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La fibrillazione atriale è l’aritmia sostenuta di riscontro 
più frequente in età avanzata. Studi di popolazione con-
dotti in Europa hanno dimostrato, nel corso di quasi 13 
anni di follow-up, una sua incidenza complessiva più alta 
negli uomini che nelle donne (6,4% vs 4,4%), con trend 
progressivamente crescente all’aumentare dell’età (1,2). 
Dopo i 50-60 anni, rispettivamente in uomini e donne, 
i nuovi casi di fibrillazione atriale sono sempre più nu-
merosi, raggiungendo la massima incidenza oltre gli 80 
anni (3). Negli ultratottantenni la prevalenza è di circa il 
10%. Probabilmente, le migliori condizioni di cura, con il 
conseguente aumento della sopravvivenza dopo even-
ti clinici anche molto gravi, e la maggior attenzione alla 
diagnosi di aritmia, hanno comportato, in un breve arco 
temporale, il rapido incremento dei nuovi casi di fibril-
lazione atriale, particolarmente oltre i 75 e gli 85 anni 
di età (2,4). In uno studio osservazionale in 21 paesi, il 
9% circa degli ultraottantenni aveva fibrillazione atriale 
(5); in altri contesti, la prevalenza di aritmia in soggetti di 
età ≥85 anni cresceva addirittura al 23% (6). Ovviamente, 
questi dati di prevalenza non tengono conto delle forme 
non diagnosticate la cui rilevanza epidemiologica appare 
tutt’altro che trascurabile. 
La particolare suscettibilità dell’anziano a sviluppare fibril-
lazione atriale è in parte da ricondurre ai fenomeni di 
rimodellamento elettrico e anatomico a livello atriale legati 

in parte alle modificazioni fisiologiche o “parafisiologiche” 
del miocardio atriale dovute alla senescenza stessa. Infatti, 
dal punto di vista anatomico, nel paziente anziano si osser-
va una progressiva e costante deposizione di tessuto ami-
loide in atrio, con conseguente perdita di elasticità e con-
trattilità del miocardio e dilatazione della cavità cardiaca 
(9). Dal punto di vista elettrico, invece, si verifica un diffuso 
rallentamento nella conduzione del potenziale elettrico e 
un aumento dei periodi refrattari dell’atrio associato ad 
una riduzione della frequenza di scarica del nodo del seno 
(10). Questi fenomeni involutivi, ovviamente, non sono 
sempre sufficienti ad innescare una fibrillazione atriale che, 
se così fosse, dovrebbe interessare tutti gli anziani. Invero, 
le succitate modificazioni del miocardio rappresentano per 
lo più condizioni predisponenti che vengono amplificate 
nelle loro potenzialità aritmogeniche dalla cronica esposi-
zione nel corso della vita ai diversi fattori di rischio che am-
plificano significativamente il rischio di fibrillazione atriale 
connesso all’età quali l’eccedenza ponderale e la sindrome 
delle apnee ostruttive, l’ipertensione arteriosa, il diabete 
mellito e l’insufficienza renale. Le linee guida 2019 Ame-
rican College of Cardiology/American Heart Association 
Task Force on Clinical Practice Guidelines and the Heart 
Rhythm Society (ACC/AHA/HRS) suggeriscono infatti il 
controllo dei fattori di rischio come primo intervento per la 
gestione della fibrillazione atriale sottolineando i benefici 

Fibrillazione atriale 
nell’anziano: alla ricerca 
di un mondo sommerso

La fibrillazione atriale rappresenta una vera e propria epidemia nell’ambito 
della popolazione geriatrica. Essendo questa condizione un fattore di rischio 

per eventi embolici a livello cerebrale e sistemico, la sua identificazione precoce 
è uno step fondamentale nella pratica clinica quotidiana, al fine di ridurre il rischio 

