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Thelength of the hospital stay after uncomplicated myocardial infarction has been evaluated by
the cardiological community. In the last few decades the number of hospitalization days have pro-
gressively been reduced and in the United States patients with acute myocardial infarction are now
discharged on thefifth day. Recently clinical studiesand cost-effectiveness analysisto further reduce
the length of the hospital stay have been presented. In Italy the length of the hospital stay is approx-
imately 10 days, as shown in LATIN, a recently performed large multicenter study. This paper dis-
cusses the problemsregarding low risk patients, the day of discharge, the need for safety and educa-
tional, medical and therapeutical care continuity. A multicenter Italian study to modify the present
statusand to evaluatethefeasibility and the economical consequencesof ashorter hospital stay ispro-

posed.
(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (9): 1164-1172)

Uno dei problemi di maggior rilievo cui
deve far fronte la Sanita del paesi occiden-
tai e rappresentato dalla difficoltadi armo-
nizzare |I’aumento dei costi e la contenuta
disponibilita economica. La limitatezza
delle risorse stimola innovazioni gestionali
edimponeil riordino dellevoci di spesaob-
bligando, tral’ atro, allarevisione dei tem-
pi di ospedalizzazione.

Sia in Europa che Oltreoceano il rias-
setto organizzativo della durata delle de-
genze in una prima fase hariguardato i ri-
coveri elettivi, favorendo I'istituto del day-
hospital per indagini diagnostiche e per in-
terventi chirurgici in elezione, indi ha por-
tato all’accorciamento della degenza per
patologie acute, tracui I’ infarto miocardico
acuto (IMA). Inacuni paesi lasollecitazio-
ne a precoce ritorno a casa dell’ infartuato
edivenutaun’ aperta“ pressione”, motivo di
autorevoli commenti editoriai'= e di viva-
ci dibattiti: basti pensare dle critiche solle-
vate da Every et a.* per |’ eccessiva ridu-
zione delle degenze rilevata nel MITI, uno
studio condotto trail 1988 ed il 1994 nel-
I’areadi Seattle: gli autori sono stati in gra-
do di dimostrare che alcune scelte di carat-
tere gestional e anziché supportate da moti-
vazioni mediche erano state condizionate
da spinte di ordine amministrativo volte a
contenimento dei costi.
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La discussione circa la durata della de-
genza é stata riproposta da segnalazioni di
inedite modifiche della pratica clinica nella
gestione dell’IMA indotte da tagli alle spe-
se®. Al Grey Nuns Hospital di Edmonton,
cittd canadese di 750 000 abitanti nello stato
di Alberta, il ridimensionamento della spesa
sanitaria ha comportato lariduzione di posti
letto di Unitd Coronarica e I’ abolizione del
reparto di subintensiva. | cardiologi, abituati
adimettere i pazienti con IMA in undicesi-
ma giornata, hanno dovuto inventare un
nuovo modello comportamentale. Ladimis-
sione ultraprecoce e diventata una necessita:
I’80% degli infartuati, complicati e non, ha
fatto ritorno a casa fra la terza e la quarta
giornata, ddl restante 20% lamaggior parte &
statatrasferitaalle struttureidonee per gli in-
terventi di rivascolarizzazione; in tutti i pa
Zienti la mobilizzazione é stata accelerata e
la deambulazione ammessa dalla prima
giornata e monitorizzata con controllo tele-
metrico nelle prime 48 ore; fin dall’ ingresso
e stato curato |’ aspetto psicologico e riabili-
tativo in considerazione della brevita del ri-
covero; lasciato I'ospedale i pazienti sono
stati appoggiati ad una solida organizzazio-
ne di controlli ambulatoriali.

Se quanto accaduto ad Edmonton costi-
tuisce I’ esempio di comein acuni paesi sia
estremizzata la ricerca del compromesso
tra le esigenze sanitarie e quelle economi-
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che, nei paesi latini i termini del problema sono assai
diversi e prevalentemente di segno opposto: le scelte
medi che ed economiche sono meno rigorose, poco i Si
cura dell’ onere socia e che ne deriva, spesso si registra
un tempo eccessivo di ospedalizzazione.

In Italia, nonostante la nuova organizzazione di ti-
po aziendale voluta dalla Riforma Sanitaria, non & sta-
ta ancora compresa lanecessita di coniugare I’ ottimale
gestione clinicacon I’ attenzione a non sprecare risorse.
Dovrebbe essere chiaro per tutti che ogni spreco in un
settore crea indisponibilita economica in un altro.
Quanto pit maturera il processo di aziendalizzazione
che é stato avviato, tanto pit sara difficile eludere lari-
cerca del percorso clinicamente piu corretto ed econo-
micamente piu vantaggi0so.

