
L’ipertensione in età
pediatrica

Diagnosi

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. 
(2004). The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 
Pediatrics, 114, 555-576.



introduzione
• L’ipertensione in età pediatrica ha una prevalenza dell’1 -

3%,

• Conseguenze a breve e lungo termine
• Bambini piccoli ed adolescenti con ipertensione borderline 

hanno evidenza di ipertrofia ventricolare sn e manifestano
segni precoci di aterosclerosi

• La persistenza dell’ipertensione fino all’età adulta rappresenta
un importante fattore di rischio cardiovascolare

• La diagnosi precoce e la terapia hanno conseguenze positive 
sul rischio cardiovascolare e sullo stato di salute più in 
generale



DEFINIZIONE

• Gli standard di riferimento per la Pressione Arteriosa (PA) si basano
sul genere, sull’età e sull’altezza;

• Per l’altezza sono disponibili delle curve dei percentile nazionali ed
internazionali (es. CDC, 2000). 

• L’altezza del bambino è plottata sulla curva (in base a genere ed età) 
in modo da ottenere il percentile dell’altezza (5°, 10°, 25°, 50°, 75°, 
90°, o 95). 

• Il percentile dell’altezza viene plottato sulle tabelle NHBPEP per 
determinare in quale percentile si colloca il valore di PA rilevato

• I valori di PA > 90°C per età staturale sono considerati patologici



età  staturale 50°c
(1)
Esempio:
maschio, età 5 
anni, 
(2)

PA sistolica rilevata 115 mmHg: (> 90°c)

(3)



Metodo di rilevazione

• Il metodo da preferire è l’auscultazione

• I metodi oscillometrici in caso di valori patologici vanno confermati con 
l’auscultazione

• Il bambino dev’essere seduto con la schiena appoggiata e i piedi appoggiati
a terra, il braccio Dx è sostenuto, la fossa cubitale dev’essere all’altezza del 
cuore

• La coartazione aortica non può essere sospettata se si usa il braccio Sn

• Lo stetoscopio va posto medialmente sulla fossa cubitale sull’arteria e al di 
sotto del bordo inferiore del bracciale 

• L'uso della campana può consentire l'udito dei suoni più morbidi di 
Korotkoff







Quando misurare la PA

✓ Tutti i bambini di età > 3 anni

✓ Tutti i bambini di età < 3 anni con storia clinica complessa (NHBPEP, 
2004) 
o Complicanze neonatali inclusa la prematurità e la caterizzazione

dell’arteria ombelicale
o Cardiopatie congenite
o Malattie renali comprese le infezioni frequenti
o I pazienti trapiantati
o I pazienti con ipertensione endocranica
o I pazienti oncologici
o I pazienti trattati con farmaci che agiscono sulla pressione



Dimensioni adeguate 
del bracciale

• Scegliere un bracciale con una 
camera d'aria gonfiabile di 
larghezza che copra almeno il 
40% della circonferenza del 
braccio in un punto intermedio 
tra l'olecrano e l'acromion

• La lunghezza della camera d’aria 
dovrebbe coprire 80% al 100% 
della circonferenza del braccio

• Il rapporto larghezza / lunghezza 
della vescica deve essere 
almeno di 1: 2





• La PA Sistolica (PAS) è indicata dal primo suono K1 di Korotkoff

• Il quinto tono di Korotkoff che coincide con la scomparsa del suono
(K5) è la PA Diastolica (PAD)

• Nei casi in cui K5 persista a lungo, fino a 0 mmHg (spesso accade nel
bambino) K4 cioè l’attenuazione del suono indica la PAD



Stadiazione della PA

• Preipertensione:
• PAS e/o PAD tra 90°c e 95°c
• La PA va rilevata 2 volte durante la visita e si deve far 

riferimento alla media dei valori registrati

• Gli adolescenti con PA ≥ 120/80 mmHg sono
considerati in pre- ipertensione anche se il valore è < 
90°c.

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. 
(2004). The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 
Pediatrics, 114, 555-576.



• Centers for Disease Control and Prevention. National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES): physician examination 
procedures manual. 
http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes_09_10/physician.pdf

http://www.cdc.gov/nchs/data/nhanes/nhanes_09_10/physician.pdf


Pressione arteriosa per 
età PAS e/o PAD

Categorie

> 95°c ipertensione

90°c < PA < 95°c preipertensione

PA > 120/80 mmHg preipertensione



• Nella classificazione dell’ipertensione innanzitutto si aggiungono 5 
mmHg al 99°c ottenuto dalle tabelle NHBPEP (National High Blood Pressure Education 

Program)  considerando sesso, età staturale.

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. 
(2004). The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 
Pediatrics, 114, 555-576.



• Grado 1:
• PA tra 95° e 99°c (corretto)

• 2 misurazioni effettuate in due differenti visite con intervallo da 1 a 2 
settimane

• Grado 2:
• PA > 99°c (corretto)

• Il paziente sintomatico indipendentemente dal grado di ipertensione
va inviato ad un centro specialistico.

National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescents. 
(2004). The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. 
Pediatrics, 114, 555-576.