di severe complicanze nei pazienti geriatrici.
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della perdita di peso nei pazienti con fibrillazione atriale e 
body mass index >27 kg/m2 (8). L’ipertensione, in partico-
lare, aumenta considerevolmente il rischio di fibrillazione 
atriale sia negli uomini che nelle donne (9-13). Invero, la 
fibrillazione atriale rappresenta una sorta di mini-epidemia 
nell’ambito dell’ampia popolazione degli anziani ipertesi. 
Peraltro, l’ictus ischemico dovuto alla fibrillazione atriale è 
spesso particolarmente grave negli anziani ipertesi con un 
enorme impatto prognostico sia quoad valetudinem che 
quoad vitam e ricadute socio-economiche di vaste pro-
porzioni (9-13). Non sorprende, quindi, che le linee guida 
raccomandino lo screening sistematico della fibrillazione 
atriale nelle popolazioni a rischio più elevato quali, appun-
to, gli anziani ipertesi (12,14). Non meno rilevante appare 
il rischio di fibrillazione atriale nei pazienti con patologia 
coronarica o scompenso cardiaco, problematiche cliniche 
di comune riscontro nella popolazione geriatrica (15). La 
malattia coronarica e la fibrillazione atriale spesso coesi-
stono in ragione della condivisione dei principali fattori di 
rischio. L’ischemia miocardica, inoltre, può contribuire a 
fenomeni di rimodellamento e di dilatazione atriale che a 
loro volta aumentano il rischio di fibrillazione atriale e con-
dizionano la prognosi in misura non trascurabile, creando 
un circolo vizioso di progressiva amplificazione del rischio 
(16,17). La fibrillazione atriale, infatti, è associata ad un au-
mentato rischio di infarto miocardico (risk ratio 1,54, C.I. 
95% 1,26-1,85) (18) e l’infarto miocardico, a sua volta, si as-
socia ad aumentato rischio di fibrillazione atriale (risk ratio 
1,64, C.I. 95% 1,38-1,96) (19). I pazienti con infarto miocar-
dico hanno un aumentato rischio di morte indipendente-
mente dal fatto che la fibrillazione atriale venga diagnosti-
ca prima (odds ratio 1,86) o concomitantemente all’infarto 
miocardico (odds ratio 1,37) (20). Ancora più stretta è la 
relazione tra fibrillazione atriale ed infarto miocardico con 
una reciproca influenza fisiopatologica principalmente do-
vuta a fenomeni di rimodellamento cardiaco (21). La fibril-
lazione atriale rappresenta uno dei principali determinanti 
delle riacutizzazioni di scompenso cardiaco e si associa ad 
una aumentata mortalità e morbilità (16,22,23). All’oppo-
sto, l’ottimizzazione della terapia medica dello scompenso 
cardiaco a ridotta frazione di eiezione è associata ad una 
riduzione del rischio di fibrillazione atriale (24-27). 
L’impatto clinico della fibrillazione atriale è particolar-
mente rilevante nell’anziano. Il rischio di ictus ischemico 
nella popolazione con fibrillazione atriale, infatti, è 5 volte 
maggiore rispetto alla popolazione generale con una di-
retta responsabilità di questa aritmia su circa il 20% di tutti 
gli eventi ischemici cerebrali sintomatici, percentuale che 
nei pazienti anziani ultraottantenni sale al 25-30% (28,29). 
Non appare inutile sottolineare come la fibrillazione atria-
le rappresenti uno dei principali fattori di rischio per 
declino cognitivo e demenza nella popolazione geriatrica 
(2). Uno studio coreano condotto utilizzando un ampio 
database amministrativo, ad esempio, ha dimostrato una 