Venendo a tema da affrontare, la durata della de-
genza per I'infarto miocardico non complicato, ci Sia-
mo chiesti in che modo si operi oggi in Italia, seleri-
sorse siano ben impiegate, se si possafare meglio e co-
me. Cercheremo di rispondere a queste domande par-
tendo dalle esperienze internazionali piu significative
ed esaminando i dati disponibili riguardanti la situazio-
ne italiana. Infine tratteggeremo le ragioni di un pro-
getto finalizzato arazionalizzare la durata della degen-
zadel pazienti con IMA non complicato che verrapros-
simamente proposto alla comunita cardiologica italia-
na.

Durata del ricovero nei pazienti con infarto
miocar dico acuto

La durata della degenza per IMA si € progressiva
mente ridotta negli ultimi decenni. Primadegli anni ' 60
il paziente con IMA restava circa 1 mese in ospedal €5,
negli anni ' 70 la degenza si ¢ attestata sulle 3 settima-
ne’, negli anni 80 sulle 2 settimane’, negli anni * 90 sui
7-10 giorni, con oscillazioni in parte dovute alle diffe-
renti condizioni socio-ambientali dellapopolazione®12,

Tra gli autori che hanno fornito dati in temadi di-
mi ssione anticipata®23 ricordiamo McNeer et al.*®, che
nel 1978 dimostrarono lafattibilita e la sicurezzadella
dimissione in settima giornata per gli infarti non estesi
e non complicati da aritmie e dainsufficienza ventrico-
lare.

Nel 1988 Topol et a.?*, impiegando in terzagiorna
talamiocardioscintigrafia con tallio dasforzo in 80 in-
fartuati di eta< 75 anni, ne hanno randomizzato metaa
dimissionein quartagiornatae metaadimissionein de-
cimagiornata; trai due gruppi non vi furono differenze
in eventi e gli autori ritennero di aver dimostrato lafat-
tibilitadi unastrategiache, con |’ ausilio dellamedicina
nucleare, riusciva ad identificare come dimissibili un
quarto dei pazienti totali. Il percorso indicato da Topol
desto una grande impressione ma non ebbe seguito: la
strategia non sembro proponibile su larga scala, anche
perché basata su una metodica complessa, costosa e di
limitata disponibilita.
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All'inizio degli anni 90 sono stati rivisitati i trial
TAMI I-111 dlaricercadi elementi utili per identificare
i pazienti candidabili ad un anticipato rientro adomici-
lio®. Nel pazienti di eta< 75 anni ladimissione é stata
esclusa per chi presentasse deficit di pompa, frazionedi
eiezione < 40%, instabilita elettrica, ischemia persi-
stente, coronaropatia multivasale. Gli altri, circaun ter-
zo dei reclutati, sono stati considerati dimissibili in
guanto esenti da eventi maggiori a30 giorni (morte, re-
IMA).

Negli stessi anni i ricercatori del TIMI 11, valutando
3339 pazienti con IMA trattati con trombolisi entro 4
ore dall’esordio dei sintomi, hanno individuato le va-
riabili cliniche in grado di identificare i pazienti a ri-
schio elevato (edema polmonare acuto, shock cardioge-
no, eta avanzata, sesso femminile, diabete mellito, pre-
gresso infarto, sede anteriore, tachicardia sinusale, sta-
si, ipotensione, fibrillazione atriale). | pazienti esenti da
tali fattori, circa un quarto della casistica, sono stati
giudicati precocemente dimissibili in quanto abasso ri-
schio (mortalita 1.5% a 6 settimane)?6. Questo studio,
come gli atri riportati nella tabella 113182531 fornisce
dati relativi alla stratificazione del rischio ed alla “di-
missibilitd’, senza tuttavia dimettere realmente i pa-
zienti. Nel 1993 Sanz et al.?” hanno candidato alla di-
missione in quarta giornata i pazienti non trombolisati
di eta< 71 anni, purché non diabetici, senza anginare-
sidua e con frazione di eiezione all’ eco > 40%. Tali pa-
Zienti, il 12% dell’intera casistica, sono rimasti in os-
servazione degenziae: di nessuno € andato incon-
tro amorte o reinfarto trala quarta e latrentesimagior-
nata.