Valutazione e gestione
dell’ipertensione nel bambino e 

nell’adolescente



Obiettivi

• Valutazione delle cause eziologiche in particolare per le forme
secondarie,

• Valutazione delle comorbidità

• Valutazione dei danni d’organo



Ipertensione secondaria

• La causa più comune di ipertensione secondaria è quella renale o 
nefrovascolare

• Le forme secondarie sono molto più frequenti nei bambini molto piccoli,

• Nei bambini con ipertensione di grado 2 e/o con segni di patologie sistemiche
sono necessarie valutazioni approfondite e specialistiche



Cause di ipertensione cronica in età
pediatrica

Renali Vascolari Endocrine Miscellanea Farmaci

1. IRC
2. Glomerulopatie

croniche
3. Pielonefrite cronica
4. Uropatie ostruttive
5. Rene policistico
6. Nefropatia da 

reflusso
7. Nefropatia post-

trapianto
8. LES e altre malattie 

del connettivo

1. Lesioni dell’arteria 
renale

2. Trombosi della vena 
renale

3. Coartazione aortica
4. Neurofibromatosi
5. Vasculiti sistemiche
6. Sindrome di Williams

1. Feocromocitoma
2. S. Di Cushing
3. Sindrome 

adrenogenitale
4. Ipo-ipertiroidismo
5. Iperparatiroidismo 

primitivo
6. Iperaldosteronismo
7. Altre endocrinopatie

genetiche

1. Ipertensione 
primitiva

2. Displasia 
broncopolmonare

3. Ipertensione 
endocranica

4. Obesità
5. Apnee ostruttive
6. Sindrome di Turner

1. Ciclosporina/tacrolimo
2. Eritropoietina
3. Steroidi e anfetamine
4. Droghe sintetiche
5. Cocaina
6. PCP



Ipertensione primitiva (essenziale)

• Spesso pazienti con familiarità (fattori di rischio multipli)

• Spesso pazienti obesi



Anamnesi

• Anamnesi familiare
• Ipertensione
• Malattie cardiovascolari

• Dislipidemia
• Infarto
• Ictus

• Obesità
• Apnea ostruttiva
• Diabete
• Endocrinopatie familiari

• Anamnesi remota: 
• precedenti ricoveri
• Storia medica pregressa
• Traumatismi 
• Infezioni urinarie

• Farmaci assunti:
• Farmaci assunti
• Prodotti d banco
• Abuso di farmaci
• Supplementi nutrizionali

• Anamnesi alimentare e motoria

• Sonno (insonnia, risvegli notturni, 
sonno diurno)

• Ipertensione sintomatica:
• Cefalea
• Epistassi
• Diplopia
• Respiro corto
• Ridotte performances sportive
• Nausea, vomito (ipertensione acuta)



ESAME OBIETTIVO DEL BAMBINO CON 
IPERTENSIONE
• L’esame obiettivo è fondamentale anche se i segni clinici sono più

frequenti nelle forme secondarie

• La PA dev’essere misurata ad entrambi gli arti

• La PA dev’essere misurata ad entrambe le braccia e ad una gamba. 

• La PA è 10-20 mmHg più alta alle gambe. In caso contrario o se i polsi
femorali sono deboli bisogna sospettare una coartazione aortica

• Un deficit di crescita (peso, altezza, BMI) può indicare una patologia
sottostante

• Circa il 30% dei bambini con BMI > 95°c sono ipertesi



ESAMI DI LABORATORIO E DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

• ● A limited, screening evaluation is appropriate (Table 1)
• Urinalysis, urine culture
• BUN, creatinine, electrolytes CBC
• X X X X X X X X
• X X * *
• Other tests to consider, depending on history and physical exam: 

ambulatory BP moni- toring (best ordered/interpreted by a specialist), 
sleep study, drug screen. Note: Complicated medical histories, young 
children with stage 1 HTN, and any child or adolescent with stage 2 HTN 
may warrant further testing with input from a pediatric nephrologist or 
specialist in pediatric hypertension *Not indicated in the obese adolescent 
without other risk factors

Valutazione di laboratorio e radiologica

ESAME IN TUTTI I BAMBINI CON PA 
> 95°C

BAMBINI CON PA 90°C < PA < 95°C e comorbidità
(sovrappeso, diabete, malattie renali)

Esame urine, Urinocoltura X

Azotemia, creatinine, 
elettroliti

X

Emocromo con formula X

Ecografia renale X

Profilo lipidico X X

Glicemia a digiuno X X

Ecocardiogramma X

Fundus oculi X

Altre indagini comprendono: la valutazione del profilo pressorio delle 24 ore che va interpretato da uno specialista,
lo studio del sonno, lo screening per l’abuso di sostanze. Nei casi di di ipertensione di grado 1 e storia clinica complessa o 
ipertensione di grado 2 le ulteriroi indagini devono essere richieste da uno specialist nefrologo o specialista pediatra in 
ipertensione. 



Gestione della preipertensione

Peso se BMI > 95°c BMI target 85-94°c

Dieta Aumento frutta, verdure, 
fibra, latticini non grassi

Sodio 1.2 grammi (4-8 anni)
1.5 grammi (> 8 anni)

Attività 30-60 minuti

TV, computer, video game < 2 ore



PARTICIPAZIONE AGLI SPORT 

• La partecipazione agli sport dev’essere limitata solo in caso

di ipertensione di grado 2 non ben controllata (AAP, 1997) 

ma raccomandata in tutti gli altri casi



Terapia farmacologica

L’uso di terapia farmacologica è indicata nei seguenti casi:

• Ipertensione secondaria

• Presenza di danni d’organo

• Diabete (tipo 1 e 2)

• Ipertensione persistente nonostante gli interventi non farmacologici

• Presenza di altri fattori di rischio cardiovascolare

• È necessario rivolgersi ad un clinico esperto in ipertensione pediatrica 
per iniziare la terapia



Principi base della terapia farmacologica
• La terapia è iniziata con un singolo farmaco
• Normalmente si utilizzano (oltre ai diuretici, prima scelta):

• ACE inibitori
• Agonisti recettoriali dell’angiotensina
• Alfa e beta bloccanti
• Inibitori dei canali del calcio
• Alfa agonisti centrali
• Alfa agonisti periferici
• Vasodilatatori

