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Introduzione

Negli ultimi decenni la popolazione d’età supe-
riore ai 75 anni è cresciuta in modo rilevante costi-
tuendo in Italia nel 2002 circa l’8% di quella globa-
le e, secondo le previsioni dell’Istituto Superiore di
Sanità (ISTISAN), raggiungerà il 10% nel 2010. In
questa fascia d’età si registra una netta prevalenza di
donne rispetto agli uomini.

I dati epidemiologici dimostrano che le malattie
cardiovascolari costituiscono la principale causa di
morte e d’invalidità degli anziani. Infatti la cardio-
patia ischemica nelle sue diverse espressioni clini-

che, in particolare l’infarto miocardico acuto
(IMA), diventa, in entrambi i sessi, sempre più fre-
quente con l’avanzare dell’età. Da notare che, sem-
pre in base ai dati ISTISAN, mentre la malattia co-
ronarica è decisamente più presente nei maschi al di
sotto dei 70 anni di età, la sua incidenza si dimostra
invece francamente più elevata nelle femmine che
hanno superato i 75 anni nei confronti dei maschi
coetanei. Vi è evidenza clinica che circa il 20% di
maschi e femmine, all’età di 80 anni, abbia malattia
coronarica. Negli Stati Uniti circa il 60% di tutti i
pazienti ospedalizzati per IMA, sono ultrasessanta-
cinquenni.

L’infarto miocardico acuto
nell’ultrasettantacinquenne. 
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Background: ST elevation myocardial infarction (STEMI)
in old and old-old patients presents several peculiarities in
natural history, delay of hospitalization and response to
treatment. Aim of this retrospective case control study was
to determine presentation, complications and management
of elderly patients with STEMI compared to a younger pop-
ulation.

Methods: 462 patients (205 M and 257 F) aged ≥75
years, hospitalized in CCU between 1999 and 2003 for STE-
MI, were valuated. The control group consisted of 490 con-
secutive patients (268 M and 222 F) aged 50-70 years. At-
tention was focused on clinical presentation, complications,
management and outcome in elderly compared with
younger patients.

Results: The mean interval between the onset of symp-
toms and the arrive in CCU was of 9 hour in the elderly com-
pared to 4,5 hour in the control. Chest pain was less frequent

(50% vs 90%) in the elderly; the prevalence of dyspnoea and
neurological symptoms was higher in patients >75 years
(30% vs 15% and 25% vs 10%). In the elderly, previous angi-
na and AMI, cerebral and peripheral vascular diseases, pe-
ripheral and renal failure were frequent. Early severe com-
plications prevailed in the elderly. Thrombolysis was per-
formed only in 39% of the elderly compared to 65% of the
control. Significantly higher was cerebral haemorrhage after
thrombolysis (4,9% vs 1,8%). Comparable were the mayor
extra cranial bleedings. Primary or facilitated PTCA was per-
formed in few patients in the last year. Two weeks mortality
was 20%, compared to 6,5% in the control group.

Conclusion: The patientes >75 years with STEMI were
hospitalized later, had atypical presentation with less chest
pain and more cardiac failure, were less likely to receive
thrombolysis, had more complications and more cerebral
bleedings. Elderly had more associated diseases and in-hos-
pital mortality was higher.

Keywords: myocardial infarction, elderly, thrombolysis,
PTCA.
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Anche in Italia si registra una netta crescita del
numero dei pazienti attempati ricoverati nelle UTIC.
Infatti nello Studio BLITZ i pazienti con più di 75
anni di età giunti nelle Unità Coronariche italiane
per Sindrome Coronarica Acuta (SCA) costituisco-
no il 27% del totale [1]. L’età sempre più avanzata
degli infartuati è dovuta da una parte ad una mag-
giore sensibilizzazione della popolazione alla corre-
zione dei fattori di rischio quali l’ipertensione, la di-
slipidemia, il diabete, il fumo, la trombofilia, e dal-
l’altra all’efficacia di interventi farmacologici in
questi ultimi tempi sempre più mirati alla preven-
zione CV; tutto ciò ha indubbiamente indotto una
più lenta evoluzione della malattia arteriosclerotica
ed un certo ritardo nella comparsa delle sue manife-
stazioni cliniche, anche se non sempre ha consentito
di evitare l’evento acuto. Nella fase acuta dell’infar-
to la mortalità aumenta in maniera esponenziale con
l’avanzare dell’età, analogo andamento si registra
anche a distanza dall’evento [2, 3].