Nell’ampia popolazione dello studio MONICA (ol-
tre 6000 pazienti), circa un terzo € stato ritenuto eleggi-
bile alla dimissione in quarta giornata in base a criteri
clinici ed elettrocardiografici (eta < 60 anni, esenti da
diabete, pregresso IMA, tachicardia e onde Q all’ elet-
trocardiogramma di ingresso): la sopravvivenza oltre-
passavail 99% a4 settimane?.

Nel 1995 il gruppo londinese di Wilkinson?® hare-
trospettivamente esaminato rischi e benefici della di-
missione precoce in 412 IMA consecutivi esenti dain-
sufficienza ventricolare sinistra: trala sestaeladecima
giornata eventi maggiori si sono verificati in 2 pazienti
su 100; limitatamente alla quinta-settima giornata si €
trattato di 3 decessi e 3re-IMA su 1000.

In Italia, trail 1991 ed il 1993 é stato effettuato il
GISSI-3: il rischio di eventi cardiovascolari a distanza
e stato analizzato in multivariata sulla base di elementi
clinici presenti al’ingresso. Gli autori hanno concluso
che semplici variabili cliniche (I’ eta, laclasse Killip, la
sede infartuale) sono sufficienti per identificare i pa-
Zienti a basso rischio di eventi precoci e ne hanno ipo-
tizzato la dimissione in quarta giornata®®32,

I GUSTO | eil pit ampio studio finora eseguito
dacui siano stati tratti elementi per definire 'l MA a
basso rischio e per individuare in che giornata dimet-
tere i pazienti non complicati trattati con trombolisi.
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Tabella |. Infarto miocardico acuto e dimissione precoce. Studi retrospettivi, dimissioni ipotizzate ma non realizzate.

Criteri di
valutazione

Variabili Giornata di Giornata di Pazienti Mortalita
cliniche di valutazione dimissibilita dimissibili (%)
basso rischio ((%)

Autore N.

Wilson e Pantridge!?
Belfast, 1973

Dubois et al.18
Belgio, 1988

Hilliset al. (TIMI)28
USA, 1990

Mark et al. (TAMI)2
USA, 1991

Sanz et a %’
Spagna, 1993

Parsons et al. (MONICA)®

Australia, 1994

Wilkinson et al.2®
Londra, 1995

Newby et al. (GUSTO Iyt

Internazionale, 1996

Fresco et al. (GISSI-3)%

Italia, 1997

486

536

3339

708

358

6746

608

41021

16 617

Clinici

Clinici

Clinici

Clinici +
angiografici

Clinici +

angiografici

Clinici

Clinici

Clinici

Clinici

No aritmie
Buona
funzioneVs

No alterazioni ST
nelle 24 ore

Eta < 68 anni
Sede IMA
Buona
funzioneVSs
No diabete

Eta< 70 anni

No stasi ++

No precedente IMA
No IMA anteriore
No FA/tachicardia
No diabete

No ipotensione

No shock/ipotensione
No instabilita elettrica
No ischemiaresidua
No multivasi

FE > 40%

Eta< 71 anni
No diabete
No angina
FE > 40%

FC <100 b/min
Eta< 60 anni

No diabete

No precedente IMA

No insufficienzaVS
Eta < 60 anni

No blocco di branca
No aritmie

No re-IMA

No ischemiaresidua
No shock

No stroke

No Killip>1

No contropul sazione
No bypass

No coro urgente

No DC shock

Killip I
IMA ant. <52 anni
IMA inf. < 65 anni

Terza

Prima

Prima

Quarta

Quarta

Prima

Quarta

Quarta

Prima

Terza

Quarta

Quarta

Quarta

Sesta

Quarta

Quarta

33 1

62 4
(a15 giorni)

26 15
(a 6 settimane)

30 0
(a30 giorni)

12.6 0
(a30giorni)

33 1
(a28giorni)

67 0.6
(trail sesto ed
il decimo giorno)

57 1
(a30 giorni)

35 0.9
(a30 giorni)

FA =fibrillazione atriale; coro = coronarografia; FC = frequenza cardiaca; FE = frazione di eiezione; IMA = infarto miocardico acuto;