• Qualunque farmaco va iniziato alle dosi minime raccomandate, effettuando
successivamente incrementi fino a raggiungere il target

• Quando viene raggiunto il dosaggio massimo consentito o compaiono
effetti avversi si deve utilizzare un secondo farmaco appartenente ad una
diversa classe terapeutica



Target terapeutici

• Per i bambini con ipertensione primitiva senza danno
d’organo:
✓PA < 95°c per età sesso ed altezza

• Per i bambini con IRC, diabete o danno d’organo
✓PA < 90°c



MONITORAGGIO DELLA TERAPIA 
FARMACOLOGICA
• Il follow-up richiede uno stretta collaborazione con lo specialista in 

ipertensione infantile e un corretto programma di consulenze,

• Gli esami di follow-up devono tener conto delle specificità di ogni
farmaco

• Va comunque sempre posta attenzione alla riduzione del peso, 
all’attività fisica alla dieta e al consumo di sodio,

• Una riduzione dei dosaggi o la sospensione (in casi selezionati) vanno
considerati in caso di raggiungimento dei target terapeutici



TABLE 2. Antihypertensive drugs for outpatient management of 
hypertension in children and adolescents, ages 1-17

Class of Medication Drugs Comments

ACE Inhibitori Benzapril, 
Captopril, Enalapril, 
Fosinopril, 
Lisinopril, Quinapril

1. Contraindicated in pregnancy; females of childbearing age should use reliable contraception.
2. Check serum potassium, creatinine periodically. 3. Cough and angioedema are reportedly less 

common with newer members of this class than with captopril.
3. Benzapril, enalapril, and lisinopril labels contain information on the preparation of a suspension; 

captopril may also be compounded into a suspension.
4. FDA approval for ACE inhibitors with pediatric labeling is limited to children ? 6 y and to children 

with creatinine clearance ? 30 ml/ min/1.73 m2.

Angiotensin-receptor
blocker (ARB)

Irbestan, Losartan 1. All ARBs are contraindicated in pregnancy; females of childbearing age should use reliable 
contraception.
2. Check serum potassium, creatinine periodically. 3. Lostartan label contains information on the 
preparation of a suspension.
4. FDA approval for ARBs is limited to children ? 6 y of age and to children with creatinine clearance ? 30 
ml/min/1.73m2.

alfa - and beta -blocker Labetalol Atenolol, 1. Asthma and overt heart failure are contraindications. 
2. Heart rate is dose limiting. 
3. May impair athletic experience. 
4. Should not be used in insulin-dependent diabetics.

beta-blocker Atenolol,
Bisoprolol/HCTZ 
Metoprolol, 
Propanolol

1. Non cardioselective agents (propanalol) are contraindicated in asthma and heart failure.
2. Heart rate is dose limiting. 
3. May impair athletic experience. 
4. Not used in insulin-dependent diabetics. 
5. A sustained-release formulation of propanolol is available that is dosed once-daily.



TABLE 2. Antihypertensive drugs for outpatient management of 
hypertension in children and adolescents, ages 1-17. Adapted with 
permission from NHBPEP, 2004

Class of Medication Drugs Comments

Calcium channel
blocker

Amlodipine, 
Felodipine, 
Isradipine,
Extended-release 
nifedipine

1. Amlodipine and isradipine can be compounded into stable extemporaneous suspensions.
2. Felodipine and extended-release nifedipine tablets must be swallowed whole.
3. Isradipine is available in both immediate-release and sustained- release formulations; sustained-
release form is dosed QD or BID.
4. May cause tachycardia.

Central alfa-agonist Clonidine 1. May cause dry mouth and sedation. 2. Transdermal preparation also available. 3. Sudden cessation of 
therapy can lead to severe rebound HTN.

Diuretic Hydrochlorothiazid
e, Chlorthalidone, 
Furosemide, 
Spironolactone, 
Triamterene, 
Amiloride

1. All patients treated with diuretics should have electrolytes monitored shortly after initiating therapy 
and periodically thereafter.
2. Useful as add-on therapy in patients being treated with drugs from other drug classes.
3. Potassium-sparing diuretics (spironolactone, triamterene, amiloride) may cause severe hyperkalemia, 
especially if given with ACE inhibitor or ARB.
4. Furosemide is labeled only for treatment of edema but may be useful as add-on therapy in children 
with resistant hypertension, particularly in children with renal disease.
5. Chlorthalidone may precipitate azotemia in patients with renal diseases and should be used with 
caution in those with severe renal impairment.

Peripheral
alfa-agonist
Vasodilator

Doxazosin, 
Prazosin, Terazosin
Hydralazine, 
Minoxidil

1. Tachycardia and fluid retention are common side effects. 
2. Hydralazine can cause a lupus-like syndrome in slow acetylators. 
3. Prolonged use of minoxidil can cause hypertrichosis. 
4. Minoxidil is usually reserved for patients with hypertension resistant to multiple drugs.
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NUOVI CRITERI
2017 AAP Guidelines for 
Childhood Hypertension

Joseph T. Flynn, MD, MS, FAAP
Professor of Pediatrics, University of Washington

Chief, Division of Nephrology, Seattle Children’s Hospital



Aumenta l’allerta sull’ipertensione (HTN) in 
età pediatrica
Con il “2004 Fourth Report”

• Il 3.5% dei bambini è ipertesa; un altro 10%–11% ha valori pressori
elevati.