L’ampia casistica di pazienti ricoverati per IMA
con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) dal
2000 al 2003 presso la UTIC della AORN San Se-
bastiano di Caserta ci ha consentito di fare una valu-
tazione retrospettiva di questa manifestazione clini-
ca e di analizzarne il comportamento nel paziente ul-
trasettantacinquenne, che nella terminologia anglo-
sassone viene considerato “old” e nell’ultraottanta-
cinquenne, “old-old”, confrontandolo con quello di
una popolazione relativamente più giovane, adulti e
“young old”.

La popolazione degli infartuati presenta caratte-
ristiche di omogeneità per quanto riguarda la prove-
nienza geografica (Campania), lo stile di vita, le abi-
tudini alimentari, i criteri diagnostici di IMA (clini-
ci, elettrocardiografici e di laboratorio), le modalità
terapeutiche nelle prime fasi di ricovero in UTIC e
durante la successiva degenza nel Reparto di Car-
diologia Post Intensiva e/o di Riabilitazione Cardio-
logica. Particolare interesse è stato rivolto ai fattori
di rischio, alla presentazione clinica dell’IMA, al
trattamento riperfusivo trombolitico e/o meccanico,
al trattamento di supporto farmacologico e alla suc-
cessiva fase di riabilitazione cardiologica.

È stato analizzato il paradosso dell’efficacia del-
la trombolisi negli anziani e grandi anziani, in cui gli
effetti negativi possono superare i benefici [3-7].

Materiali e Metodi

Dal 1° Gennaio 2000 al 30 Dicembre 2003 si so-
no ricoverati in UTIC 1.250 pazienti con STEMI. Di
questi 462 (36%) erano di età uguale o superiore ai
75 anni, 205 maschi e 257 femmine con un rappor-
to M/F di 1 a 1.25. Tra essi 393 avevano un’età com-
presa da 75 a 80 anni, 41 tra gli 81 e gli 85 anni, 23
tra gli 86 e i 90 anni ed infine 5 avevano oltre i 90
anni. L’età media negli ultrasettantacinquenni era di
78,5 anni (tabella 1).

Il gruppo di controllo è costituito da 490 pazien-
ti (268 M e 222 F), di età compresa tra i 50 e 70 an-
ni, età media 61,5 anni, ricoverati nello stesso perio-
do, con caratteristiche analoghe per quanto riguarda
la provenienza geografica e lo stile di vita.

La diagnosi di IMA è stata correlata alla presen-
za dei seguenti criteri: dolore toracico di tipo co-

strittivo di durata superiore ai 20-30 minuti; presen-
za di sopraslivellamento del tratto ST di almeno 2
mm in almeno 2 derivazioni elettrocardiografiche
contigue; presenza di onde Q patologiche in almeno
2 derivazioni contigue; aumento della CK-MB supe-
riore di almeno il 5% del valore della totale; aumen-
to della Troponina I oltre il valore di 0,1 µg/L all’in-
gresso e tra la sesta-nona ora; comparsa di un bloc-
co di branca sinistro, precedentemente non rilevato,
in presenza di dolore toracico caratteristico. Per la
diagnosi di IMA dovevano essere presenti almeno
due dei criteri sopraindicati [9].