incidenza di demenza significativamente maggiore nei 
pazienti con fibrillazione atriale rispetto ai soggetti in rit-
mo sinusale, con un significativo incremento del rischio 
di malattia di Alzheimer anche nei soggetti senza storia 
di ictus. Lo stesso studio ha anche dimostrato un ridotto 
rischio di demenza nei pazienti con fibrillazione atriale di 
nuova insorgenza trattati con anticoagulanti orali (hazard 
ratio 0,61, CI. 95% 0,54-0,68) (30). Simili risultati sono sta-
ti prodotti anche da uno studio svedese che ha dimostra-
to un aumentato rischio di declino cognitivo e demenza 
nei pazienti con fibrillazione atriale ed una riduzione del 
60% del rischio di demenza in corso di terapia anticoagu-
lante nei pazienti con fibrillazione atriale sia incidente che 
prevalente (hazard ratio 0,40, CI. 95% 0,18-0,92) (31). 
Peraltro, la frequente coesistenza di comorbilità condi-
ziona in modo non trascurabile la prognosi.
Quanto sopra esposto suggerisce l’opportunità di una 
precoce identificazione della fibrillazione atriale al fine di 
definirne l’approccio gestionale più adeguato in termini 
di controllo della frequenza cardiaca o del ritmo e di im-
postazione della terapia anticoagulante al fine di ridurre 
il rischio di ictus (Figura 1) (1). Lo screening opportunisti-
co della fibrillazione atriale attraverso la palpazione del 
polso rappresenta l’approccio più seguito (32), ma la sua 
accuratezza diagnostica è piuttosto modesta, con una 
sensibilità pari a 0,87 ed una specificità pari a 0,81 (33). 
Invero, la fibrillazione atriale ha spesso carattere paros-
sistico e, conseguentemente, può sfuggire alla singola 
rilevazione. Non di rado l’ictus embolico rappresenta 
l’evento con cui viene diagnosticata una fibrillazione atriale 
fino ad allora misconosciuta in ragione della sua sinto-
matologia modesta, se non del tutto assente. Per questo 
motivo le linee guida supportano l’uso di tecniche di mo-
nitoraggio per lo screening della fibrillazione atriale negli 
anziani ipertesi (12,14,34).
L’automisurazione domiciliare della pressione arteriosa, 
oltre a rappresentare da anni uno dei pilastri su cui pog-
gia la gestione dell’ipertensione arteriosa (35,36), gra-
zie all’introduzione in commercio di moderni strumenti 
automatici dotati di specifici algoritmi diagnostici che 
consentono di porre il sospetto di fibrillazione atriale nel 
corso della misurazione pressoria, rappresenta anche una 
preziosa opportunità per la identificazione della quota 
misconosciuta di fibrillazione atriale. Una meta-analisi di 
6 studi finalizzati alla valutazione dell’affidabilità diagnosti-
ca della misurazione automatica della pressione arterio-
sa nell’identificazione della fibrillazione atriale ha eviden-
ziato una sensibilità pari a 0,98 (intervallo di confidenza al 

Le linee guida raccomandano lo screening sistemico 
della fibrillazione atriale nelle popolazioni a rischio 
elevato.
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95% compreso tra 0,95 e 1,00) ed una specificità pari a 
0,92 (intervallo di confidenza al 95% compreso tra 0,88 
e 0,96) (37).
E’ evidente che l’utilità diagnostica dei dispositivi au-
tomatici per la misurazione della pressione arteriosa 
nell’individuazione della fibrillazione atriale è condiziona-
ta dalla validità degli algoritmi utilizzati. A questo riguar-
do è meritevole di menzione un recente studio condot-
to in 99 pazienti anziani (età media 70,2 anni) sottoposti 
simultaneamente a registrazione elettrocardiografica e a 
misurazione della pressione arteriosa con dispositivo auto-
matico (Omron BP785N) provvisto di specifico algoritmo 
per la rilevazione di una possibile fibrillazione atriale. 
Questo studio ha dimostrato una accuratezza diagnostica 
dell’87,88% con una sensibilità del 100% ed una specifi-
cità dell’84,8% (38). La ricerca tecnologica ha reso oggi 
disponibili speciali manicotti - quali l’Intelli-wrap-cuff 
in dotazione con il misuratore automatico Omron M6 