• L’aumento di prevalenza è legato all’obesità

• L’ipertensione aumenta il rischio cardiovascolare in età adulta

• Anche i bambini con IPA mostrano segni di invecchiamento precoce
CV



2017 AAP Guidelines for Childhood 
Hypertension

• La prevalenza stimata di pazienti di pazienti con pressione elevata o ipertensione
sale dall’11, 8% al 14,2%

• Metà dei pazienti prima classificati in stadio di “pre- ipertensione” con la vecchia
classificazione sono ora ricollocati nel Gruppo dei pazienti in stadio 1 di 
ipertensione

• I pazienti riclassificati nei gradi superiori di ipertensione hanno più
frequentemente: BMI elevato, anomalie del profile lipidico, HbA1c elevate, 

• Questi pazienti rappresentano una popolazione ad alto rischio cardiovascolare
che richiede un monitoraggio nel tempo.



Modifiche maggiori rispetto al «Fourth 
Report”

• EBM più rigoroso

• Modifiche della definizione di IPA e allineamento American Heart 
Association (AHA)/American College of Cardiology (ACC) guideline

• Nuovi range di normalità basati su bambini normopeso

• Tabelle di screening semplificate



Nuovi criteri EBM



Modifica dei criteri diagnostici (1-18 anni)

• Vengono considerate le seguenti categorie:

• PA >90°c → pressione elevata

• cut-points per 
gli stadi 1 e 2 dell’ HTN → semplificati

• cut-points per gli adolescenti
≥13 years → sono gli stessi delle nuove linee guida

AHA/ACC adult HTN g



Definizione di Ipertensione (AAP, 2017)
Definizione aggiornata dei cutt-point e stadi

Bambini 1-13 anni Bambini > 13 anni

Normale < 90°c < 120/< 80 mmHg

PA elevata ➢ >90°c < 95° c o 
➢ da 120/80 mmHg a < 95°c 

(qualsiasi valore inferiore)

Da 120/< 80 a 129/< 80 
mmHg

Stadio 1 
ipertensione

➢ >90°c < 95° + 12 mmHg o 
➢ da 130/80 a 139/89mmHg 

(qualsiasi valore inferiore)

da 130/80 a 139/89 
mmHg

Stadio 2 
ipertensione

➢ 95°c + 12 mmHg o 
➢ > 140/90 mmHg (qualsiasi valore 

inferiore)

> 140/90 mmHg

Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, et al., and AAP Subcommittee on Screening and Management of High Blood Pressure in Children. Clinical practice guideline for screening and 
management of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904



Definizione (NHBPEP)

• Grado 1:
• PA tra 95° e 99°c (corretto)

• 2 misurazioni effettuate in due differenti visite con intervallo da 1 a 2 
settimane

• Grado 2:
• PA > 99°c (corretto)

• Il paziente sintomatico indipendentemente dal grado di ipertensione
va inviato ad un centro specialistico.



Definizione di ipertensione nei neonati e nei
lattanti (0-1 anno)
• Molti fattori condizionano la PA nei neonati rendendo difficile una 

precisa definizione.

• I valori normali per i neonati di 26–44 settimane di età post-mestruale
sono stati pubblicati * e possono essere utilizzati per individuare i 
neonati con ipertensione. 

• Le curve della “2nd Task Force Report” possono essere usate per i 
bambini da 1 a 12 mesi.

* Dionne JM, Abitbol CL, Flynn JT. Hypertension in infancy: diagnosis, management and outcome. Pediatr Nephrol. 2012;27(1):17–32





Dionne JM, Abitbol CL, Flynn JT. Hypertension in infancy: 
diagnosis, management and outcome. Pediatr Nephrol. 
2012;27(1):17–32



New Normative Blood Pressure Tables

• Le tabelle del “4th Report” sono state ottenute dai valori pressori di 
circa ~70.000 soggetti sani

• Molti bambini erano obesi o in sovrappeso

• L’inclusione di questi soggetti ha determinato un bias (valori normali più
elevati)

• Sono diponibili nuove tabelle di normalità basate sulle rilevazioni
effettuate su ~50.000 bambini normopeso.



New Blood Pressure Tables









Tabella semplificata della PA

• Le tabelle di normalità
complete sono di difficile 
consultazione

• Portano ad una sottostima
della prevalenza di 
ipertensione

• Sono state create delle
tabelle semplificate per lo 
screening dell’ipertensione
basate sul 90°c per bambini 
al 50° c di altezza



Valori di riferimento

• Confronto tra “IV report 
e le curve di riferimento
“US guidelines 2017” 
95°c

• 95° c per la PA sistolica e 
diastolica (mediana per la 
statura nei maschi.



La diagnosi di ipertensione è un processo 
complesso
• Normalmente la diagnosi di ipertensione non viene fatta

• non viene precisata la metodologia usata (solo 26% dei casi)



Performance of 11 simplified methods

• When pooling individual data from the 7 countries, all 11
simplified methods performed well in screening high BP

• high AUC (0.84-0.98)

• high sensitivity (0.69-1.00)

• high specificity (0.87-1.00)

• high NPV (≥0.98)

• However: PPV low for most simplified methods



Misurazione della PA: frequenza

• Non è chiaro a partire da quale età si debba misurare
la PA di routine

• I dati della letteratura suggeriscono un inizio precoce
• Le nuove linee guida per il momento non modificano

la precedente raccomandazione di iniziare a partire
dai 3 anni di età

• È raccomandata una misurazione annuale in assenza
di altri fattori di rischio



Frequenza di misurazione della PA



Frequenza di misurazione della PA

• La PA dev’essere misurata in tutti i bambini ed 
adolescenti di età ≥3 anni ad ogni visita di controllo in 
presenza di

• Obesità
• Assunzione di farmaci che aumentano la PA
• Patologie renali
• Storia di coartazione o ostruzione aortica
• Diabete



Ripetizione delle misurazioni

• La PA può variare notevolmente nell’intervallo tra le 
visite o durante la stessa visita

• Sono molti i fattori che possono portare a single 
misurazioni elevate di PA

• Di conseguenza è opportuno:
• Ripetere le misurazioni durante la stessa visita
• Ottenere multiple misurazioni in tempi diversi prima di 

diagnosticare l’ipertensione



Diagnosi di ipertensione

La diagnosi di ipertensione può essere fatta ambulatorialmente da un 
professionista allenato quando un bambino o un adolescente presenta
3 misurazioni confermate ambulatorialmente ≥95° c * in tre differenti
visite.