VS = ventricolare sinistra.
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Leinformazioni relative a41 021 IMA sono state va-
gliate allaricercadi semplici variabili clinichein gra-
do di predire la mortalita e di definire le caratteristi-
che del basso rischio, risultando assai consistente in
guarta giornata la quota degli esenti da complicanze
(insufficienza cardiaca, ischemia residua, defibrilla-
zione, cardioversione, rivascolarizzazione) da consi-
derare precocemente dimissibili. Per essi, che costi-
tuiscono il 57% dellacasistica, il GUSTO | hadimo-
strato I’ 1% di mortalita ad 1 mese e I'1.7% di rein-
farto tra la quarta e la nona giornata. Anticipando la
dimissione alla terza giornata la mortalita a 1 mese
salivaal’1.2% e la quota di reinfarto a 2.4%; se la
dimissione era ritardata alla quinta giornata, la mor-
talitaelarecidivanon variavano, passando rispettiva-
mente a 0.9 e a 1.2%. Le conclusioni degli autori
identificano pertanto nella quarta giornatail momen-
to elettivo per la dimissione dell’IMA non complica-
toL.

L’ analisi dei dati del GUSTO | sotto il profilo di co-
sto-efficacia € recentemente comparsa sul New En-
gland Journal of Medicine: gli autori hanno concluso
chetrattenereinricoveroil paziente con IMA non com-
plicato oltre la terza giornata € economicamente svan-
taggioso®. | risultati di questaindaginedi carattere spe-
culativo e le connesse argomentazioni vengono com-
mentate all’ insegnadellacriticaedellaprudenzanel re-
lativo commento editoriale*.

Recentemente, nel gia citato studio canadese, Se-
naratne et al.> hanno dimesso tra la terza e la quarta
giornata |I'80% dei pazienti pervenuti consecutiva-
mente, inclusi molti con decorso complicato, osser-
vando la mortalita del 2.7% a 6 settimane. Va consi-
derato che I'innovativa esperienza canadese ha com-
portato una considerevole quota di riospedalizzazioni
(8% a 6 settimane) e cheil tasso di mortalita érisulta-
to superiore a quello ipotizzato dagli studi MONICA
e GUSTO | per i pazienti a basso rischio, rispettiva-
mente 0.8 e 1%°83L.

L’angioplastica primaria ha trovato applicazione
crescente come trattamento riperfusivo nei pazienti con
IMAS3; essa rappresenta un metodo sicuro ed efficace,
alternativo etalorasuperioreallatrombolisi, in grado di
ridurre il rischio di ischemiaricorrente, di infarto mio-
cardico, morte e stroke®.

Recentemente i ricercatori del PAMI-II hanno
cercato di individuare i pazienti dimissibili 3 giorni
dopo lariuscita di angioplastica primaria, in base a
dati clinici integrati con le informazioni derivanti dal
cateterismo cardiaco®’: sono risultati eleggibili a di-
missione precoce i pazienti di eta< 70 anni, con ma-
lattia di uno o due vasi, frazione di eiezione > 45%,
senza aritmie di rilievo. In questo studio, comein al-
tri riportati nellatabella 151517232437 | pazienti sono
stati realmente dimessi. Dal confronto tra chi ha con-
cluso la degenza in terza ed in settima giornata non
sono emerse differenze relative ad eventi precoci o
tardivi, risultando in entrambi 0.4% la mortalitaed il
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reinfarto a 6 mesi, rispettivamente I’8.1 € 5.9% I’ an-
ginainstabile, 1.7 e 0% lo stroke, 3.9 e 4.2% I’ insuf-
ficienza cardiaca

Gli autori hanno enfatizzato il vantaggio economico
dellaridottadegenza, il consistente risparmio sulle spe-
se aberghiere e sugli esami di laboratorio, lariduzione
dei costi di varie indagini diagnostiche e radiologiche.

Lasituazioneitaliana

In Italia disponiamo di informazioni sulla durata
della degenza dei pazienti con IMA grazie agli studi
GISSI%840, dla successiva rilevazione EARISA% e a
recentissimo studio LATIN#2.

