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Lanalisi dei piu recenti dati demografi-
ci dei paesi industrializzati mostra 1’ineso-
rabile tendenza all’invecchiamento della po-
polazione. Le proiezioni dell’'US Census
Bureau relativi alla distribuzione dell’eta
nella popolazione americana prevedono che
gli ultrasessantacinquenni nel 2040 costi-
tuiranno il 20.5% della popolazione globa-
le. Considerando che attualmente la spesa per
questo gruppo di soggetti ¢ responsabile di
oltre i1 40% della spesa sanitaria totale ¢ ra-
gionevole prevedere che questa tendenza
demografica comportera risvolti importan-
ti di natura economica. Una recente analisi
di dati italiani ha previsto una crescita degli
ultraottantenni nei prossimi 40 anni dagli
attuali 1.6 milioni fino a 4.6 milioni; per
questo motivo tale popolazione dei “grandi
vecchi” viene definita come classe “emer-
gente” dal punto di vista demografico.

Caratteristichedella malattia coronarica

La malattia coronarica rappresenta la
principale causa di mortalita e morbilita de-
¢li uomini e delle donne di eta > 75 anni: si
stima che il 30% dei soggetti con eta > 80
anni sia affetta da cardiopatia ischemica e che
il 50% di essi andra incontro a morte per que-
sta patologial.

Nelle scelte che ci troviamo ad operare
nella gestione di un paziente anziano, biso-
gna tenere conto di alcune problematiche
affatto particolari relative alla patologia co-
ronarica: la sintomatologia di presentazione
¢ spesso intricata, la malattia coronarica € pit
diffusa, la tolleranza ai farmaci € variabile e
gli effetti collaterali pill frequenti e pill gra-
vi, il rischio delle procedure interventistiche
sicuramente piu elevato rispetto ai pazienti
piu giovani, ancorché in riduzione.

Frequentemente sono i pazienti anziani
a giungere all’osservazione medica con i ri-
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tardi maggiori — sia per una diminuita per-
cezione del dolore che per motivazioni “lo-
gistiche” — e questo comporta una maggio-
re incidenza di scompenso e di shock ed an-
che una riduzione del beneficio prevedibile
da un’eventuale rivascolarizzazione mecca-
nica o farmacologica.

Dal punto di vista strettamente angio-
grafico I’anziano presenta peculiarita ben
note: piu alta incidenza di patologia del tron-
co comune e dei tre vasi, vasi calcifici e tor-
tuosi pit difficili da aggredire.

Strategia terapeutica

La valutazione della migliore strategia te-
rapeutica da adottare nei pazienti anziani €
rilevante non solo per il singolo soggetto, ma
anche per la societa, in considerazione dei co-
sti sempre pil elevati dei trattamenti attua-
li. II carico gestionale che deriva dalla ne-
cessita di curare pazienti di etd sempre piu
avanzata ¢ in cosi palese aumento da non ri-
chiedere sofisticate indagini statistico-
epidemiologiche, ma ¢ riscontrabile facil-
mente nella pratica di tutti i giorni e pone
quotidianamente una serie di interrogativi di
non facile soluzione. Emerge quindi la ne-
cessita di una migliore conoscenza delle piu
idonee strategie da adottare in questi pa-
zienti, anche perché i maggiori trial clinici
che hanno preso in considerazione la valu-
tazione dell’approccio terapeutico nei pa-
zienti con cardiopatia ischemica, presenta-
vano tra i criteri di esclusione proprio 1’eta
> 75 anni2.

Da un lato € noto che I’eta rappresenta il
pit importante fattore prognostico nella stra-
tificazione dei pazienti con sindrome coro-
narica acuta3 e d’altra parte i pazienti a ri-
schio piu elevato sono quelli che traggono
maggiore beneficio da un trattamento ag-
gressivo rispetto a quello conservativo. Ai pa-
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zienti pill anziani, tuttavia, vengono spesso precluse le
strategie terapeutiche aggressive: “piu rischi, meno trat-
tamenti”.

