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Oggi l’aspettativa di vita è aumentata enor-
memente. Dai 2 milioni di ultrasessantacin-
quenni dell’inizio del ‘900 si è passati ai circa
11 milioni attuali ed ai 14.2 milioni prevedibili
tra 20 anni: quasi un anziano ogni 3 abitanti
nel 2030 (Figura 1). Confrontando le differen-
ze di mortalità tra gli anni ’80, ’90 e 2000 gli
anziani di età >65 anni hanno guadagnato 14
anni di vita in media. Ancora oggi però le car-
diopatie rappresentano la prima causa di mor-
te nei pazienti anziani e sono al terzo posto
tra le malattie croniche che portano alla disa-
bilità; quindi conoscere i meccanismi che sono
alla base dell’invecchiamento del sistema car-
diovascolare è molto importante anche nel-
l’ottica di produrre interventi sempre più effi-
caci per la prevenzione, la diagnosi precoce e
l’adeguato trattamento per migliorare la qua-
lità della vita degli anziani e nello stesso tem-
po controllare i costi della spesa sanitaria1-3.

Si calcola che ad 80 anni un individuo su 5
abbia una malattia coronarica sintomatica. Le
malattie cardiache, oltre a ridurre l’aspettati-
va di vita, ne alterano la qualità con sintomi in
generale caratterizzati da difficoltà nel com-
piere anche piccoli sforzi per dispnea, angina,
astenia o aritmie e sincopi o complicanze di ti-
po neurologico4,5.

Chi sopravvive ad un attacco cardiaco di-
venta un malato cronico. La malattia modifica
la qualità della vita e comporta notevoli costi
economici per la società. In Italia la prevalen-
za di cittadini affetti da invalidità cardiovasco-
lare è pari al 4.4‰ (dati ISTAT, Istituto Superio-
re di Sanità, 1980-2002). Il 23.5% della spesa
farmaceutica italiana (pari all’1.34 del prodot-
to interno lordo), è destinata a farmaci per il
sistema cardiovascolare (Relazione sullo Stato
di Salute del Paese, 2000).

Anche in assenza di malattia, il cuore con
l’età diventa più rigido, a causa di un progres-
sivo difetto di rilassamento, e meno efficiente

nell’azione di pompa. Inoltre diventa meno
reattivo agli stimoli simpatici con inferiore ri-
sposta inotropa, cronotropa e batmotropa
sotto sforzo. La velocità di questo invecchia-
mento varia da individuo ad individuo e le sue
ripercussioni sul funzionamento globale del
cuore si sommano all’effetto di patologie co-
me la malattia coronarica, le alterazioni delle
valvole cardiache, l’ipertensione arteriosa, le
alterazioni del ritmo cardiaco, più comuni con
l’età. Anche i vasi sanguigni si modificano nel
tempo: la loro parete diviene meno elastica
indipendentemente dalla progressiva atero-
sclerosi e questo favorisce la condizione di
ipertensione sistolica isolata6.

Studi epidemiologici hanno mostrato che
la maggior parte dei fattori di rischio cardio-
vascolare continua ad esercitare un’influenza
sfavorevole anche in età avanzata. 

Il controllo dei fattori di rischio è efficace
nel soggetto anziano per la riduzione del ri-
schio di malattie cardiovascolari, particolar-
mente quando questo avviene attraverso mo-
dificazioni dello stile di vita. Anche l’uso ap-
propriato dei trattamenti farmacologici, te-
nendo conto delle specificità del soggetto an-
ziano (in termini di tollerabilità, comorbilità e
rischi di interazioni) è di fondamentale impor-
tanza. Fondamentale è quindi il ruolo dell’e-
ducazione del paziente e della famiglia nei
vari contesti di vita7.

Di particolare importanza tra gli anziani è
il ruolo dell’ipertensione arteriosa, uno dei
fattori di rischio più importante per le malat-
tie cardiovascolari; i dati indicano che il 60%
degli ultrasessantacinquenni soffre di iperten-
sione arteriosa e che circa il 40% di questi non
è in trattamento8-10. 

Altro fattore di rischio importante è il fu-
mo di sigaretta. Anche se il rischio statistico
dell’esposizione al fumo di sigaretta è mag-
giore in individui di età <65 anni, questo può
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dipendere dal fatto che molti fumatori non raggiungono
l’età anziana in seguito ad una maggiore mortalità per al-
tre cause, come la neoplasia polmonare. L’effetto deleterio
del fumo continua indipendentemente dall’età quindi è
fondamentale mettere in atto strumenti educazionali ed
eventualmente anche farmacologici atti a garantire la ces-
sazione del fumo anche nel paziente anziano. 

