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Introduzione
Diversi studi hanno rivelato l'alta pre-
valenza di malattie cardiovascolari nei 
pazienti con sclerosi multipla (SM), 
dimostrando che il rischio di cardio-
patia ischemica è aumentato in que-
sta popolazione (1). Il problema della 
comorbidità con l’infarto miocardi-
co (IM) è importante nella SM perché 
aumenta il rischio di malattia vascola-
re cerebrale e periferica e, soprattutto, 
perché correla con una maggiore pro-
gressione della disabilità (2). Anche il 
rischio di mortalità è associato con la 
comorbidità cardiovascolare. La so-
pravvivenza nella SM è migliorata nel 
tempo, ma è rimasta inferiore a quel-
la della popolazione generale (3-5); 
rimane una mediana di 7 anni infe-
riore a quella della popolazione gene-
rale comparata per età, sesso e status 
socio-economico. Almeno il 50% dei 
decessi nella popolazione affetta da 
SM è dovuto a cause concorrenti (6). 
Diverse comorbidità sono coinvol-
te ma la depressione, il diabete e l’IM 
contribuiscono in maniera prevalen-
te. In Alberta, una provincia del Cana-
da occidentale, l’infarto del miocardio 

è stata la causa principale di deces-
so nella SM nel periodo 2000-2009 (7). 
Inoltre, la presenza di una malattia car-
diaca potrebbe influenzare la sicurezza 
nell'uso dei nuovi farmaci modifican-
ti il decorso della malattia (DMDs, 
Disease-Modifying Drugs). Quindi è 
importante che il rischio di IM nella 
SM venga meglio caratterizzato. Molti 
studi suggeriscono come diabete, iper-
tensione e iperlipidemia siano comuni 
nella SM (8-10) e queste condizioni sono 
associate sicuramente ad aumento del 
rischio di IM anche nei pazienti affetti 
da SM (11). La prevalenza di diabete mel-
lito nei pazienti affetti da SM varia dal 
6,75% all'8,57%. Alcune review ripor-
tano che la prevalenza del diabete mel-
lito nei pazienti con SM, comunque, è 
sostanzialmente simile alla popolazio-
ne generale (9). La stima di prevalenza 
dell'iperlipidemia nei pazienti affetti 
da SM è del 10-11%, anch’essa presso-
ché simile alla popolazione generale (9). 
La stima di prevalenza dell’ipertensio-
ne arteriosa nei pazienti affetti da SM è 
sommariamente del 18-19% e la mag-
gior parte degli studi riguardanti l'iper-
tensione arteriosa in pazienti con SM 

ha concluso che l’incidenza è simile a 
quella della popolazione generale. Mar-
rie et al. hanno riportato che il 30% di 
8.983 pazienti con SM erano ipertesi, 
percentuale comunque simile a quella 
popolazione di confronto (2). Sulla ba-
se di questa revisione sistematica, iper-
tensione, iperlipidemia e diabete sono 
ragionevolmente comuni nella popola-
zione affetta da SM. Inoltre, risulta che 
le persone affette da SM hanno una pre-
valenza maggiore di fumo, sovrappeso 
e obesità rispetto alla popolazione gene-
rale (circa il 50% dei pazienti affetti da 
SM risultano in sovrappeso o obesi) (12). 
Inoltre i livelli di attività fisica sono più 
bassi, anche all'inizio della malattia, 
quando la disabilità è lieve. Grado di 
invalidità e progressione della malattia 
sono associati alla ridotta attività fisi-
ca (13). Da ricordare, inoltre, che diversi 
studi clinici hanno rilevato che i livelli 
di omocisteinemia (altro fattore di ri-
schio vascolare) sono più elevati nei pa-
zienti affetti da SM rispetto ai controlli 
sani, in assenza di carenza di vitamina 
B12 e/o di folati e in assenza di muta-
zione dell’enzima metilen-tetraidrofo-
lato reduttasi (MTHFR) (14).
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Cardiopatia ischemica
Alcuni studi hanno riportato che l'in-
cidenza di IM in coorti di pazienti 
affetti da SM varia da 236 a 275 per 
100.000 abitanti. Le persone con SM 
nella fascia d'età più bassa presenta-
no un sostanziale aumento del rischio 
di IM che si attenua in età avanzata. 
Infatti, i tassi di incidenza età-specifi
ci differiscono tra le popolazioni: in 
quelli di età compresa tra i 20 e i 44 
anni, l'incidenza di IM è del 59% più 
alta che nella popolazione di confron-
to (IRR 1.59; 1.19-2.11); mentre non 
emergono sostanziali differenze per 
quelli con età > di 60 anni (IRR 1.01; 
0.97-1.06) (15-17). 

L’associazione tra sclerosi multipla e 
infarto miocardico può riflettere fat-
tori ambientali e genetici condivisi o 
secondari alla SM. Fumo, obesità e 
inattività fisica possono aumentare 
il rischio di IM e le persone con SM 
hanno più probabilità di fumare, es-
sere sovrappeso o obese e di essere 
meno attive fisicamente rispetto alla 
popolazione generale (18).
Un aumento del rischio di IM po-
trebbe anche essere una conseguenza 
dei trattamenti usati per la SM. L’u-
so di glucocorticoidi e mitoxantrone 
è dimostrato essere associato ad un 
aumento del rischio di malattie car-
diovascolari. 

I tassi più alti di IM, comunque, ri-
scontrati nelle persone di età < 60 
anni non è completamente spiegato 
dalla presenza di fattori di rischio tra-
dizionali; la patologia stessa sembra 
aumentare autonomamente il rischio 
di malattia cardiovascolare, così come 
già dimostrato per altre patologie im-
muno-mediate, come l’artrite reuma-
toide e la psoriasi (19,20).
L'aumento significativo osservato del 
rischio di infarto miocardico tra i pa-
zienti con SM, rispetto ai soggetti di 
controllo, determina la necessità di 
un'attenta sorveglianza e di garantire 
tutte le misure di prevenzione per le 
malattie cardiovascolari n
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