L utilizzo della terapia trombolitica ed antitrombotica
¢ tuttora piu temuto in questo setting di pazienti: dallo
studio GRACE emerge che il 30% dei pazienti non vie-
ne sottoposto ad alcuna terapia riperfusiva e che, tra
questi, i pazienti di eta > 75 anni sono i pill rappresen-
tati in questo tipo di “scelta” terapeutica*. Una recente
metanalisi del Fibrinolytic Therapy Trialists’ che ha pre-
so in considerazione esclusivamente pazienti con tratto
ST sopraslivellato o blocco di branca sinistra e ricove-
rati entro le 12 ore dall’inizio dei sintomi ha documen-
tato in 3300 pazienti di eta > 75 anni una riduzione as-
soluta di mortalita assai simile a quella registrata in sog-
getti di eta compresa tra 65 e 74 anni®. L’eta avanzata
quindi non puo essere considerata una controindicazio-
ne alla terapia trombolitica, e contrariamente a quanto
emerso da alcuni studi osservazionali recenti®, gli studi
controllati supportano anche nei pazienti anziani I’uso
della terapia fibrinoliticas. E del tutto evidente, tuttavia,
che nell’impiego di questo trattamento, particolarmen-
te efficace, ma sicuramente “aggressivo”, bisogna tene-
re conto delle note controindicazioni al suo utilizzo.

Per quanto attiene alla terapia antitrombotica, I’im-
piego degli inibitori delle glicoproteine IIb/Illa consen-
te oggi di affrontare la problematica relativa alla riva-
scolarizzazione meccanica nelle fasi “calde” della malattia
con maggiore sicurezza e con risultati decisamente fa-
vorevoli anche nei pazienti pill anziani. In una serie di stu-
di controllati’-10 che hanno arruolato oltre 7000 pazien-
ti con sindrome coronarica acuta senza sopraslivella-
mento del tratto ST, I’incidenza di morte, infarto e riva-
scolarizzazione urgente a 30 giorni nei pazienti > 70 an-
ni & risultata dell’ 11.8% nel gruppo trattato con placebo
vs 7.2% in quelli trattati con abciximab. E vero peraltro
che si & registrato un eccesso di sanguinamenti maggio-
ri verosimilmente legato alle alte dosi di eparina utiliz-
zate, come confermato da studi successivi nei quali era-
no stati ridotti i dosaggi di quest’ultimal0. Nonostante i
dati confortanti, questi farmaci sono ancora largamente
sottoutilizzati negli anziani cosi come la terapia trom-
bolitica nell’infarto sopraslivellato del tratto ST.

L’eccessiva “cautela” riscontrata nell utilizzo di una
terapia medica aggressiva si ripresenta anche nelle in-
dicazioni alla rivascolarizzazione. L’esame coronaro-
grafico in funzione di una possibile rivascolarizzazione
¢ riservato ad 1 solo paziente su 6 con eta > 75 anni do-
po infarto miocardico acuto!!.

In realta, Batchelor et al.'2, che hanno utilizzato il
National Cardiovascular Network database per definire
il rischio dell’angioplastica coronarica nei pazienti ot-
tuagenari rispetto a quello dei pazienti piu giovani, han-
no rilevato un analogo successo procedurale (84 vs
89%) con un rischio di morte certamente pil alto (3.8 vs
1.1%) anche se accettabile in valore assoluto e soprat-
tutto in riduzione con 1’impiego “sistematico” dello
stent (66% nel 1997 rispetto al solo 6% nel 1994).
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Per quanto riguarda la rivascolarizzazione chirurgi-
ca Alexander et al.13, che hanno utilizzato lo stesso da-
tabase, hanno messo in evidenza che i predittori di mor-
talita non sono sostanzialmente diversi nei pazienti an-
ziani (infarto recente, shock, pregresso bypass aorto-
coronarico, disfuzione ventricolare sinistra, insuffi-
cienza renale, vasculopatia diffusa, broncopneumopatia
cronica ostruttiva) e ancora che il gap di mortalita rispetto
ai pill giovani ¢ in netta riduzione per il progresso del-
le tecniche chirurgiche (condotti arteriosi, off-pump).