L’incidenza di diabete di tipo 2 aumenta con l’età. Mol-
ti fattori che aiutano il controllo del diabete, come l’eser-
cizio fisico ed il controllo del peso, giocano a favore del
cuore stesso. Il diabete mellito ha una prevalenza di circa il
12% tra i soggetti anziani; tra i fattori collegati al diabete
mellito va ricordata l’obesità e la dislipidemia, che concor-
rono ad identificare la “sindrome metabolica”, che colpi-
sce circa il 20% dei soggetti anziani. 

Il livello del colesterolo totale ma anche alti livelli di co-
lesterolo LDL o bassi livelli di colesterolo HDL rappresenta-
no un fattore di rischio molto importante anche per l’an-
ziano. È dimostrato che il trattamento con farmaci come le
statine sia particolarmente benefico in prevenzione secon-
daria o se esiste un profilo di rischio alto per concomitan-
za di diabete, ipertensione, fumo, obesità. In generale la
coesistenza di più fattori di rischio cardiovascolare è un
elemento moltiplicativo e non solo additivo del rischio an-
che nell’anziano. In questi pazienti, dunque è molto im-
portante una dieta ipolipidica e un’eventuale terapia con
statine anche ad alto dosaggio volta a garantire un ade-
guato controllo dei livelli lipidemici. Le statine, al di là del
solo effetto ipocolesterolemizzante, si sono dimostrate
utili nella prevenzione della cardiopatia ischemica nel pa-
ziente anziano; il loro effetto farmacologico antischemico
può definirsi “complesso” agendo oltre che sull’equilibrio
lipidico, sulla disfunzione endoteliale, sull’emoregolazio-
ne, sull’ossido nitrico, sulla stabilità della placca ateromasi-
ca e sul cosiddetto rimodellamento miocardico ed arterio-
so11. Vista l’alta incidenza di comorbilità come l’insufficien-
za renale cronica, bisogna fare particolare attenzione alla
scelta di statine efficaci e ben tollerate a livello renale co-
me l’atorvastatina12.

La terapia della cardiopatia ischemica, sia nelle sue ma-
nifestazioni acute che croniche, come è noto, si avvale ol-

tre che dei farmaci anche di procedure cardiologiche inva-
sive quali l’angioplastica coronarica percutanea translumi-
nale (PTCA) e la rivascolarizzazione chirurgica. Nell’anzia-
no, inoltre il trattamento interventistico per via percuta-
nea sembra esporre il paziente a rischi perioperatori mino-
ri rispetto al trattamento cardiochirurgico. Le tecniche chi-
rurgiche di bypass aortocoronarico, che vengono estese at-
tualmente anche agli ultraottantenni, possono presentare
una più alta incidenza perioperatoria di complicazioni.
Vengono riportate incidenze del 10% per quanto riguarda
la possibilità di ictus ed una mortalità perioperatoria che
sfiora il 9%13. Per spiegare questi dati basti ricordare la fre-
quente concomitanza di aterosclerosi nei distretti sovraor-
tici e cerebrali del paziente anziano affetto da cardiopatia
ischemica.

Inoltre le attuali linee guida dell’American College of
Cardiology/American Heart Association sottolineano che
una strategia invasiva di tipo percutaneo può essere parti-
colarmente benefica per gli anziani con sindromi coronari-
che acute, nonostante un più alto rischio di complicanze
emorragiche14-18. 

Anche nel paziente anziano in caso di infarto miocardi-
co acuto (IMA) la terapia di scelta è la precoce ricanalizza-
zione meccanica della coronaria occlusa con PTCA primaria
che può essere considerata il trattamento di scelta dell’IMA
indipendentemente dall’età. La terapia trombolitica nel
paziente anziano è infatti gravata da un rischio aumenta-
to di sanguinamenti e di emorragia cerebrale19. Nonostan-
te la PTCA primaria permetta di ottenere un’alta percen-
tuale di riapertura efficace del vaso di infarto nei pazienti
anziani con una riduzione degli eventi avversi, la prognosi
a lungo termine di questa categoria di pazienti rimane
peggiore rispetto a quella dei pazienti di età non avanza-
ta. L’esperienza del nostro centro ha evidenziato che i pa-
zienti anziani (età ≥75 anni) rappresentano circa il 15% dei
pazienti trattati con PTCA primaria20. I pazienti anziani
erano più frequentemente donne, avevano una maggior
comorbilità ed una più severa patologia cardiaca. La mor-
talità ospedaliera e quella a 1 anno erano più alte nei pa-
zienti anziani (9.3 vs 3.2%, p <0.0001 e 25.6 vs 7.1%, p
<0.001). Questi dati evidenziano una prognosi peggiore
dei pazienti anziani, confermati anche dai dati del trial CA-
DILLAC che ha arruolato 2082 pazienti colpiti da IMA trat-
tati con PTCA primaria21. Questo trial ha evidenziato un
progressivo aumento della mortalità a 1 anno suddividen-
do i pazienti in decadi di età che diventa molto significati-
va dopo i 65 anni (mortalità a 1 anno: 1.6% fino a 55 anni,
2.1% dai 55 ai 65 anni, 7.1% dai 65 ai 75 anni, 11.1% per i
pazienti di età ≥75 anni; p <0.0001; Figura 2).

