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Dopo un infarto miocardico acuto gli even-
ti avversi (morte, reinfarto, scompenso)
hanno una incidenza elevata nel corso del
ricovero, per poi farsi meno frequenti man
mano che ci si allontana dalla fase acuta. Il
periodo immediatamente successivo alla
dimissione è però caratterizzato da una in-
cidenza nettamente maggiore rispetto ai
mesi e agli anni successivi. Analizzare l’an-
damento nel tempo degli eventi successivi
ad un infarto non è compito semplice a cau-
sa dell’eterogeneità dei dati relativi a forme
di presentazione diverse, per la necessità di
riferirsi preferibilmente non agli studi ran-
domizzati ma ai registri e per le modalità in
cui in questi ultimi si realizza spesso il fol-
low-up.

Nello studio BLITZ1 la mortalità intra-
ospedaliera era del 7.4%, del 5.25% e del
18.8% rispettivamente per l’infarto con e
senza sopraslivellamento del tratto ST e per
quello con blocco di branca sinistra; la
mortalità ad 1 mese era rispettivamente del
2.1%, del 2.0% e del 3.7%. Questi dati evi-
denziano il fatto che dalla dimissione ai 30
giorni successivi all’evento ischemico la
mortalità nell’infarto senza sopraslivella-
mento del tratto ST diventa pari a quella
dell’infarto con sopraslivellamento del trat-
to ST. 

L’andamento nel tempo della mortalità
in rapporto alla presentazione elettrocar-
diografica di un infarto è ben esplicitato dai
dati del registro GRACE2: fino ai 30 giorni
dopo l’infarto la mortalità è simile nei due
gruppi di pazienti con infarto miocardico; a
partire dal secondo mese e fino al sesto me-
se di follow-up essa è invece più alta nel
gruppo senza sopraslivellamento del tratto
ST alla presentazione. Questo andamento,
costante nei diversi registri, fa sì che le due
forme elettrocardiografiche di infarto mio-
cardico abbiano sostanzialmente la stessa

prognosi a distanza ed esprime verosimil-
mente il fatto che nell’infarto senza sopra-
slivellamento del tratto ST la mortalità a di-
stanza è più legata all’estensione della ma-
lattia coronarica.

Nel MINAP3, programma di audit na-
zionale sull’infarto miocardico del Royal
College of Physicians, è stato analizzato
l’outcome a distanza di circa 200 000 casi
di infarto miocardico acuto in rapporto a
variabili anagrafiche e cliniche e tipo di
trattamento. L’analisi della mortalità a di-
stanza ha dimostrato che a partire dalla de-
cima giornata la mortalità era più elevata
per la presentazione senza sopraslivella-
mento del tratto ST rispetto a quella con so-
praslivellamento del tratto ST; tra i pazien-
ti senza sopraslivellamento del tratto ST la
mortalità rimaneva costantemente più ele-
vata fino al sesto mese nel gruppo di pa-
zienti con livelli di troponina più alti alla
presentazione rispetto a quelli con valori
minori di troponina.

Oltre che per il tipo di presentazione cli-
nica, dopo un infarto miocardico acuto le
curve di sopravvivenza divergono anche in
rapporto all’attuazione o meno di una tera-
pia riperfusiva e rispetto al tipo di terapia di
riperfusione praticata. 

Nel registro svedese RIKS-HIA4 la
mortalità era minore nella fase acuta con
l’angioplastica primaria, più alta con la
trombolisi e ancora maggiore in assenza di
una qualsiasi terapia riperfusiva. In questo
studio le curve di mortalità mostravano nel
tempo un andamento parallelo: dopo la fa-
se acuta le curve mostravano una pendenza
maggiore fino al primo mese e poi fino ad 1
anno avevano un andamento costante, indi-
cando una incidenza costante della morta-
lità. 