Negli anni del primo e secondo studio GISSI ladu-
rata media della degenza era di 17.7 giorni; con il
GISSI-3 essa si é ridotta del 20% scendendo a 14.1
giorni (Tab. 111)3840,

Nel 1996 lo studio EARISA hatratteggiato lasitua-
zione italiana a di fuori dei condizionamenti indotti
dall’ adesione a protocolli di ricerca, ottenendo dati re-
lativi a 308 Unita Coronariche: la degenza media per
I"IMA interapiaintensivae statadi 5 + 3 giorni, la du-
rata complessiva dell’ ospedalizzazione di 12 + 7 gior-
ni. Da EARISA risulta che il 61% dei pazienti rimane
degente oltre 10 giorni e che il 35% restain saladi te-
rapia intensiva per piu di 5 giorni, senza differenze di
rilievo trainfartuati giovani 0 anziani, complicati e non
complicati (Tab. IV)*. | dati di EARISA ci informano
sull’ omogeneita di comportamento nelle diverse ma-
croregioni italiane e sulla piu protratta degenza negli
ospedali dotati di emodinamicaedi cardiochirurgia (13
contro 10 giorni). Inoltre la durata del ricovero non su-
bisce variazioni nei pazienti entrati in differente classe
Killip, confermando quanto gia delineato nei GISSI
circa la difficolta di personalizzare la gestione del-
I’IMA in base alla specifica condizione del singolo pa-
Ziente®.

Il recente studio LATIN, che ha arruolato 1170 pa-
Zienti con IMA, si € concluso nei primi mesi del 1999:;
erano attese informazioni sull’andamento gestionale
dopo I’avvio del sistema DRG. Contrariamente al pre-
visto il LATIN hadimostrato che perdural’ attitudine a
degenze protratte (11 + 5 giorni) con differenze assai
contenute tra IMA non complicato (10 = 3 giorni) ed
IMA complicato (12 + 6 giorni) (Tab. V)*.

Perché dimetter e precocemente?

Le principali motivazioni per ridurre i tempi di de-
genza sono di ordine psicologico e di ordine economi-
co. E stato dimostrato che le sindromi depressive eser-
citano un’influenza negativa sui pazienti con malattie
cardiovascolari fino ad aumentareiil rischio di reinfarto
edi morte®. Sul piano fisico restare ospedalizzati spes-
so favorisce il decondizionamento fisico. Anticipare il
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Tabella 1. Infarto miocardico acuto e dimissione precoce. Studi prospettici, dimissioni reali.

Autore N. Criteri di Variabili Giornata di Giornata di Dimissibili Mortdita
valutazione cliniche di val utazione dimissione abasso nei dimessi
basso rischio rischio (%) (%)
McNeer et al.15 158 Clinici No FA/ Quinta Settima 42 0
USA, 1978 tachicardia
No EPA/shock
No ipotensione
No estensione
Madsen et al.” 197 Clinici No insufficienza Quinta Sesta 67 2
Copenaghen, 1983 cardiaca (a30giorni)
No aritmie
No arresto cardiaco
No estensione
Eta< 70 anni
No precedente IMA
Hanlon et a.% 265 Clinici Terza Terza 61 0.8
USA, 1995
Topol et al.?* 565 Clinici + scinti- Eta< 75 anni Terza Terza 18 0
USA, 1988 taliodasforzo  No sintomi (a30giorni)
terzo giorno
Tallioda
sforzo negativo
Grineset a. (PAMI-11)% 471 Clinici + Eta< 70 anni Terza Quarta 37 0.8
USA, 1998 angiografici FE > 45% (a6 mesi)
Coro: mono-bivasali
Successo PTCA
No aritmie persistenti
Senaratne et al.> 497 Clinici Non complicati Terza Terza-quarta 87 2.7
Canada, 1999 e complicati
purché stabili

EPA = edema polmonare acuto; PTCA = angioplastica coronarica transluminale percutanea. Altre abbreviazioni comein tabellal.

rientro a domicilio migliorail tono dell’ umore, favori-
sce la ripresa dell’ attivita fisica, permette il reinseri-
mento nella vitafamiliare ed agevolail ritorno all’ atti-
vitalavorativa?*. Vainoltre ricordato che la capacita dei
pazienti di ritenere le informazioni di igiene socio-fa-
miliare e di applicarle nellavita quotidiana € maggiore

Tabellalll. Laduratadel ricovero per infarto miocardico acuto
in Italianel decennio 1984-1993 nel pazienti arruolati negli stu-
di GISSI.

GISSI-1 GISSI-2 GISSI-3
(febbraio 1984- (febbraio 1988- (giugno 1991-
giugno 1985; giugno 1989; luglio 1993;
n=10 883) n=10 407) n=16 617)
Media 17.7 17.3 14.1
Mediana 17 15 13
25° centile 13 13 11
75° centile 21 20 16

1168

se i trattadi programmi sviluppabili in tempi brevi, d
di fuori dallo sfavorevole ambiente rappresentato dalle
corsie dell’ ospedale.