* ≥130/80 in adolescenti di età ≥13 anni.



Determinazione della pressione.

A. Individuare l’acromiom. 

B. Posizionare correttamente 
il metro sull’acromiom. 

C. Posizione scorretta. 

D. Individuare il punto medio 
dell’arto superiore.



• Pickering TG, Hall JE, Appel LJ, et al. Recommendations for blood 
pressure measurement in humans and experimental animals: part 1: 
blood pressure measurement in humans: a statement for 
professionals from the Subcommittee of Professional and Public 
Education of the American Heart Association Council on High Blood 
Pressure Research. Circulation. 2005;111(5):697–716.

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15699287

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15699287


Misurazione e stadiazione della PA
Far sedere correttamente il paziente e misurare 
la PA con metodo auscultatorio o oscilloscopico

PA > 90° c

La media è 
> 90°c

La misurazione è 
stata ripetuta con 

metodo 
auscultatorio

La media è > 
90°c

Rimisurare 2 volte e calcolare la 
media

PA normale

Rimisurare 2 volte e calcolare la media

Effettuare la 
stadiazione

si

si

si

si

no

no

no



Patient Evaluation and Management by
Blood Pressure Level

Categorie
Frequenza 
misurazione PA

Consigli 
stili di vita

PA arti 
sup. e inf.

Holter 
PA

Valutazione 
diagnostica

Iniziare 
terapia

Considerar
e sub-
specialista

Normale annuale X

PA elevata • Misurazione iniziale
• Seconda misurazione 6 

mesi
• Terza misurazione 6 mesi

X
X

X

X

X X X

Stadio 1 • Misurazione iniziale
• Seconda misurazione 1-2 

sett.
• Terza misurazione 3 mesi

X
X

X
X

X X X X

Stadio 2 • Misurazione iniziale
• Seconda misurazione: 

ripetere/inviare al sub 
specialista (1 sett)

X
X X X X X X



Gestione della PA in ambulatorio

• Se la pressione è normale o normalizza dopo ripetute misurazioni (< 
90°c) non sono necessarie ulteriori misurazioni supplementari

• Fornire raccomandazioni standard sugli stili di vita (nutrizione, sonno, attività
fisica).

• Rivalutare il paziente nelle visite di routine.



Gestione ambulatoriale:
Pressione elevata
1. Se la PA è elevata:

• Raccomandazione stili di vita ad 
ogni visita

• Verifica PA a 6 mesi
(auscultazione)

2. Se la PA è elevata dopo 6 mesi:
• Misurare la PA agli arti inferiori e 

superiori

• Rivalutare dopo 6 mesi
(auscultazione)

3. Se PA è ancora elevata dopo
12 mesi:
• Eseguire holter PA

• Valutazione diagnostica

• Consulenza sub-specialistica

• In caso di normalizzazione in 
qualsiasi punto riprendere
screening annual



Gestione ambulatoriale:
ipertensione stadio 1 (IPA-S1)
1. In caso di IPA-S1 con paziente

asintomatico
• Raccomandazioni sugli stili di vita 

ad ogni visita

• Rivalutare PA dopo 1–2 sett. 
(auscultazione)

2. Se confermato dopo 1-2 sett. 
• Misurare la PA agli arti inferiori e 

superiori

• Rivalutare PA ogni 3 mesi
(auscultazione)

3. Se la IPA-S1 è ancora 
presente dopo 3 visite:
• Eseguire Holter PA prima della 

valutazione diagnostica

• Valutazione diagnostica 

• Valutare invio dallo specialista

• Iniziare terapia



Gestione ambulatoriale:
ipertensione stadio 2 (IPA-S2)
1. In caso di IPA-S2  e paziente 

asintomatico:
• Raccomandazioni sugli stili di vita ad 

ogni visita

• Misurare la PA agli arti inferiori e 
superiori

• Rivalutare PA (auscultazione) ed 
inviare allo specialista entro 1 sett.

2. Se dopo una settimana i valori 
pressori sono ancora allo 
stadio 2
• Holter pressorio (prima della 

valutazione diagnostica)

• Valutazione diagnostica

• Considerare invio allo specialista

• Iniziare terapia

Se la PA supera il 95°c di un valore > 30 mmHg (o >180/120 nell’adolescente), inviare al dipartimento di emergenza.



Metodo Oscillometrico vs Metodo 
Auscultatorio

• I valori di riferimento si basano sul metodo
auscultatorio

• Tuttavia gli strumenti basati su metodiche
oscillometriche sono comunemente usati in molti
studi medici.

• Ci sono molti vantaggi percepiti,
• Sono note molte inaccuratezze.



