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L’insufficienza cardiaca & principalmen-
te una patologia dell’anziano. L’elevata fre-
quenza di patologie cardiache predisponen-
ti e ’associazione con modificazioni fisio-
logiche dell’apparato cardiovascolare carat-
teristiche dell’eta avanzata!, fanno si che la
prevalenza di scompenso aumenti in ma-
niera esponenziale con I’eta dall’1% nella po-
polazione < 50 anni al 10% nei soggetti di eta
> 80 anni2. Nel nostro paese lo scompenso
cardiaco rappresenta il primo DRG medico
e 1’89% dei ricoveri per scompenso cardia-
co nel 2001 si sono verificati in soggetti di
eta > 65 anni e il 66% degli stessi nei sog-
getti > 75 anni (www.sanita.it). Le proie-
zioni demografiche prevedono nei prossimi
30 anni un marcato incremento della popo-
lazione > 65 anni, prospettando per il futu-
ro un preoccupante impatto dello scompen-
so cardiaco sul Sistema Sanitario Nazionale.

Le modificazioni fisiologiche dell’ap-
parato cardiovascolare legate alla senescenza
comprendono una ridotta responsivita dei
beta-recettori miocardici allo stimolo adre-
nergico, degenerazione del nodo seno-atria-
le, alterazioni del rilasciamento e ridotta di-
stensibilita ventricolare, aumentata rigidita
vasale e una riduzione della produzione di
adenosintrifosfato con conseguente dimi-
nuzione della contrattilita intrinseca. Queste
modificazioni determinano una riduzione
della risposta della frequenza cardiaca allo
stress, compromettono il riempimento ven-
tricolare e il precarico e aumentano il post-
carico, ed esitano in una minore capacita
del cuore senile di fronteggiare condizioni di
stress.

Le principali caratteristiche che diffe-
renziano lo scompenso cardiaco nell’eta
avanzata sono la crescente proporzione di

36S

donne, una prevalente patogenesi ipertensi-
va (e non ischemica come avviene nelle po-
polazioni di eta inferiore) e 1’alta prevalen-
za di funzione sistolica conservata3. Le al-
terazioni del riempimento ventricolare legate
alle modificazioni nel rilasciamento e nella
distensibilita determinano uno spostamento
a sinistra della curva pressione-volume, per
cui piccoli incrementi del precarico si tra-
ducono in importanti aumenti della pressio-
ne telediastolica, che predispongono alla
congestione polmonare. Lo scompenso car-
diaco “diastolico” rappresenta meno del 10%
dei casi di scompenso nei pazienti di < 65 an-
ni, ma circa la meta dopo i 75 anni. Nelle
donne di eta > 80 anni, lo scompenso dia-
stolico incide per circa due terzi dei casi.
L’ipertensione e la coronaropatia rappre-
sentano le eziologie pill frequenti, com-
prendendo il 70-80% dei casi, con una mag-
gior frequenza di cardiopatia ischemica nel
sesso maschile e di ipertensione nelle don-
ne, soprattutto nel contesto di una funzione
sistolica conservatal.

Non esistono linee guida basate sulla
prova di efficacia per il trattamento dell’in-
sufficienza cardiaca nell’anziano, soprattut-
to perché raramente questi soggetti sono
stati arruolati negli studi randomizzati per la
presenza di multipli criteri di esclusione. In
una recente analisi* su un’ampia popolazio-
ne di ultrasessantacinquenni ospedalizzati
per scompenso cardiaco negli anni 1998-
1999 la percentuale di pazienti arruolati nei
trial clinici pubblicati in quel periodo variava
dal 13% per il trattamento con enalapril (stu-
dio SOLVD) al 18% per la terapia beta-
bloccante con metoprololo (studio MERIT-
HF) al 25% per lo spironolattone (studio
RALES). In circa due terzi della popolazio-
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ne esaminata era presente almeno un criterio di esclu-
sione e in generale la proporzione di donne arruolabili
era ulteriormente inferiore. Il pit frequente criterio di
esclusione era la presenza di una funzione sistolica con-
servata (51%); anche considerando solo il sottogruppo
con disfunzione sistolica molti casi presentavano come
criterio di esclusione la presenza di multiple e gravi
comorbilita.

La specifica tipologia dell’insufficienza cardiaca
nell’anziano richiede un approccio multidisciplinare.
Rozzini et al.5 hanno recentemente documentato, ad
esempio, come nell’anziano con demenza e disabilita as-
sociata I’impatto aggiuntivo dello scompenso cardiaco
sulla sopravvivenza sia nettamente inferiore (rischio re-
lativo di mortalita 1.4) rispetto all’anziano non demen-
te e con uno stato funzionale conservato (rischio relati-
vo di mortalita 4.1). La diagnosi e il trattamento devo-
no pertanto essere ricondotti nel contesto delle altre co-
morbidita e dei rischi competitivi del paziente, per sta-
bilire le piu efficaci modalita di un’assistenza sanitaria
di qualita e le priorita di trattamento. Numerose segna-
lazioni della letteratura indicano come tra le diverse co-
morbilita I’anemia e la disfunzione renale abbiano il
maggior impatto prognostico sulla mortalita e sullo svi-
luppo di disabilita®-s.