Risultati

Quadro clinico, segni e sintomi d’esordio

Nel gruppo dei pazienti con età oltre i 75 anni
l’IMA ha interessato nel 50% la parete inferiore, nel
40% quella anteriore e nel 10% quella posteriore e/o
laterale. Una simile distribuzione si è osservata nei
pazienti del gruppo di controllo.

Negli anziani il tempo di ricovero in UTIC, dal-
l’inizio dei sintomi, è stato molto variabile: compre-
so tra 30 minuti e 48 ore, con un tempo medio di cir-
ca 9,2 ore. Nel gruppo di controllo il ricovero è av-
venuto in un tempo molto minore, attestandosi me-
diamente intorno alle 4,5 ore (tabella 1). Il tempo
trascorso tra l’arrivo in Pronto Soccorso e il trasferi-
mento in UTIC (from door to neddle) è stato media-
mente inferiore ai 25 minuti, uguale nei due gruppi.

Il dolore retrosternale ha costituito la manifesta-
zione clinica di IMA meno frequente nei nostri pa-
zienti “old” (circa il 50%) e la percentuale è scesa
intorno al 30% nei pazienti “old old”. Questa per-
centuale è stata uguale nei maschi e nelle femmine.
Mentre nel gruppo di controllo il sintomo dolore è
presente nel 90% dei casi (tabella 2).

La dispnea, da lieve a molto intensa sino all’in-
sorgenza di un conclamato edema polmonare, è sta-
ta presente in circa il 30% degli anziani rispetto ad
una incidenza del 15% nei più giovani.
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Tabella 2. - Sintomatologia di esordio

Gruppo 1 Gruppo 2
>75 anni 50-70 anni

Dispnea 30.2% 14.8%
Dolore toracico 50.4% 90.5%

30% >85 anni
Sintomatologia neurologica 25.8% 9.2%

Tabella 1. - Caratteristiche dei pazienti

Gruppo 1 Gruppo 2
>75 anni 50-70 anni

Numero pazienti 462 490
Sesso (Maschi/Femmine) 205/257 268/222
Età media (anni) 78,5 61,6
Tempo di ricovero (ore) 9,2 4,5
Degenza media (giorni) 5,5 3,5



Manifestazioni neurologiche (stato confusionale
acuto, lipotimia, sincope, ictus cerebrale) si sono
manifestati, come sintomatologia di esordio, com-
plessivamente nel 25,8% dei pazienti, condizionan-
do in 23 pazienti il ricovero presso la “Stroke Unit”
o in reparto di Neurologia. Tale sintomatologia si è
manifestata in meno del 9,2% nel gruppo di control-
lo. Una sintomatologia più vaga come una profonda
debolezza o affaticamento si è riscontrata in circa il
15% dei pazienti. Nel gruppo di controllo solo nel
5% dei casi vi è stata una sintomatologia vaga come
segno di esordio dell’IMA. L’inizio dei sintomi, nel
45% dei nostri pazienti, si è verificato a riposo o du-
rante il sonno. La durata del dolore è stata media-
mente più breve rispetto a quella registrata in pa-
zienti di età inferiore ai 75 anni.

Rispetto al gruppo controllo i valori di CPK-MB
e di troponina I negli ultra-settantacinquenni sono
aumentati in misura ridotta. Vi è stata una prepon-
deranza di infarti non-Q. Si sono riscontrati in mol-
ti anziani ipertrofia ventricolare sinistra e blocchi di
branca.

I fattori di rischio per cardiopatia ischemica (ta-
bella 3) hanno una prevalenza maggiore negli ultra-
settantacinquenni rispetto al gruppo di controllo, in
cui tuttavia si evidenzia una lieve prevalenza dell’i-
pertensione arteriosa (fatta eccezione per l’iperten-
sione sistolica isolata)

Anche le manifestazioni cliniche di malattia ar-
teriosclerotica, riportate nella tabella 4, sono più
presenti nel gruppo in studio.