La difficile valutazione delle “ condizioni generali”

In questa popolazione ed in particolare in quella dei
“grandi vecchi” (eta > 80 anni) la strategia razionale det-
tata dalle linee guida si scontra in modo piu che mai stri-
dente con il “real world”, in particolare con la valuta-
zione del “peso” delle comorbilita e dello stato funzio-
nale, considerando inoltre che 1’obiettivo primario del-
le nostre scelte terapeutiche non pud essere il prolun-
gamento della vita, ma la qualita della vita.

La minor aggressivita nei pazienti anziani — pur in
presenza degli avanzamenti farmacologici e delle tec-
niche di rivascolarizzazione — & effettivamente giusti-
ficata da una maggiore complessita del quadro clinico
generale.

Per ovviare al rischio di basarsi sull’emotivita o sul-
I’improvvisazione sarebbe auspicabile poter disporre
di strumenti che consentano di inquadrare nel modo
pit adeguato il rapporto rischio/beneficio delle opzio-
ni terapeutiche che abbiamo a disposizione. Questo ap-
proccio, meno noto “in cardiologia”, viene piu fre-
quentemente utilizzato in oncologia, nefrologia, orto-
pedia e neurologia nelle situazioni in cui non ¢ sempre
chiaro quale deve essere I’atteggiamento piu adeguato.

In letteratura sono descritti e verosimilmente utiliz-
zabili anche in una popolazione di pazienti anziani car-
diopatici 13 differenti metodi per la valutazione obiet-
tiva delle comorbilita, ma solo 4 sono quelli che — nel-
I’ambito della ricerca clinica — si sono dimostrati vali-
di e sufficientemente affidabili: il Charlson Comorbidity
Index!4, il Cumulative Illness Rating Scale!5, 1’'Index of
Coexistent Disease!6 e il Kaplan-Feinstein Index!7.

Questi quattro indici approcciano il problema delle
comorbilita in due modi diversi: il Charlson Comorbidity
Index e il Cumulative Illness Rating Scale tengono in
considerazione tutte le patologie presenti indipenden-
temente dal livello di gravita, gli altri due esprimono uno
score che deriva dalla valutazione della patologia pil se-
vera. Il Charlson Comorbidity Index, proposto nel 1987,
resta il piu largamente utilizzato, ed ¢ stato validato e ri-
visto in differenti studi anche recenti!8. L’indice ¢ sta-
to costruito impiegando un’analisi multivariata delle
comorbilita in relazione alla mortalita ad 1 anno in una
coorte “training” di 559 pazienti internistici ricoverati
presso il New York Hospital ed ¢ stato testato nel pre-
dire la mortalita a lungo termine (10 anni) in una seconda
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coorte di 685 pazienti affetti da carcinoma della mam-
mella.

Le 19 patologie contemplate sono state raggruppate
in quattro classi con punteggio crescente di 1,2, 3, 6; le
percentuali di mortalita ad 1 anno associate ai differen-
ti “score” ottenuti (0, 1-2, 3-4, > 5) sono risultate ri-
spettivamente 12,26, 52 e 85%.

11 potere predittivo di mortalita ad 1 anno, confron-
tato con la valutazione clinica del medico all’ingresso —
malattia di grado lieve, medio, severo — si ¢ dimostrato
in grado di definire un significativo “gradiente” di rischio
in ognuna delle tre classi nei pazienti dimessi (vivi).
Ad esempio nel gruppo dei pazienti con valutazione
clinica di malattia di grado lieve, le percentuali di mor-
talita ad 1 anno associate agli score di 0, 1-2,3-4,> 5 so-
no stati rispettivamente 7, 16, 41 e 64%. Anche nel
gruppo dei pazienti con patologia definita severa ¢ emer-
sa un’ampia variabilita di mortalita (12, 30, 50 e 100%)
in base agli stessi score descritti.

Il Cumulative Illness Rating Scale si basa su una di-
stinzione anatomica delle patologie organo per organo
(in totale 14), ma prende in considerazione anche le tur-
be psichiatriche e del comportamento (depressione, an-
sia, demenza, ecc.). Per ciascuna patologia viene defi-
nito un punteggio da 0 a 4 in base alla gravita.

