
La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e 
l'insufficienza cardiaca (IC) sono altamente preva-
lenti tra gli anziani (1) e spesso queste condizioni 
coesistono in individui con multimorbilità (2). Le 
persone con BPCO hanno una probabilità due vol-
te maggiore di sviluppare malattie cardiovascolari 
rispetto alla popolazione generale (3), mentre cir-
ca 1 su 7 pazienti con IC presenta anche BPCO (4). 
Fattori predisponenti come fumo e infiammazione 
sistemica sono comuni a entrambe le condizioni (5) 
e l’età avanzata potrebbe aumentare la prevalenza 
di tale associazione. 
Lo studio di Crisafulli e colleghi si propone di esami-
nare le caratteristiche cliniche e gli outcomes di pa-
zienti anziani con BPCO, IC o entrambe in un contesto 
di medicina interna e geriatrica attraverso il registro 
REPOSI. Sono state riportate le caratteristiche socio-
demografiche e antropometriche, la gravità e la pre-
valenza delle comorbilità, le caratteristiche cliniche e 
di laboratorio durante il ricovero, i disturbi dell'umo-
re, l'indipendenza funzionale, le prescrizioni farmaco-
logiche e la destinazione alla dimissione. L’outcome 
primario dello studio è stato il rischio di morte. Gli 
autori hanno valutato 2.343 pazienti ospedalizzati, di 
cui il 49% con BPCO, il 35% con IC e il 16% con BPCO 
+ IC. È stato riscontrato che i pazienti con BPCO + 
IC (rispetto alla sola BPCO) erano più anziani e con 
più comorbilità (e.g. fibrillazione atriale, diabete e 
malattia renale cronica); mentre rispetto all'IC, erano 
principalmente di sesso maschile, con una maggiore 
prevalenza di abitudine tabagica e maggior consumo 
di alcool. Inoltre, tali pazienti mostravano un nume-
ro maggiore di ricoveri pregressi e un aumento delle 
comorbilità, come valutato attraverso la Cumulative 
Illness Rating Scale (CIRS), rispetto ai pazienti con 
BPCO o IC. All'ammissione, i pazienti con BPCO + 
IC avevano valori più bassi di SpO2 rispetto a quelli 
con IC, e frequenza respiratoria più elevata rispetto 
ai pazienti con BPCO o IC. I valori dello Short Blessed 
Test (SBT) per lo stato cognitivo erano più alti nell'IC 
(rispetto alla BPCO), mentre i valori della Geria-

tric Depression Scale (GDS) per i disturbi dell'umore 
erano più alti nell'IC e BPCO + IC rispetto alla sola 
BPCO. La misura dell'indipendenza funzionale - va-
lutata mediante Barthel Index (BI) - all'ammissione, 
durante il ricovero e al follow-up di tre mesi è risul-
tata peggiore nei pazienti con IC e con BPCO + IC 
rispetto a quelli con BPCO. Rispetto a BPCO e IC da 
sole, le prescrizioni di farmaci (all'ammissione, alla di-
missione e al follow-up di tre mesi) erano più elevate 
nel gruppo BPCO + IC. Nell'analisi univariata, le va-
riabili che aumentavano significativamente il rischio 
di morte includevano la presenza di BPCO + IC, età 
≥ 85 anni, sesso maschile, indice di massa corporea al di 
sotto della soglia minima di normalità, un valore CIRS-CI 
≥ 3, la presenza di malattia coronarica, malattia renale 
cronica, demenza e cancro, un punteggio SBT ≥ 10, un 
punteggio GDS > 2 e un BI ≤ 40. Il modello multiva-
riato confermava un rischio statisticamente significati-
vo e indipendente di prognosi peggiore per i pazienti 
con BPCO + IC (HR 1,74; 95% CI 1,16-2,61; p = 0,008) 
e con demenza (HR 1,75; 95% CI 1,06-2,90; p = 0,030). 
I decessi erano significativamente più numerosi nel-
la BPCO + IC nel follow-up di sei mesi e un anno 
(χ2 7,74, p = 0,021 e χ2 9,69, p = 0,008, rispetti-
vamente). Inoltre, le curve di Kaplan-Meier hanno 
mostrato nei pazienti con BPCO + IC un rischio si-
gnificativamente più elevato di mortalità per tutte le 
cause (p = 0,010), per cause respiratorie (p = 0,006), 
cardiovascolari (p = 0,046) e cardiorespiratorie (p = 
0,009). Nonostante la natura retrospettiva delle ana-
lisi, il breve periodo di follow-up e l'assenza di dati 
spirometrici precisi che confermino la persistente ri-
duzione del flusso d'aria nei pazienti con BPCO, il che 
potrebbe aver portato a una possibile sovradiagnosi 
basata principalmente su reperti clinici e informazioni 
storiche (6), lo studio di Crisafulli e colleghi eviden-
zia che i pazienti anziani ospedalizzati con BPCO e IC 
hanno una prognosi peggiore rispetto a coloro con 
BPCO o IC. Tale risultato può contribuire a guidare la 
pianificazione e l'adattamento di interventi terapeuti-
ci e gestionali per questi pazienti. 
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