Altrettanto maggiori sono le complicanze preco-
ci dell’IMA nei primi tre giorni di degenza in UTIC,

riportate nella tabella 5. Nella nostra casistica non
abbiamo avuto alcun caso di embolia periferica, pre-
sumibilmente per il costante trattamento eparinico.

La degenza in UTIC è stata mediamente di 5,5
giorni a fronte di 3,5 giorni nei pazienti del gruppo
di controllo. La mortalità globale degli ultrasettanta-
cinquenni a due settimane o prima della dimissione
è stata del 20.2%, mentre la mortalità nei controlli è
risultata del 6.5% (tabella 6).

Terapia

È stato possibile sottoporre a trattamento trom-
bolitico il 39% dei pazienti anziani, a fronte di una
percentuale del 65% dei pazienti più giovani. Que-
sto ridotto ricorso alla trombolisi è imputabile so-
prattutto al ritardo del ricovero avvenuto in media
oltre la nona ora, o alla ritardata diagnosi dell’infar-
to per segni elettrocardiografici ed enzimatici dubbi,
o alla presenza di controindicazioni assolute quali
ipertensione arteriosa non controllabile, recente epi-
sodio di melena, recente intervento chirurgico o
puntura di una arteria non compressibile, concomi-
tante quadro neurologico di sospetta emorragia cere-
brale. Il trombolitico utilizzato nel gruppo in studio
è stato l’alteplasi secondo GUSTO [8] nel 95%, il te-
necteplase nel 5%. In 12 pazienti ultrasettantacin-
quenni in cui la trombolisi non ha indotto entro 120
minuti regressione di oltre il 50% nella sommatoria
del sopraslivellamento del segmento ST (trombolisi
fallita), abbiamo utilizzato il tirofiban, inibitore del-
le GP IIb/IIIa [10].

In 57 pazienti ricoverati dopo la dodicesima ora,
non sottoposti a trombolisi, è stato praticato il pro-
tocollo terapeutico secondo studio clinico interna-
zionale TETAMI [11] con tirofiban + enoxaparina.

In tutti i pazienti, in assenza di controindicazio-
ni specifiche, si è utilizzato: aspirina, nitrati, meto-
prololo, lisinopril, eparina non frazionata in vena o
enoxaparina sottocute. L’uso del beta-bloccante ne-
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Tabella 5. - Complicanze precoci (nei primi 3 giorni di
degenza in UTIC)

Gruppo 1 Gruppo 2
% %

Edema polmonare acuto 25 8
Scompenso cardiaco congestizio 16 8
Shock cardiogeno 12 4
Aritmie ventricolari sostenute 7 9
Fibrillazione atriale 15 6
Blocco A-V completo 12 7
Insufficienza renale 7 3

Tabella 4. - Manifestazioni cliniche della malattia
aterosclerotica

Gruppo 1 Gruppo 2
<75 anni 50-70 anni

% %

Angina instabile 18 11
Angina da sforzo 13 4
Pregresso IMA 15 5
Vasculopatia cerebrale 19 3
Vasculopatia periferica 13 2
Insufficienza renale 22 7

Tabella 3. - Fattori di rischio presenti

Gruppo 1 Gruppo 2
>75 anni 50-70 anni

% %

Ipertensione arteriosa 36 42
Ipertensione sistolica isolata 16 5
Diabete tipo 2 non in trattamento 

con insulina 27 16
Diabetetipo 2 in trattamento 

insulininico 12 7
Ipercolesterolemia 38 30
Obesità 16 12
Fumo 13 40

Tabella 6. - Mortalità intraospedaliera

Gruppo 1 Gruppo 2

Mortalità globale 20,2% 6,5%

Mortalità nei trombolisati 16,2% 20,8%
Mortalità nei non trombolisati 24,7% 7,5%



gli anziani è risultato più limitato rispetto ai più gio-
vani. Per il controllo dell’angina precoce si è infusa
nitroglicerina ad eccezione degli infarti interessanti
anche il ventricolo destro. Per il controllo del dolo-
re si è ricorso alla morfina o pentazocina, a bassi do-
saggi. Nei casi di marcata ipotensione si è infusa do-
pamina e dobutamina. Nei casi di tachiaritmia si è
ricorso alla digitale e all’amiodarone. Si è sempre
somministrato ossigeno.