E stato validato per il potere predittivo di mortalita
in pazienti chirurgici, neoplastici e negli anziani; uno stu-
dio condotto su un campione di 439 pazienti geriatrici
ha esteso la sua validita, dimostrando un’associazione si-
gnificativa non solo con la mortalita (a 2 anni in questo
studio), ma anche con la necessita di ricovero ospeda-
liero acuto ad 1 anno, con la necessita di terapia medi-
ca, con le alterazioni dei dosaggi ematochimici di albu-
mina, creatinina, emoglobinal®.

Giaquinto et al.20 hanno applicato questo metodo
nella valutazione di 413 ortopedici e neurologici da ria-
bilitare dimostrandone I’efficacia come predittore di ef-
ficacia del trattamento riabilitativo e quindi indicando-
ne un possibile ruolo nella selezione dei pazienti.

Il Kaplan-Feinstein Index, a differenza dei prece-
denti, definisce la severita delle comorbilita in base so-
lo alla patologia associata pill severa; sono elencate 12
patologie con un punteggio di gravita da 0 a 3. Questo
indice ¢& stato validato nel 1974 in una coorte di pazien-
te diabetici non insulino-dipendenti in base alla corre-
lazione tra le patologie associate e la mortalita a 5 anni
che variava dal 7% dei pazienti senza comorbilita al
69% di quelli con un quadro pesante di patologie asso-
ciate.

L’Index of Coexistent Disease, proposto da Greenfield
et al.16 nel 1993, si caratterizza perché prende in consi-
derazione due elementi di valutazione: fisica e funzio-
nale. La prima distingue 14 patologie con un grado di se-
verita da O a 4; le disabilita funzionali contemplate so-
no 12. Lo score totale & rappresentato da quello della pa-
tologia con pit alto punteggio.

Inizialmente applicato ai pazienti con intervento di
protesi d’anca, questo indice ¢ stato studiato in circa 3000
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pazienti con differenti patologie (cancro della prostata,
della mammella, infarto miocardico, bypass aortocoro-
narico, emodialisi) e si adatta bene alle patologie del-
I’anziano quando si voglia studiare la prognosi sia co-
me sopravvivenza che come stato funzionale.

I metodi che prendono in considerazione tutte le pa-
tologie presentano alcuni vantaggi. In una popolazione
di anziani con frequenti polipatologie, tenere conto so-
lo della piu severa potrebbe sottostimare ’effetto siner-
gico delle stesse. Inoltre studi longitudinali hanno sot-
tolineato il peso delle polipatologie dimostrando una
correlazione tra il numero crescente di comorbilita e
I’incidenza di disabilita2!. Infine gli indici che conside-
rano la sola patologia piu severa sono limitati dal fatto
che lo stesso punteggio viene attribuito a pazienti con una
sola o pill patologie severe concomitanti.

L’impiego di questi indici potrebbe contribuire a
rendere 1’approccio valutativo del paziente anziano me-
no soggettivo e quindi pil “efficace”, anche se non vi so-
no dati sufficienti per definire quale sia la miglior mo-
dalita di valutazione anche per la mancanza di studi di
confronto.

Una pur corretta “quantificazione” delle comorbilita
non puo peraltro considerarsi esaustiva, dal momento che
resta comunque da completare la valutazione dello sta-
to funzionale che ancor piu sfugge ad una stima quan-
titativa.

Questo peraltro puo essere valutato in base ad idonei
questionari che permettono di quantificare le “activities
of daily living score” e ad appositi test per la valutazio-
ne della performance fisica, anche se € necessario tene-
re conto anche degli aspetti psicologici come la depres-
sione o lo stato di vedovanza.

In definitiva, per trattare al meglio un paziente anziano
non ¢ sufficiente solo un’attenta valutazione della pato-
logia ischemica, alla quale siamo pil avvezzi, ma anche
un efficace inquadramento delle patologie associate e del-
lo stato funzionale del soggetto in esame. Al momento
attuale ¢ possibile utilizzare o tentare di impiegare alcune
modalita di valutazione obiettiva che possano contribuire,
anche se in modo non conclusivo, a ridurre la quota di
soggettivita che inevitabilmente ci influenza nelle scel-
te difficili che dobbiamo compiere nella ricerca del mi-
glior approccio terapeutico al paziente anziano.
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