Chiaramente in questi pazienti molta importanza rive-
ste la scelta del trattamento antitrombotico visto l’aumen-
tato rischio di sanguinamenti. 

Negli ultimi anni è emersa chiaramente in letteratura
una stretta associazione tra eventi emorragici e prognosi
sfavorevole, sia a breve che a lungo termine. Il potere pro-
gnostico sfavorevole dei sanguinamenti ha una sua plausi-
bilità biologica in quanto la comparsa di un sanguinamen-
to potrebbe comportare la sospensione della terapia anti-
trombotica, con conseguente aumentato rischio di IMA, ic-
tus e morte cardiovascolare22,23.

I risultati dei trial pubblicati negli ultimi anni hanno
evidenziato la capacità di nuovi farmaci antitrombotici di
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Figura 1. I dati ISTAT prevedono una notevole crescita della popolazio-
ne anziana in Italia nei prossimi anni.
Fonte: dati ISTAT, Istituto Superiore di Sanità.
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uso ospedaliero, come la bivalirudina, di ridurre l’inciden-
za di eventi ischemici in misura analoga rispetto all’associa-
zione eparina non frazionata con inibitori dei recettori
piastrinici glicoproteici IIb/IIIa, garantendo, rispetto a que-
st’ultima associazione, una marcata e significativa riduzio-
ne dell’incidenza di eventi emorragici in pazienti trattati
con PTCA in corso di sindrome coronarica acuta24. In parti-
colar modo la riduzione dei sanguinamenti era più consi-
stente nei pazienti anziani. Infatti il numero di pazienti da
trattare con bivalirudina al fine di prevenire un sanguina-
mento maggiore è intorno ai 40-50 per età <75 anni e ca-
la drasticamente a solo 15 nei pazienti di età >75 anni25. 

Altro accorgimento atto a ridurre in modo significativo
i sanguinamenti dei pazienti anziani sottoposti a PTCA è
l’utilizzo dell’approccio radiale, che viene usato in modo si-
stematico presso il nostro centro, determinando una ridu-
zione significativa delle complicanze emorragiche in tutti i
pazienti trattati con un beneficio ancora più significativo
nel paziente anziano26. 

Volendo infine valutare gli aspetti delle singole fami-
glie di farmaci antischemici si deve ricordare che oltre alla
terapia con statine è fondamentale la terapia antiaggre-
gante con aspirina (associata a clopidogrel per 1 o 12 mesi
nei pazienti trattati con PTCA e stent coronarico); tra i ni-
troderivati risultano particolarmente pratici, nell’anziano,
i sistemi transdermici in considerazione dell’associazione
di numerose altre terapie orali; gli inibitori dell’enzima di
conversione dell’angiotensina e gli antagonisti dell’angio-
tensina II sono risultati particolarmente utili nell’anziano
con pregresso IMA e/o in presenza di ipertrofia ventricola-
re sinistra, per le note funzioni benefiche che esplicano sul
rimodellamento ventricolare postischemico27; i betabloc-
canti sono di dimostrata utilità nell’anziano, anche se ven-
gono generalmente sottousati per il timore di effetti nega-
tivi su altre frequenti patologie coesistenti (broncopneu-

mopatia cronica ostruttiva, arteriopatia periferica, diabe-
te, ecc.). Spesso questi timori sono risultati eccessivi rispet-
to ai vantaggi potenziali che questa terapia può consegui-
re nell’anziano, sia in termini di riduzione di morte improv-
visa che nel controllo della sintomatologia anginosa, e nel-
la progressione della patologia ischemica propriamente
detta28. Infatti, vere e proprie controindicazioni assolute
all’uso dei betabloccanti sono, per quanto riguarda le pa-
tologie respiratorie, l’asma bronchiale e la broncocostri-
zione non reversibile con salbutamolo e, per quanto ri-
guarda le arteriopatie periferiche, solo quelle con concla-
mate lesioni trofiche.
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