Metodo Oscillometrico vs Metodo 
Auscultatorio

• Gli strumenti basati sul metodo oscillometrico possono
essere usati per lo screening nei bambini ed adolescenti

• Devono essere usati strumenti validati in età pediatrica

• Se si sospetta IPA le misurazioni vanno confermate con 
l’auscultazione



Holter pressorio

• I pazienti devono indossare l’holter
durante 24 ore

• Letture ogni 20–30 min

• I valori di PA vengono registrati in 
tutti gli ambienti:

• Casa, scuola, lavoro
• sonno, veglia

• L’holter PA permette di rilevare:
• Le misurazioni extra-ambulatoriali

• Il ritmo circadiano



Pattern di ipertensione valutati con metodo
auscultatorio e holter

Holter PA PA ambulatoriale

PA normale Normale Normale

Ipertensione Elevata Elevata

Ipertensione da 
camice bianco

Normale Elevata

Ipertensione 
occulta

Elevata Normale



ABPM – Ambulatory Hypertension



Holter PA

• L’utilizzo è in aumento.

• Sono disponibili standard di normalità basati su età, sesso e altezza.

• Sono disponibili delle line guida per l’utilizzo.*

• Il “Fourth Report” del 2004 non ne consiglia l’utilizzo.

*Flynn JT, Daniels S, Hayman L, et al. Update: ambulatory blood pressure monitoring in children and 
adolescents: a scientific statement from the American Heart Association. Hypertension. 2014;63(5):1116–1135



Valori pressori medi diurni misurati con 
holter

Graph of mean daytime diastolic ambulatory blood pressure (BP) for girls according to height in the Central European pediatric ambulatory
blood pressure monitoring database. DBP indicates diastolic blood pressure. Modifid from. Wühl et al.



Holter PA

• Sono disponibili novi dati riguardo:
• Ipertensione da camice bianco

• Ipertensione occulta

• L’associazione con i danni d’organo

• L’uso nelle popolazioni ad alto rischio: CVD, diabete mellito, coartazione 
aortica, trapianto d’organo

• Impatto costo efficacia nella popolazione pediatrica con IPA



Holter PA per confermare l’ipertensione

• L’holter PA può essere usato per confermare l’IPA nei
bambini (≥ 1 anno) ed adolescenti con valori di PA 
ambulatoriali elevati o IPA-S1 dopo 3 visite
ambulatoriali.



Holter PA e “White Coat” Hypertension

• La diagnosi si basa sulla presenza di una pressione

media sistolica (SBP) e diastolica (DBP) <95°c



Holter pressorio nelle condizioni ad alto 
rischio

• L’holter pressorio andrebbe eseguito di routine nelle
popolazioni ad alto rischio per accertare

• La severità dell’IPA
• Anomalie del ritmo circadiano che si correlano al danno

d’organo



Condizioni ad alto rischio per le quali l’holter PA è utile

Condizione Razionale

Ipertensione secondaria IPA severa e IPA notturna aumenta il rischio di danno d’organo

Patologie croniche renali La valutazione dei valori medi pressori e di quelli notturni ritarda la progressione del danno renale

DMT1 e DMT2 Il controllo dei pattern pressori anomali ritarda la comparsa di microalbuminuria

Trapianto di organi solidi La valutazione dei valori medi pressori e di quelli notturni permette un miglior controllo della PA

Obesità Permette di valutare l’ipertensione da camice ed occulta

OSAS Mancata riduzione notturna e accentuato rialzo mattutino

Coartazione aortica 
(corretta)

Utile per valutare le forme persistenti di ipertensione e le forme occulte

Sindromi genetiche
NF, Turner, Williams, 
coartazione

L’IPA associata ad aumentata «stiffness» arteriosa può essere evidente solo durante l’attività fisica 

Pazienti in terapia per IPA Permette di valutare il controllo dei valori di PA nelle 24 ore

Ex pretermine Valuta l’assenza di riduzione notturna

Ricerca Permette di ridurre le dimensioni del campione



Misurazione della PA a domicilio

• Non è sufficientemente
attendibile rispetto alla
misurazione ambulatoriale o 
all’holter per fare diagnosi di IPA.

• Problemi pratici:
• Pochi valori normali

• Pochi devices validati per i 
bambini

• Limitate dimensioni delle cuffie

• Manca un consenso sul numero di 
rilevazioni e sui tempi necessary 
per valutare la pressione arteriosa 
domiciliare



Misurazione della PA a domicilio

• Se ne sconsiglia l’uso per diagnosticare l’ipertensione, l’ipertensione
occulta e l’ipertensione da camice bianco

• Ha una valenza aggiuntiva quando l’IPA è già stata diagnosticata



Misurazione della PA a domicilio

• È comunque utile per fine di screening e monitoraggio (anche nelle
scuole).

• É conveniente e facilmente ripetibile.

• I risultati differiscono rispetto alla misurazione ambulatoriale e 
all’holter

• È di uso commune per il monitoraggio domiciliare della terapia.*

*Woroniecki RP, Flynn JT. How are hypertensive children evaluated and managed? A survey of North American pediatric nephrologists. Pediatr Nephrol. 2005;20(6):791–797



Misurazione della PA a scuola

• Esistono poche evidenze.

• Non può pertanto essere raccomandata.

• Potrebbe costituire un sistema efficace di screening e di monitoraggio
per i pazienti già diagnosticati



Ipertensione primitiva
• Negli USA l’ipertensione è prevalentemente associata a:

• Età > 6 anni

• Anamnesi positiva per ipertensione arteriosa

• Obesità/sovrappeso

• La gravità dell’ipertensione è simile nelle forme primitive e secondarie

• L’ipertensione diastolica è predittiva di causa secondaria

• L’ipertensione sistolica è predittiva di ipertensione primaria



Ipertensione primaria

In assenza di sintomi o segni suggestivi di ipertensione

secondaria I bambini ≥6 anni di età e gli adolescenti non 

richiedono ulteriori indagini se hanno un’anamnesi familiare

positiva per ipertensione, sono in sovrappeso o obesi.