Passando ad esaminare i fattori di ordine economi-
co, secondo alcune andlisi, la durata della degenza sa-
rebbe |la covariata piu potente nel predire I incremento
dei costi, indipendentemente dal tipo di trattamento im-
piegato®. Nell’ esperienza di Topol et al.?* ed in quella
pil recente di Senaratne et al.5, il contenimento della
durata del ricovero per IMA a 3-4 giorni ha portato ad
un abbattimento del costo di circail 50%.

Procedendo con schemi semplificati, se conside-
riamo che nelle Unita di Terapia Intensiva Coronarica
italiane vengono ricoverati circa 34 000 IMA/anno
(dati ANMCO 1996) e che ladurata della degenza po-
trebbe essere ridotta significativamente in almeno un
terzo di essi, si otterrebbe un ingente abbattimento di
spesa.

La valutazione economica é tuttavia assai pit com-
plessa. In diverse aziende sanitarie sono in corso con-
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Tabella V. Ladurata del ricovero per infarto miocardico acuto
in ltalianel 1996: dati dello studio EARISA (1523 pazienti)*L.

Duratadegenza  Durata degenza
UTIC totale

ItaliaNord 5+3 13+6
Italia Centro 6+4 12+ 6
Italia Sud 6+4 12+6
Italia (totale) 5+3 12+ 6

Moda 4 11

Mediana 5 11
Ospedale

Tipol - 10+ 6

Tipo I 5+3 12+6

Tipo Il 5+3 12+6

Tipo IV 5+4 13+7
Eta

< 61 anni 5+3 12+5

61-71 anni 6+3 12+6

> 71 anni 6+4 12+6
Killip| 5+3 12+5
Killip>1 6+3 13+7
No ischemiaresidua 5+3 12+7
Ischemiaresidua 6+4 14+7
IMA non complicato 5+2 11+4
IMA complicato 6+4 13+7

Gli ospedali sono stati suddivisi in quattro tipi: tipo | = degenza
ordinaria (11%); tipo |1 = degenza ordinaria+ UTIC (61%); tipo
Il = degenza ordinaria + UTIC + emodinamica (16%); tipo IV
= degenza ordinaria + UTIC + emodinamica + cardiochirurgia
(12%). IMA = infarto miocardico acuto; UTIC = Unitadi Tera-
pia Intensiva Coronarica.

TabellaV. Laduratadel ricovero per infarto miocardico acuto in
Italianel 1997-1999: dati dello studio LATIN2,

Arruolati 1170 pazienti con IMA.
Durata degenza: dati preliminari su 743 pazienti (63.5%)

Durata degenza 11+ 5giorni
Moda 9 giorni
Mediana 10 giorni
Range 1-39 giorni
N. pazienti  Durata degenza
Criteri GUSTO
IMA non complicato 730 (62.4%) 10+ 3
IMA complicato 440 (37.6%) 12+ 6
Criteri GISSI
IMA non complicato 493 (42.1%) 10+ 4
IMA complicato 677 (57.9%) 11+5

Definizione IMA non complicato secondo criteri GUSTO: no
decesso, no re-IMA, no angina, no shock, no scompenso, no co-
ronarografia, no angioplastica coronarica/bypass aortocoronari-
co entro laquartagiornata. Definizione IMA non complicato se-
condo criteri GISSI: no decesso, nore-IMA, no angina, no scom-
penso entro la quarta giornata; ingresso in Killip I; eta < 70 anni
nell’IMA inferiore e < 65 anni se IMA in altre sedi. IMA =in-
farto miocardico acuto.
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trolli di gestione finalizzati ad introdurre una contabi-
lita analitica riguardo all’lMA, ma ancora non se ne
conosce |’ esito, né sono state ancora fornite dettaglia-
teanalisi dei costi in relazione alla maggiore o minore
durata della degenza. Il problema & reso compl ol-
tre che dal numero delle variabili da considerare anche
dalle regole del gioco gestionale. Se € vero che abbre-
viare ladegenza comporta unariduzione dei costi, non
€ detto che cio equivalga ad un beneficio in termini
amministrativi. Per alcune patologielavoce di spesadi
assol uta preminenza € rappresentata dai costi specifici
del trattamento e’ effetto della piu breve degenza con-
siste nel concentrare in pochi giorni spese che sareb-
bero altrimenti diluitein un periodo pit lungo. In regi-
me di DRG laremunerazione é correlataa numero ed
alatipologiadei ricoveri erogati, malavalutazionefi-
nale, oltre che della degenza media, tiene conto di altri
parametri, tra cui il tasso di occupazione dei posti let-
to ed il case mix dei pazienti. Per valutare quanto pesi
oggi nei bilanci delle Divisioni di Cardiologialadura-
tadella degenza per IMA occorre prendere in conside-
razione tutte le voci di costo della degenza ordinariae
confrontarle con quelle della degenza breve pesando,
oltre a ciascuna variabile, anche I’onere di eventuali
riammissioni.