Negli ultimi due anni si è somministrata, in fase
acuta, simvastatina o pravastatina a dosi di 40 mg
dalla seconda giornata. Per la prevenzione della
morte improvvisa sono stati somministrati precoce-
mente a partire dal 2001 gli acidi grassi polinsaturi
della serie n-3 [12]. Nei pazienti sottoposti a coro-
narografia dal 2002 si è somministrato, secondo il
protocollo CURE [13], il Clopidogrel, con dose di
carico di 300 mg.

La mortalità intraospedaliera nei pazienti sotto-
posti a trombolisi (tabella 6) è stata del 16,2% a
fronte del 24,7% osservata nei non trombolisati. Nel
4,9% degli ultrasettantacinquenni trombolisati si so-
no verificate però maggiori emorragie intracerebrali
rispetto al gruppo di controllo (1,8%), mentre le
emorragie extracraniche (digestive, renali, ematomi
intraperitoneali) sono risultate abbastanza sovrappo-
nibili nei due gruppi a confronto (rispettivamente
5,2% e 4,6%) come riportato in tabella 7.

Sono stati sottoposti a coronarografia il 9% dei
pazienti ed è stata data indicazione a rivascolarizza-
zione miocardica mediante angioplastica nel 25% ed
a by-pass aorto-coronarico nel 9% di quelli studiati.

Oltre il 60% dei pazienti dimessi dalla UTIC so-
no stati presi in carico dall’Unità Operativa di Car-
diologia Riabilitativa.

impossibile il trattamento trombolitico. In linea con i
dati di Mc Laughlin [24], anche nei nostri pazienti la
percentuale di quelli sottoposti a trombolisi è risulta-
ta bassa (39%), nettamente inferiore alla media ge-
nerale (65%) negli infartuati di età inferiore a 70 an-
ni. Tale riduzione è dovuta soprattutto a ritardato ri-
covero e a controindicazioni assolute, prevalente-
mente legate alla patologia neurologica.

I pazienti anziani presentano più frequentemen-
te dei giovani le complicanze tipiche dell’IMA, co-
me lo scompenso cardiaco, le turbe della conduzio-
ne, le aritmie mortali, lo shock cardiogeno e le ma-
nifestazioni neurologiche [21], come riportato in ta-
bella 5.

Proprio per la maggiore prevalenza di compli-
canze e per la prognosi più infausta, l’anziano può
trarre il maggior beneficio dal trattamento riperfusi-
vo (farmacologico trombolitico o meccanico me-
diante angioplastica) rivolto alla ricanalizzazione
dell’arteria coronarica occlusa e alla riperfusione
miocardica [22, 23]. Tuttavia tale trattamento è sta-
to spesso sotto utilizzato in questa fascia d’età. In-
fatti anche nei centri ove è disponibile una sala di
Emodinamica il ricorso alla rivascolarizzazione
meccanica è decisamente molto ridotto negli infar-
tuati anziani.