Cause secondarie: Ipertensione reno-
vascolare

Le casistiche retrospettive dimostrano che:
•Le anomalie parenchimali o strutturali del 
parenchima renale sono responsabili del 34%–
76% dei casi

•Le forme nefro-vascolari del 12%–13% 
•Le cause renali sono più probabili tra i bambini



Cause secondarie: Coartazione aortica

• La coartazione aortica è 
caratterizzata da un 
restringimento aortico a livello
dell’istmo aortico. 

• I bambini affetti da alcune
sindromi sono a rischio di 
coartazione addominale:

• neurofibromatosi, syndrome di 
Williams, syndrome di Alagille e 
arterite di Takayasu.

• La prevalenza di IPA nei pazienti
con storia di intervento per 
coartazione aortica è del 17% -
77%, anche senza evidenza di 
ricoartazione. 

• L’uso dell’holter è fortemente
incoraggiato in questi casi.



Valutazione del paziente

•Stabilita la diagnosi il
paziente va valutato
per:
• Determinare l’eziologia
• Valutare le comorbidità

•La valutazione deve
includere: 
• Anamnesi familiare
• Esame fisico
• Le indagini di 

laboratorio e lo studio 
per immagini



Anamnesi ed esame obiettivo

• È opportune ottenere:
• Storia perinatale

• Anamnesi nutrizonale

• Attività fisica

• Anamnesi psicosociale

• Anamnesi familiare

• Esame obiettivo:
• Per segni suggestivi di ipertensione secondaria



Segni suggestivi di IPA secondaria o danno d’organo

Body System Finding, History Possible Etiology

Vital signs
Tachycardia

Hyperthyroidism
PCC
Neuroblastoma

Decreased lower extremity pulses; drop in BP from upper to lower 
extremities

Coarctation of the aorta

Eyes
Proptosis Hyperthyroidism

Retinal changesa Severe HTN, more likely to be associated with 
secondary HTN

Ear, nose, 
throat

Adenotonsillar hypertrophy SDB

History of snoring Sleep apnea

Height, weight
Growth retardation Chronic renal failure
Obesity (high BMI) Cushing syndrome
Truncal obesity Insulin resistance syndrome

Head, neck

Elfin facies Williams syndrome
Moon facies Cushing syndrome
Thyromegaly, goiter Hyperthyroidism
Webbed neck Turner syndrome

Adapted from Flynn JT. Evaluation and management of hypertension in childhood. Prog Pediatr Cardiol. 2001;12(2):177–188; National High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension Control in 
Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004;114(2):555–576.

a Findings that may be indicative of end organ damage related to HTN.



Segni suggestivi di IPA secondaria o danno d’organo
Body System Finding, History Possible Etiology

Acne, hirsutism, striae
Cushing syndrome
Anabolic steroid abuse

Café-au-lait spots Neurofibromatosis
Adenoma sebaceum Tuberous sclerosis
Malar rash Systemic lupus
Acanthosis nigricans T2DM

Hematologic
Pallor

Renal disease
Sickle cell anemia

Chest, cardiac

Chest pain
Heart diseasePalpitations

Exertional dyspnea
Widely spaced nipples Turner syndrome
Heart murmur Coarctation of the aorta

Friction rub
Systemic lupus (pericarditis)
Collagen vascular disease

Apical heavea LVH
Adapted from Flynn JT. Evaluation and management of hypertension in childhood. Prog Pediatr Cardiol. 2001;12(2):177–188; National High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension 
Control in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004;114(2):555–576.

http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2017/08/21/peds.2017-1904.figures-only#fn-25


Segni suggestivi di IPA secondaria o danno d’organo
Body System Finding, History Possible Etiology

Neuroblastoma
PCC

Epigastric, flank bruit RAS

Palpable kidneys
Polycystic kidney disease
Hydronephrosis
Multicystic dysplastic kidney

Genitourinary

Ambiguous or virilized genitalia Congenital adrenal hyperplasia
Urinary tract infection

Renal disease
Vesicoureteral reflux
Hematuria, edema, fatigue
Abdominal trauma

Extremities
Joint swelling

Systemic lupus
Collagen vascular disease

Muscle weakness
Hyperaldosteronism
Liddle syndrome

Neurologic, 
metabolic

Hypokalemia, headache, dizziness, polyuria, nocturia Reninoma

Muscle weakness, hypokalemia Monogenic HTN (Liddle syndrome, GRA, AME)
AME, apparent mineralocorticoid excess; GRA, glucocorticoid-remediable aldosteronism. Adapted from Flynn JT. Evaluation and management of hypertension in childhood. Prog Pediatr Cardiol. 2001;12(2):177–188; 
National High Blood Pressure Education Program Working Group on Hypertension Control in Children and Adolescents. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children 
and adolescents. Pediatrics. 2004;114(2):555–576.



ESAMI DI LABORATORIO E DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
TABLE 1. Laboratory and radiologic evaluation Test

ESAME IN TUTTI I BAMBINI CON PA 
> 95°C

BAMBINI CON PA 90°C < PA < 95°Ce comorbidità
(sovrappeso, diabete, patologia renale)

Esame urine, Urinocoltura X

Azotemia, creatinina, 
elettroliti

X

Emocromo con formula X

Ecografia renale X

Profilo lipidico X X

Glicemia a digiuno X X

Ecocardiogramma X

Fundus oculi X

Altre indagini comprendono: la valutazione del profilo pressorio delle 24 ore che va interpretato da uno specialista,
lo studio del sonno, lo screening per l’abuso di sostanze. Nei casi di di ipertensione di grado 1 e storia clinica complessa o 
ipertensione di grado 2 le ulteriori indagini devono essere richieste da uno specialista nefrologo o pediatra specialista in 
ipertensione. 