Dimetterechi?

L’ attenzione dei ricercatori, da sempre rivolta alla
precoce stratificazione prognostica dei pazienti con
IMA, ha cercato in ogni modo di individuare i criteri
che definiscono i pazienti abasso rischio. Ladiscussio-
nein merito alladefinizionedi IMA abassorischios e
protratta per anni e S pud considerare superata dal
GUSTO |. Tale studio grazie all’imponente campiona:
mento (oltre 40 000 arruolati) ha potuto dimostrare che
semplici criteri anagrafici e clinici bastano per identifi-
care in quarta giornata un’ ampia popolazione a basso
rischio, con mortaitaad 1 mese dell’ 1%°. Come e sta-
to opportunamente rilevato, i risultati di questo trial
hanno riconsegnato alla clinica la stratificazione pro-
gnostica, liberando dalla necessita di ricorrere ad ulte-
riori indagini, tra cui le metodiche di imaging associa-
te ad uno stressfisico o farmacol ogico, che sono condi-
zionate dalla disponibilita di attrezzature e dall’ affida-
bilitadegli operatori“s.

Dimettere: in quale giornata?

Inreatail problemadelladuratadel ricovero perin-
farto miocardico non & a tutt’'oggi definito: chi cercas-
se precisazioni al riguardo nel recente aggiornamento
delle linee guida American College of Cardiology/
American Heart Association resterebbe deluso. Non
vieneinfatti individuatalagiornatadi riferimento per la
dimissione maci si limitaaraccomandare trala quarta
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elasestagiornatal’ esecuzione di un test dasforzo sub-
massimale predimissione (classe 1A)#. A tutt’oggi in
Italia la durata di degenza dell’lMA non complicato &
determinata prevalentemente dall’inerzia di consolida-
te abitudini gestionali. Secondo molti autori e sulla
scortadei dati forniti dal GUSTO I3 pazienti con IMA
non complicato potrebbero far ritorno a casa in quinta
giornata, ammesso e non concesso che gli eventi nella
realta della vita domestica italiana non siano maggior-
mente rappresentati rispetto aquelli osservati nelle cor-
siedovegli arruolati nel GUSTO | sono rimasti fino al-
I’ ottava giornata.

Il problema della sicurezza

L’event rate registrato nei pazienti con IMA non
complicato & cosi basso da rendere impossibile unari-
sposta certa rel ativamente ala sicurezza.

Sulla base della quota di eventi maggiori occorsi
nei trial GUSTO | e GUSTO 1l é stato calcolato che
il disegno di un trial randomizzato dovrebbe prevede-
re |’ arruolamento di 165 000 pazienti per braccio per
dimostrare unariduzione di mortalitadi 1/1000, men-
tre per dimostrare la riduzione di mortalita di 3/1000
occorrerebbero ben 20 000 arruolati per braccio. Ri-
sulta evidente I'improponibilita di uno studio di tali
dimensioni. Poiché anche in futuro sara difficile la
raccoltadi una casisticaadeguataafornire dati defini-
tivi, il problema della sicurezza € destinato a rimane-
re aperto.

Dimettere precocemente: con quali attenzioni

Ladisavventura di aver avuto un infarto puo diven-
tare una chance favorevole per il paziente se questi cor-
regge i fattori di rischio e modifica lo stile di vita. Si
trattadi lineamenti di riabilitazione edi prevenzione se-
condaria che potrebbero venir trascurati se abbreviare
la degenzainducesse arinunciare alarieducazione del
paziente. E peraltro vero che in mancanzadi correttez-
za e sensibilita il messaggio educazionale non viene
trasmesso a paziente neppure con il protrarsi della de-
genza.

Home Care cardiologica: utopia o possibilita
per il futuro?