comfort-IT - in grado di misurare correttamente la pres-
sione arteriosa senza risentire in modo significativo delle 
diverse misure di circonferenza brachiale. Queste specia-
le manicotto, peraltro, consente di rilevare la pressione in 
modo accurato senza essere condizionato ad un eventua-
le malposizionamento a livello del braccio, elemento che 
invece può determinare una non trascurabile variabilità 
delle rilevazioni pressorie quando si utilizzano i bracciali 
tradizionali.
Le Linee Guida ESC per la fibrillazione atriale sottoli-
neano come per la diagnosi certa di fibrillazione atriale 
sia sempre necessaria la conferma elettrocardiografica, 
considerando la possibilità di utilizzare, oltre alla clas-
sica registrazione elettrocardiografica a 12 derivazioni, 
anche una registrazione elettrocardiografica a singola 
derivazione con un tracciato di almeno 30 secondi (39). 
Invero, anche dalla registrazione di una singola derivazio-
ne possono essere dedotte tutte le informazioni neces-
sarie per individuare la presenza di fibrillazione atriale. 
Attualmente sono disponibili in commercio dispositivi di 
dimensione contenute, e quindi facili da portare con se, 
che interfacciandosi con una App dedicata consentono 
di ottenere una registrazione di 1 o 6 derivazioni elet-
trocardiografiche della durata di 30 secondi, adeguata, 
secondo quanto indicato dalle linee guida, per lo 

L’automisurazione domiciliare della pressione 
arteriosa rappresenta una preziosa opportunità 
per l’identificazione della quota misconosciuta di 
fibrillazione atriale.

Figura 1
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screening della fibrillazione atriale (39). A tale riguardo, 
i risultati dello studio AF-SMART, condotto in una popo-
lazione di quasi duemila individui ultrasessantacinquenni 
seguiti in un contesto di primary care, mostrano come 
l’uso del dispositivo portatile per la registrazione elet-
trocardiografica KardiaMobile abbia consentito di indivi-
duare una fibrillazione atriale misconosciuta nell’1,1% dei 
soggetti sottoposti a screening (40). Meritevoli di atten-
zione anche i risultati di uno studio condotto da 133 me-
dici di medicina generale canadesi che hanno effettuato 
uno screening della fibrillazione atriale nei loro pazienti 
ultrasessantacinquenni in un arco temporale di 3 mesi 
utilizzando il dispositivo KardiaMobile ECG. Lo studio ha 
dimostrato l’elevata frequenza della fibrillazione atriale 
nella popolazione geriatrica rilevando questa aritmia in 
circa il 6% dei soggetti arruolati nello studio (41). Questa 
prevalenza piuttosto elevata in confronto a quanto osser-
vato in studi simili esprime probabilmente una particolare 
attenzione dei medici coinvolti nel ricercare la fibrillazio-
ne atriale nei loro pazienti a più elevato rischio di presen-
tare questa aritimia. Non meno interessante il dato rela-
tivo alla elevata quota di pazienti che non assumevano 
anticoagulanti, pari al 71%, pazienti che erano ignari di 
essere affetti da fibrillazione atriale e per i quali si è con-
cretizzata la possibilità di una efficace prevenzione delle 
complicanze emboliche. Meritevole di menzione l’impor-
tante riconoscimento del valore clinico del dispositivo  e 
della sua semplicità d’uso da parte della generalità dei 
medici coinvolti nello studio.

Conclusioni
Lo screening della fibrillazione atriale rappresenta una 
problematica clinica di indiscutibile rilevanza. L’attuale 
disponibilità di dispositivi automatici per la misurazio-
ne della pressione arteriosa dotati di specifici algoritmi 
per rilevare la possibile presenza di irregolarità del rit-
mo cardiaco rappresenta una preziosa opportunità per 
identificare quella quota sommersa di fibrillazione atriale 
responsabile di una proporzione rilevante di eventi em-
bolici a livello cerebrale e sistemico, soprattutto nella po-
polazione geriatrica. Non meno interessanti per lo scre-
ening della fibrillazione atriale sono i moderni dispositivi 
che consento di derivare, interfacciandosi con una App 
dedicata, una registrazione elettrocardiografica di 1 o 
più derivazioni della durata di 30 secondi, nel rispetto di 
quanto raccomandato dalle linee guida. Questi disposi-
tivi, infatti, semplici da usare e di dimensioni contenute, 
rappresentano una preziosa opportunità per estendere 

con semplicità lo screening della fibrillazione atriale ad 
ampie fasce di popolazione, come i pazienti geriatrici 
tra i quali la fibrillazione atriale misconosciuta è una pro-
blematica assai frequente e condiziona ricadute cliniche 
spesso particolarmente rilevanti.
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