I trials randomizzati hanno coinvolto casistiche
inadeguate di pazienti anziani ultrasettantacinquenni
[8]. Questi trials non hanno pertanto avuto il potere
di dimostrare, al di là di ogni dubbio, che la trombo-
lisi migliora la sopravvivenza nei pazienti con più di
75 anni. Tuttavia prove indirette consigliano forte-
mente l’uso degli agenti trombolitici nell’anziano.
In una recente pubblicazione [25] sull’efficacia del-
la trombolisi nell’IMA dell’anziano, con particolare
riguardo al paziente “old-old” (ultraottantacinquen-
ne), in 2659 pazienti è stata valutata l’associazione
fra trombolisi e mortalità intraospedaliera per fasce
d’età e fra i pazienti con e senza assoluta e relativa
controindicazione al trattamento. Il 63% di 719 pa-
zienti arruolabili fu trattato con trombolisi. Il 27%
dei trattati risultò trovarsi in condizione di controin-
dicazione assoluta al trattamento. I pazienti corretta-
mente trattati ebbero minori e meno gravi complica-
zioni. Vi fu un 4% di aumento del rischio di morte
per ogni anno in più di età, in tutti i trattati rispetto
ai non trattati. Tra i pazienti con una o più controin-
dicazioni, il rischio di morte associato alla tromboli-
si fu di 1.57 rispetto al rischio calcolato pari ad 1,
mentre il rischio corretto di morte tra i pazienti ar-
ruolabili e trattati rispetto ai non trattati aumentava
significativamente con l’età.

Nello studio collaborativo FTT [26], nei pazien-
ti tra i 75 e gli 85 anni trombolisati entro le 12 ore,
la mortalità a un mese è del 24,0% rispetto al 25,3%
dei non lisati. In quelli superiori agli 85 anni, trom-
bolisati entro le 12 ore, la mortalità ad un mese è del
30,0% rispetto al 31,2% dei non lisati. La differenza
diviene più marcata nei pazienti lisati entro la sesta
ora (19,3 versus 26,4%). Le percentuali di mortalità
sono significativamente più basse nei pazienti anzia-
ni trattati precocemente con lo r-TPA, tuttavia vi è
un’incidenza più alta di emorragie cerebrali rispetto
ai pazienti più giovani [27]. Il paziente molto anzia-
no (>85 a.) comunque non sembra godere di un be-
neficio clinico significativo in termine di morte o ic-
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Tabella 7. - Trombolisi e complicanze emorragiche

Gruppo 1 Gruppo 2

Trattamento trombolitico 39% 65%
Emorragie intracerebrali 4.9% 1.8% p>0.001
Emorragie extracerebrali 5.2% 4.6% NS

Discussione

L’IMA nei pazienti di età avanzata costituisce
ormai un grosso problema gestionale per tutte le
UTIC. I fattori di rischio per IMA nell’anziano sono
significativamente maggiori, in numero e gravità. I
pazienti anziani hanno un rischio molto più alto di
morire in seguito ad IMA [14, 15, 16].

I sintomi soggettivi e i quadri clinici dei pazienti
più attempati sono spesso differenti da quelli manife-
stati dai più giovani essendo influenzati dal fenome-
no dell’invecchiamento, dalla comorbilità e da un
substrato socio-psico-culturale diverso [17, 18, 19,
20]. Nell’anziano spesso la poli-patologia (diabete,
osteoartosi etc.) attenua o addirittura maschera una
sintomatologia cardiovascolare tipica. Inoltre i defi-
cit cognitivi, mnesici in particolare, alterazioni della
vista o dell’udito, rendono difficoltosa la comunica-
zione, complicando la fase anamnestica. Tutto ciò ri-
tarda la diagnosi e l’accesso all’UTIC e rende spesso



tus invalidante dopo IMA anche se trattato con
trombolisi.

A causa del rapido aumento del numero di sog-
getti con più di 75 anni nella popolazione generale
sono del tutto necessari ed urgenti ulteriori dati sul-
la efficacia della trombolisi nell’anziano, in grado di
fornire un supporto ben dimostrato per questo tipo di
intervento nelle persone anziane.

