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Lo scompenso cardiaco ¢ il principale
problema di salute pubblica, la cui preva-
lenza cresce con I’eta, per assumere dimen-
sioni particolarmente rilevanti nelle fasce
di eta pit avanzate (> 75 anni). Le caratte-
ristiche fisiopatologiche e cliniche dello
scompenso cardiaco nell’anziano non sono
state completamente chiarite.

Nel National Heart Failure Project! che ha
raccolto dati relativi a 34 587 pazienti di eta
> 65 anni, dimessi tra il 1998 e il 1999 con
diagnosi principale di scompenso cardiaco,
il 30% dei pazienti presentava una frazione
di eiezione del ventricolo sinistro > 40%.

Come atteso, le comorbidita erano mol-
to presenti in questa popolazione: il 30%
dei pazienti aveva storia di ipertensione ar-
teriosa trattata, o di malattia cronica; il 38%
diabete, il 33% broncopatia cronica ostrut-
tiva e il 30% circa fibrillazione atriale. Tutte
le comorbidita di pazienti con frazione di eie-
zione > 40% erano pill rappresentate nella fa-
scia di eta pil avanzata (> 70 anni).

Il registro italiano della rete ospedaliera
(IN-CHF Registry)? conferma questi dati ed
offre interessanti spunti di riflessione rela-
tivamente all’approccio diagnostico-tera-
peutico del paziente anziano scompensato se-
guito ambulatoriamente. In particolare, que-
sta analisi conferma che oltre ad una rilevante
presenza di comorbidita i pazienti anziani
scompensati spesso hanno una funzione ven-
tricolare sistolica preservata e prognosi de-
cisamente sfavorevole (mortalita a 1 anno pa-
ri a 28-30%). Inoltre, nonostante 1’eta sia un
potente predittore di mortalita, i trattamen-
ti farmacologici raccomandati (betabloc-
canti ed ACE-inibitori) e le indagini dia-
gnostico-strumentali sono largamente sot-
toutilizzati negli anziani rispetto ai pazien-
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ti pitt giovani. Questo sembra un dato ri-
corrente anche nel contesto del ricovero
ospedaliero: le procedure diagnostiche sono
alquanto limitate cosi pure le terapie far-
macologiche largamente subottimali nei pa-
zienti anziani ricoverati per scompenso3-S.

Scompenso cardiaco e funzione sistolica
preservata

Recenti studi epidemiologici suggeri-
scono che una rilevante quota di pazienti
(dal 30 al 50%) con scompenso cardiaco, so-
prattutto se anziani, hanno funzione sistoli-
ca del ventricolo sinistro preservata. Questi
pazienti ai quali spesso si pone diagnosi di
disfunzione diastolica o di scompenso dia-
stolico, sembrano avere una prognosi a bre-
ve termine migliore ma una mortalita a lun-
go termine simile ai pazienti scompensati con
disfunzione sistolica del ventricolo sinistro.

Anche il tempo di riospedalizzazione ¢ si-
mile nei due gruppi di pazienti e sottolinea
come lo scompenso diastolico contribuisca
in modo rilevante a costi sociali della ma-
lattia®-13.

Nella pratica quotidiana, la diagnosi di
scompenso diastolico € spesso ipotizzata in
pazienti che si presentano con sintomi e se-
gni suggestivi di scompenso cardiaco, nei
quali viene successivamente esclusa la con-
comitante presenza di disfunzione sistolica
del ventricolo sinistro.

Molti pazienti con sintomi di scompen-
so (specie quelli con dispnea in esercizio) e
funzione sistolica conservata hanno cause o
spiegazioni alternative dei loro sintomi, qua-
li I’obesita, una malattia broncopolmonare e
I’ischemia miocardica. Questo suggerisce
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che lo scompenso diastolico pill che vera entita clinica
¢ spesso una diagnosi erratal4.15.

Pertanto, la diagnosi di scompenso diastolico per
esclusione, basata su sintomi in assenza di importante dis-
funzione ventricolare sinistra o significativa patologia val-
volare, ¢ insoddisfacente. Inoltre, troppo spesso si trascura
il fatto che la disfunzione sistolica puo essere transitoria.
Un recente studio infatti, condotto su pazienti con ede-
ma polmonare acuto e ipertensione arteriosal®, ha evi-
denziato un bassa prevalenza di disfunzione sistolica del
ventricolo sinistro durante 1’episodio acuto e nel follow-
up successivo, indicando che una transitoria disfunzione
ventricolare sinistra non ¢ rara almeno in questa catego-
ria di pazienti. Gli anziani, spesso ipertesi e coronaropatici,
sono particolarmente esposti ad episodi ripetuti di dis-
funzione sistolica transitoria che assume cosi un ruolo cau-
sale determinante rispetto alla disfunzione diastolica iso-
lata. Infine, in questo contesto particolarmente significative
sono le segnalazioni che pazienti con funzione sistolica
conservata (attraverso parametri ecografici convenzionali)
e sintomi sospetti di scompenso cardiaco possono avere
invece uno scompenso causato da una subdola disfunzione
sistolica persistente piuttosto che da disfunzione diasto-
lica isolatal!”.

In sintesi, i pazienti con scompenso cardiaco e fun-
zione ventricolare sinistra apparentemente conservata, so-
no generalmente pill anziani, pitl probabilmente donne,
e hanno una piu alta incidenza di ipertensione, diabete,
fibrillazione atriale, obesita rispetto ai pazienti scom-
pensati con disfunzione sistolica.

Lo scompenso cardiaco a funzione ventricolare sini-
stra conservata, di frequente riscontro nell’anziano, non
sembra essere esclusivamente una condizione caratte-
rizzata da disfunzione diastolica isolata, ma € piu probabile
associata e determinata dalla combinazione di moltepli-
ci fattori e/o comorbidita che contribuiscono alla dis-
funzione diastolica, quali I’ipertensione, I’ipertrofia ven-
tricolare, I’eta avanzata e la malattia coronarica.

1l contributo di questi singoli fattori alla sindrome del-
lo scompenso puod variare notevolmente tra pazienti,
senza trascurare tuttavia che sia 1’ipertensione che I’i-
schemia miocardica possono indurre sintomi di scom-
penso attraverso una transitoria, a volte subdola, dis-
funzione ventricolare.

Queste motivazioni epidemiologiche e fisiopatolo-
giche sottolineano la necessita e 1’'urgenza di adottare ed
implementare strategie di ottimizzazione diagnostica e
terapeutica nel paziente anziano con scompenso car-
diaco.
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