In una popolazione di 512 grandi anziani istituzio-
nalizzati, eta media 86 + 8§ anni, in prevalenza donne
(89.6%), abbiamo valutato I’'impatto della presenza di

cardiopatia e dell’associazione di anemia e di una ridotta
funzionalita renale sulla sopravvivenza ad 1 anno. Sono
stati considerati affetti da cardiopatia 284 pazienti con
ipertensione, cardiopatia ischemica, fibrillazione atria-
le, valvulopatia, storia di infarto miocardico o scompenso
cardiaco, in trattamento con farmaci attivi sul sistema
cardiovascolare e confrontati con 228 soggetti non car-
diopatici (Tab. I).

I soggetti cardiopatici erano pil spesso di sesso ma-
schile. Lo stato funzionale, espresso dal punteggio di
Barthel, il livello cognitivo e la funzione renale valuta-
ta attraverso la clearance della creatinina erano so-
vrapponibili nei due gruppi, mentre I’anemia era signi-
ficativamente piu frequente nei pazienti cardiopatici. I
tassi di mortalita dei soggetti cardiopatici sono pill che
doppi rispetto ai non cardiopatici (rischio relativo 2.76,
intervallo di confidenza 95% 1.64-4.62). Le curve di so-
pravvivenza divergono nettamente a partire dal secon-
do mese di osservazione (Fig. 1).

Stratificando i pazienti in base alla presenza di ane-
mia e disfunzione renale, si rileva I’'importante impat-
to prognostico di queste comorbidita. L’effetto peggio-
rativo sulla prognosi di uno stato anemico ¢ particolar-
mente evidente nei soggetti cardiopatici: in essi il tas-
so di sopravvivenza ad 1 anno ¢& stato pari al 74%, si-
gnificativamente inferiore all’87% rilevato nei cardio-
patici con emoglobinemia > 11.5 g/dl (p = 0.0004).
Analogamente una disfunzione renale moderata-grave

Tabellal. Caratteristiche cliniche di una popolazione istituzionalizzata di 512 grandi anziani.

Cardiopatici Non cardiopatici P
(n=284) (n =228)

Sesso femminile 236 (83%) 223 (98%) <0.0001
Eta (anni) 863 +8 8638 0.972
Punteggio Barthel 38 +33 38 +33 0.967
Punteggio MMSE 163+9 154+9 0.36
Emoglobina (g/dl) 11.8+1.6 121+14 0.02
Anemia (emoglobina < 11.5 g/dl) 181 (64%) 110 (48%) <0.0001
Clearance della creatinina (ml/min) 39.2+20 404 + 17 0.50
IRC (clearance < 30 ml/min) 78 (35%) 53 (29%) 0.32
Deceduti ad 1 anno 63 (22%) 21 (9%) 0.0001

IRC = insufficienza renale cronica; MMSE = questionario Mini Mental State Examination.
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Figura 1. Curvedi soprawivenza ad 1 anno in una popolazione di grandi anziani istituzionalizzati in base alla presenza (linea chiara) o all’ assenza di

cardiopatia (linea scura).
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(clearance della creatinina < 30 ml/min) aumentava il ri-
schio di mortalita: il tasso di sopravvivenza ad 1 anno
dei cardiopatici con disfunzione renale era pari al 78%
rispetto all’85% nei cardiopatici con funzione renale lie-
vemente ridotta o conservata (p = 0.015) (Fig. 2).

30
25
20
% 15

1T I

10
<11.5 >11.5 <30 =30
Hb (g /dl) Clearance cr. (ml/min)

Figura 2. Tassi di mortalita a 1 anno in base alla presenza (barre nere)
0 all’assenza (barre bianche) di cardiopatia, ricavati dalle curve di so-
prawvivenza secondo Kaplan e Meier, stratificate per la presenza di ane-
mia e disfunzione renale moderata-grave. Hb = emoglobina.
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In conclusione, in una popolazione geriatrica istitu-
zionalizzata uno stato di anemia si riscontra con eleva-
ta frequenza; nei soggetti con cardiopatia, I’anemia, co-
morbilita potenzialmente correggibile, dimostra un par-
ticolare impatto negativo in senso prognostico. Nella sot-
topopolazione di soggetti cardiopatici di eta avanzata,
strategie terapeutiche piu aggressive per il controllo del-
I’anemia potrebbero pertanto essere testate nel ridurre la
mortalita.

E opportuno comunque sottolineare come proprio nel
soggetto anziano affetto da insufficienza cardiaca le te-
rapie mediche, a maggior ragione se complesse, ¢ le te-
rapie invasive debbano essere sostenute e proposte non
solo sulla base dei loro effetti sulla sopravvivenza ma an-
che e soprattutto sulla qualita della vita. In quest’ottica
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le comorbilita e I’eta biologica dei pazienti devono es-
sere tenute in considerazione in quanto ¢ assai probabile
che, come avviene per la patologia ischemica acuta ne-
gli anziani®, esse costituiscano nello scompenso car-
diaco le variabili piu predittive di una soddisfacente
qualita della vita a distanza.
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