Screening Tests
Popolazione in esame Esami di screening

Tutti i pazienti • Analisi urine
• Panel biochimico compresi gli elettroliti, azotemia e la creatinina
• Profilo lipidico (a digiuno o dopo pasto per includere HDL-c e TOT-c
• Eco reni (età < 6 anni e analisi urine o funzione renale anomala)

Obesi (BMI > 95°c) HbA1c
SGOT, SGPT (screening per steatosi epatica)
Profilo lipidico a digiuno

Esami opzionali sulla base 
dell’esame obiettivo e dello 
screening iniziale

FPG
TSH
Sostanze da abuso
Studio del sonno (se russamento, sonnolenza diurna o storia di apnee)



Ipertofia ventricolare sinistra (LVH) ed 
ecocardiografia

• La prevalenza di LVH è del 30%–40% nei bambini con IPA

• La LVH aumenta il rischio CV indipendentemente dalla
presenza di IPA o di BMI aumentato

• Il “Fourth Report” raccomanda di eseguire
l’ecocardiogramma al momento della diagnosi di IPA e in 
caso di LVH di iniziare la terapia antiipertensiva e il
follow-up ecocardiografico per valutare l’efficacia della
terapia.



Ecocardiografia
• Si raccomanda di eseguire lo studio ecocardiografico

prima di intraprendere la terapia farmacologica per 
valutare i danni d’organo



Ipertofia ventricolare sinistra (LVH) ed 
ecocardiografia
• La definizione di LVH aggiornata è così definita:

• >51 g/m2 (maschi e femmine; età > 8 anni)

• >115 g/ m2 superficie corporea nei maschi, >95 g/ m2 s.c. nelle femmine

• L’echocardiografia va ripetuta in caso di danno d’organo o di alterata
funzione

• In assenza di LVH l’ecocardiografia non va ripetuta.

Hansen ML, Gunn PW, Kaelber DC. Underdiagnosis of hypertension in children and adolescents. JAMA. 
2007;298(8):874–879



Obiettivo generale della terapia

• Raggiungere livelli di PA che
• Riducano il rischio di danno d’organo

• Riducano il rischio di PIA e CVD in età adulta

• Raggiungere livelli ottimali di PA: 

• <90°c nei bambini o < 130/80 mmHg in adolescenti ≥ 13 anni.



Interventi sugli stili di vita

• Al momento della diagnosi di IPA

• Il pediatra deve fornire indicazioni su una dieta DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) e raccomandare attività fisica
moderata-vigorosa per 3-5 giorni a settimana della durata di 30-60 
min per sessione.



Terapia farmacologica

• Va prescritta dopo 6 mesi se:
• le modifiche allo stile di vita 

hanno fallito
• L’IPA è sintomatica
• L’IPA è allo stadio 2 senza fattori

chiaramente modificabili

• I farmaci di prima scelta 
includono:

• ACE-inibitori o Bloccanti del 
recettore dell’angiotensina (ARB)

• Calcio antagonisti long-acting
• Diuretici tiazidici

• Nella malattie renali croniche 
(CKD) o nel diabete:

• ACE-inibitori o Bloccanti del 
recettore dell’angiotensina (ARB)



Follow-Up terapeutico e monitoraggio

• I pazienti trattati con farmaci antiipertensivi devono essere visti ogni
4–6 weeks per adeguare la dose finché i target terapeutici siano
raggiunti quindi ogni 3–4 mesi.

• I pazienti per i quali si interviene solo sugli stili di vita vanno rivisti
ogni 3-6 mesi per valutare gli effetti di tale approccio e per rivalutare
la necessità di intraprendere terapia farmacologica.



Holter pressorio

• L’Holter pressorio (Ambulatory Blood Pressure 
Monitoring – ABP) può essere utilizzato per 
monitorare l’efficacia della terapia specialmente nei
casi in cui il controllo pressorio non è adeguato.



Malattie renali croniche

• La pressione arteriosa va misurata ad ogni visita
medica.

• I bambini ed adolescenti con Malattie renali croniche
e IPA devono avere una pressione arteriosa media 
(holter 24 h) <50°c.

• I bambini ed adolescent con Malattie renali croniche e 
IPA devono effettuare l’Holter pressorio ogni anno.



Diabete

• I bambi ed adolescenti con diabete vanno valutati ad ogni visita e 
trattati se la PA è ≥95°c o >130/80 mmHg negli adolescenti ≥13 anni



L’ipertensione negli atleti

• Non ci sono evidenze di associazione tra ipertensione e morte
improvvisa.

• L’attività fisica fa parte della terapia dell’IPA.

• Il trattamento dell’IPA migliora le prestazioni sportive

• Tuttavia l’attività sportive agonistica va sconsigliata qualora siano
presenti danni d’organo finchè la PA non è sotto completo controllo.



L’ipertensione negli atleti

• Bambini ed adolescenti possono partecipare ad attività agonistiche se 
sono stati esclusi i danni d’organo e valutati gli altri fattori di rischio
CV.

• Bambini ed adolescenti con IPA devono avere valori pressori inferiori
allo stadio 2 prima di partecipare a sport competitivi



Punti chiave delle nuove linee guida

• Modifiche della classificazione

• Le tabelle di normalità e di screening sono state riviste

• Holter pressorio per la conferma di IPA e nelle popolazioni speciali

• Obiettivi terapeutici più bassi e Prevenzione della LVH


