuta/severa (crisi ipertensiva)
ha come prima scelta la nifedipina
(Ca-antagonista) e il labetalolo/car-
vedilolo (α/β-bloccanti).
� Per le forme croniche si impiegherà
in prima battuta, senza distinzioni, o
un calcio-antagonista, o un β-bloccan-
te, o un ACE-inibitore.
� È sempre consigliabile iniziare con
un solo farmaco alla dose più bassa,
da incrementare progressivamente fi-
no al raggiungimento dell’effetto tera-
peutico; l’associazione di più farmaci
potrà essere presa in considerazione
in caso di mancata risposta al primo
farmaco. I diuretici e i vasodilatatori
rappresentano una terapia di seconda
scelta.
� Il monitoraggio clinico e terapeutico
va considerato come ambulatoriale,
deferendo al centro gli accertamenti
diagnostici strumentali specifici (ad
esempio ECG ed ecocardiografia).
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APPENDICE 1: CENTILI PER LA PRESSIONE ARTERIOSA PER SESSO MASCHILE  

(U.S. Preventive Services Task Force. Screening for high blood pressure: recommendations and rationale. Rockville, Md.: Agency for Healthcare Research and 
Quality, 2003. Accessed online February 2, 2006, at: http://www.ahrq.gov/clinic/3rduspstf/highbloodsc/hibloodrr.htm.)
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APPENDICE 2: CENTILI PER LA PRESSIONE ARTERIOSA PER SESSO FEMMINILE  

(U.S. Preventive Services Task Force. Screening for high blood pressure: recommendations and rationale. Rockville, Md.: Agency for Healthcare Research and
Quality, 2003. Accessed online February 2, 2006, at: http://www.ahrq.gov/clinic/3rduspstf/highbloodsc/hibloodrr.htm.)
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