Per quanto poi riguarda le procedure interventi-
stiche lo studio PAMI [28] ha dimostrato un chiaro
vantaggio dell’angioplastica primaria nei pazienti
ultrasettantenni con IMA anteriore. È stata infatti ri-
scontrata una riduzione evidente della mortalità nel
gruppo trattato con angioplastica rispetto a quelli
trattati con r-TPA, rispettivamente 2% e 10%
(p>0,01). Anche nello studio GUSTO-2b [29], che
confrontava l’angioplastica con la trombolisi me-
diante r-TPA accelerato, la morte, il reinfarto non fa-
tale e lo stroke invalidante erano significativamente
ridotti nei pazienti ultrasettantenni sottoposti ad an-
gioplastica primaria rispetto a quelli trattati con r-
TPA (9,6% versus 13,7%). Da notare che dopo un
follow-up di sei mesi non vi erano più differenze per
ciò che riguarda l’end-point composito (morte, rein-
farto…) tra i due trattamenti, verosimilmente per la
riocclusione tardiva nei pazienti sottoposti ad angio-
plastica. L’esteso studio nord-americano di Berger
[30] conferma il beneficio di sopravvivenza ad oltre
un anno, ma non a 30 giorni, della terapia tromboli-
tica nei pazienti ultrasettantacinquenni. Il trattamen-
to con angioplastica primaria mostra migliori risul-
tati solo ad un mese. Pertanto l’Autore conclude che
l’efficacia della terapia trombolitica ed il ruolo del-
l’angioplastica primaria nel trattamento dell’IMA,
nel paziente molto anziano, rimangono molto incer-
ti. Di diverso avviso sono i gruppi di Antoniucci
[31], Arai [32] e più recentemente di Gavazzi [33]
che ricorrono sistematicamente all’angioplastica
primaria negli ultraottantenni.

Nei nostri pazienti anziani la presenza di angina
ricorrente nelle 24 ore precedenti la comparsa del-
l’IMA correla una riduzione della mortalità intrao-
spedaliera. Tale fenomeno può esser considerato una
sorta di precondizionamento ischemico ed è stato re-
centemente confermato da Abete [34, 35]. Abbiamo
osservato che non vi è associazione tra l’età e gli in-
dici elettrocardiografici ed ecocardiografici della di-
mensione dell’IMA. L’età è un criterio predittivo di
mortalità indipendente dalla funzione ventricolare
sinistra o dalla dimensione dell’IMA. Quindi, nei
pazienti con IMA, la più alta mortalità nel molto an-
ziano non è dovuta alla maggiore estensione del
miocardio infartuato, come anche sostenuto da Yu-
suf [36].

Il 60% dei nostri pazienti ultrasettantacinquenni
sopravvissuti all’infarto sono stati successivamente
avviati ad un programma strutturato di riabilitazione
cardiaca, svolto in circa la metà dei casi presso la
nostra struttura e nell’altra metà a domicilio. I risul-
tati globali saranno oggetto di una prossima comu-
nicazione. Possiamo anticipare che, anche se la tol-
leranza all’esercizio risulta aumentata in modo si-
gnificativo negli afferenti alla nostra struttura, un
programma sperimentale di riabilitazione cardiaca a
domicilio è sembrato altrettanto efficace, in accordo
con altre esperienze [38, 39]. Pertanto se vi è molta

difficoltà ad ottenere la frequenza ambulatoriale di
questa particolare categoria di pazienti e per i quali
sembrerebbe necessario il ricovero in Centri specia-
lizzati, un programma di riabilitazione domiciliare
può certamente essere perseguito almeno in una
buona percentuale di soggetti anziani non complica-
ti con risultati efficaci [40-41].

Conclusioni

I nostri pazienti anziani, di età superiore a 75
anni, affetti da IMA, si sono ricoverati in UTIC in ri-
tardo rispetto alla popolazione più giovane, sono
stati sottoposti a trombolisi in percentuale minore
con una più alta incidenza di emorragie cerebrali,
sono stati colpiti da maggior numero di complican-
ze e la mortalità precoce è stata nettamente più alta.
Ciononostante il trattamento trombolitico nell’ultra-
settantacinquenne si è dimostrato capace di ridurre
l’estensione dell’infarto e la mortalità ad un anno. I
molto anziani hanno più malattie associate. L’uso
dei beta bloccanti è stato limitato rispetto ai pazien-
ti più giovani. Dai dati raccolti in pochi trials, non vi
è evidenza che la trombolisi faccia aumentare l’a-
spettativa di vita nell’ultra ottantenne. L’angioplasti-
ca primaria, in limitati studi selezionati, ha mostrato
un migliore risultato precoce, ma la mortalità a sei
mesi si è dimostrata pari a quella registrata tra i
trombolisati. I programmi riabilitativi, svolti presso
la struttura ospedaliera o, per i pazienti più autono-
mi e meno complicati, a domicilio, risultano pari-
menti efficaci.