Spesso il ricovero si protrae per difficoltaed incer-
tezze riguardanti il supporto e le condizioni di assi-
stenza domiciliare, inadeguate per quanti versino in
condizioni di solitudine e disagio sociale. Giova ri-
cordare che gianel 1978 McNeer et al.> realizzarono
la dimissione precoce garantendo al paziente tutelaed
assi stenza mediante controllo medico e visite domici-
liari da parte di un infermiere specializzato, a giorni
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aterni nella prima settimana e nella seconda settima-
naogni 3 giorni; inoltre per 2 settimane i pazienti ve-
nivano dotati di cardiobeeper per trasmettere |’ elettro-
cardiogrammain tempi programmati ed in caso di sin-
tomi. A distanzadi oltre 20 anni i progressi dellatele-
medicina possono supportare le esigenze degli infar-
tuati dimessi precocemente attraverso sistemi di mo-
nitoraggio di gran lunga piu avanzati.

La proposta di uno studio multicentrico italiano

La proposta di uno studio multicentrico italiano
nasce principa mente dalle considerazioni che abbia-
mo sopra esposte. Lo studio avrebbe principalmente
lo scopo di rispondere a quesito riguardante le rica-
dute economiche della dimissione precoce. Si tratta di
un quesito tutt’ altro che scontato: infatti, se € vero che
unadegenzabreve € meno costosa di una degenzapro-
tratta, € altrettanto vero chei costi rappresentati dalla
riospedalizzazione e quelli che ricadono sul Servizio
Sanitario Nazionale per il possibile aumento di visite
generiche e specialistiche domiciliari o ambulatoriali
possono mutare i termini della questione. Lo studio
potrainoltre informarci sullafattibilita della strategia
di dimissione precoce non limitatamente alla realta di
gual che ospedal e ma piu generalmente nella comples-
sa organizzazione cardiologica del nostro paese e ci
permettera di conoscere il follow-up in termini di
eventi e di confrontare il gruppo dei dimessi early
care e quello dei dimessi usual care. Non pare di po-
co conto che ad oggi si ignori sel’impatto con lareata
domiciliare o familiare per stress e disagi influenzi
negativamente il decorso o se a contrario il paziente
ne benefici, per lo meno sul piano psicologico e del
rientro al lavoro. Tale studio potrebbe stimolare il
fronte della collaborazione con i medici che operano
sul territorio e costituire un importante punto di rac-
cordo per un nuovo modello di assistenza al paziente
con IMA.

In assenza di tali risposte la gestione dell’IMA non
complicato e destinataa procedere in Italiain modo di-
sordinato, secondo orientamenti differenti da centro a
centro, senza I’omogeneita necessaria per raccogliere
casistiche rappresentative, venendo preclusala possibi-
litadi conoscere se e quando sia bene dimettere I'lMA
non complicato, ovvero quale sia la scelta medica ed
economica piu vantaggiosa.

Valutando I’impatto della dimissione precoce la co-
munita cardiol ogicaitaliana potrebbe fornire un contri-
buto a quella internazionale, il cui comportamento si
basa su studi che hanno affermato ladimissibilitain as-
senza di dati reali su pazienti dimessi. Se pure non tut-
tele domande dovessero trovare risposta, |’ opportunita
di averne acune sicure potra rappresentare un passo
avanti rispetto al’ attuale stato delle conoscenze ed al-
I"attuale modalita di gestione.
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Riassunto

La durata della degenza per infarto miocardico acu-
to éal centro di valutazioni di ordine clinico ed econo-
mico da parte della comunita cardiol ogicamondiale. I
numero delle giornate di ospedalizzazione si € progres-
sivamente ridotto negli ultimi decenni ed attualmente
negli Stati Uniti i pazienti con infarto miocardico non
complicato vengono dimessi in quintagiornata. Recen-
temente sono state proposte esperienze cliniche ed ana-
lis costo-efficacia a favore di un’ulteriore riduzione
delladuratadella degenza. In Italiai piu recenti dati al
riguardo sono stati raccolti da un ampio studio policen-
trico, il LATIN, che hadimostrato per I’infarto miocar-
dico acuto non complicato la permanenza mediain ri-
covero di 10 giorni. L’ articolo discutei problemi relati-
vi al’individuazione del paziente a basso rischio, ala
giornatain cui effettuare ladimissione, allanecessitadi
scelte cliniche attente alla sicurezza ed ala continuita
terapeutica educazionale del paziente infartuato. Viene
avanzatala proposta di uno studio multicentrico italia-
no che provi aridurre la durata della degenza per infar-
to miocardico acuto abasso rischio e valuti lafattibilita
elericadute di ordine economico di un anticipato ritor-
no acasa.

Parole chiave: Infarto miocardico acuto; Dimissione
precoce.
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