Riassunto

Razionale: L’Infarto miocardico acuto con so-
praslivellamento del segmento ST (STEMI) nel pa-
ziente ultrasettantacinquenne presenta caratteristi-
che del quadro clinico, dei tempi di ricovero, di ri-
sposta alla terapia e prognosi del tutto peculiari.
Scopo di questo studio, retrospettivo caso-controllo,
è stato quello di valutare tali aspetti confrontandoli
con quelli di una popolazione più giovane.

Materiale e metodi: 462 pz (205 M e 257 F) di
età ≥75 anni, ricoverati tra il 2000 e il 2003 in UTIC
per STEMI, sono stati posti a confronto con un
gruppo di controllo di 490 pz (268 M e 222 F) di età
da 50 a 70 anni ricoverati per lo stesso tipo di pato-
logia. Sono stati valutati i sintomi di esordio, le ma-
lattie preesistenti, le complicanze precoci e tardive,
il trattamento terapeutico ed in particolare quello
riperfusivo, i risultati di un intervento riabilitativo
ed infine la mortalità ospedaliera.

Risultati: Il tempo medio di ricovero in UTIC
dall’inizio dei sintomi è stato di 9,2 ore per i pazien-
ti del gruppo in studio e di 4,5 ore per quelli del
gruppo di controllo. Il dolore toracico come sintomo
di esordio è comparso soltanto nel 50% degli anzia-
ni (al di sotto del 30% negli ultraottantenni) mentre
era presente nel 90% dei pazienti più giovani, nei
primi più frequenti sono stati la dispnea (30% vs
15%) e le manifestazioni neurologiche (25% vs
10%). Negli anziani inoltre sono risultati significati-
vamente prevalenti un’angina preesistente, un pre-
gresso IMA, la vasculopatia cerebrale e periferica,
l’insufficienza renale e le complicanze precoci gravi.
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La trombolisi è stata eseguita nel 39% dei casi e
nel 65% dei controlli. Nel gruppo degli ultrasettan-
tacinquenni le emorragie cerebrali dopo trombolisi
sono state significativamente maggiori (rispettiva-
mente 4,9% e 1,8%), mentre equiparabili risultano
le emorragie maggiori extra craniche.

L’angioplastica primaria è stata eseguita in po-
chissimi anziani.

La mortalità a due settimane nel gruppo in stu-
dio è stata alta, pari al 20%, rispetto al 6,5% dei pa-
zienti più giovani.

Un intervento riabilitativo strutturato, in ospe-
dale e/o a domicilio, è risultato di pari efficacia in
entrambi i gruppi in studio.

Conclusioni: i pazienti anziani con STEMI si ri-
coverano più tardivamente, manifestano una sinto-
matologia atipica, caratterizzata da una minore fre-
quenza di dolore toracico e da una più elevata inci-
denza di insufficienza cardiaca, sono sottoposti in
una percentuale ridotta di casi a trombolisi, presen-
tano più frequenti e gravi complicanze post IMA ed
emorragie cerebrali post trombolisi, sono maggior-
mente affetti da co-morbilità con più alta mortalità
intra-ospedaliera, hanno infine una migliore qualità
di vita se avviati a programmi di riabilitazione CV.

Parole chiave: infarto miocardico acuto, anzia-
no, trombolisi, angioplastica, riabilitazione cardio-
vascolare.
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