La persistenza della differente mortalità
a distanza può essere dipendente dall’im-

© 2008 AIM Publishing Srl

Per la corrispondenza:

Dr. Cesare Greco

U.O.D. di Cardiologia-UTIC
A.O. San Giovanni
Addolorata
Via dell’Amba Aradam, 9
00184 Roma
E-mail: c.greco@tin.it

La temporizzazione degli eventi
Cesare Greco, Vittoria Rizzello, Roberto Luongo

U.O.D. di Cardiologia-UTIC, Dipartimento per le Malattie dell’Apparato Cardiovascolare,
A.O. San Giovanni Addolorata, Roma

(G Ital Cardiol 2008; 9 (Suppl 1-7): 12S-14S)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 216.73.216.225 Wed, 02 Jul 2025, 02:01:08



patto prognostico della funzione contrattile del ventri-
colo sinistro, preservata in misura diversa dalle diffe-
renti terapie riperfusive. 

Tra gli altri fattori che condizionano la prognosi a
distanza, l’età ha un ruolo precipuo. In uno studio di
Barakat et al.5 è stato dimostrato che tra i pazienti con
infarto miocardico quelli con età avanzata e concomi-
tante disfunzione ventricolare sinistra hanno la più alta
incidenza di mortalità ed ischemia ricorrente anche a
più di 1 anno dall’infarto. 

Generalmente si ritiene che la placca complicata
necessiti di un periodo di circa 30 giorni per una com-
pleta passivazione, come è stato dimostrato dagli studi
classici eseguiti con l’angioscopia. L’elevata incidenza
degli eventi ischemici entro il primo mese è quindi un
fenomeno largamente prevedibile ed ormai del tutto
spiegato; numerosi registri hanno confermato che que-
sta incidenza è almeno 6 volte più elevata in questo pe-
riodo rispetto all’anno successivo6. Nell’analisi più
estesa finora pubblicata sul reinfarto, basata su una po-
polazione di oltre 20 000 pazienti, Gibson et al.7 han-
no dimostrato che il reinfarto intraospedaliero incide-
va per il 5% e che la prognosi di quest’ultimo era det-
tata dalle caratteristiche di presentazione clinica del
primo infarto, con una mortalità più alta nei soggetti
con caratteristiche cliniche di alto rischio alla presen-
tazione del primo infarto. È però importante ricordare
come anche eventi non legati alla complicazione della
placca aterosclerotica siano largamente più frequenti
nel primo mese dopo l’infarto. Nelle popolazioni del
GUSTO I e del GUSTO III è infatti stata osservata en-
tro i primi 30 giorni una più alta incidenza di mortalità,
ictus, shock e scompenso oltre che di reinfarto e ische-
mia ricorrente8. Va osservato come in realtà l’aspetto
caratteristico delle curve di sopravvivenza, con una
pendenza più ripida nel primo mese, sia espressione
della sommazione grafica delle curve che indicano gli
eventi mortali in due sottopopolazioni distinte, quella
ad alto rischio e quella a basso rischio, sostanzialmen-
te più piatta8. 

Nello studio VALIANT9 la morte improvvisa aveva
la sua massima incidenza in tutte le classi di frazione di
eiezione nel primo mese; l’incidenza era comunque in
rapporto inverso con il valore della frazione di eiezio-
ne, essendo marcatamente più frequente nel gruppo con
frazione di eiezione <30%.

Alcuni dei predittori della prognosi nel primo mese
dopo l’infarto coincidono con i predittori di mortalità
intraospedaliera: nell’analisi già citata di Newby et al.8,
l’età, la classe Killip, la frequenza cardiaca, la pressio-
ne arteriosa sistolica erano forti predittori di mortalità
intraospedaliera e a 30 giorni; a queste variabili però
durante la degenza se ne affiancavano altre, in base al-
le quali è possibile effettuare una stratificazione pro-
gnostica dinamica e quindi ancor più efficace. Il verifi-
carsi di shock cardiogeno, scompenso cardiaco o ictus
durante la degenza aveva infatti un potere predittivo an-
cora più importante delle variabili classiche8. La possi-

bilità ed i vantaggi di una stratificazione prognostica di-
namica sono stati analizzati in uno studio basato sui ri-
sultati dell’ASSENT-310: anche qui a partire dalla se-
conda giornata di ricovero il peso prognostico degli
eventi intraospedalieri (scompenso, ictus) si faceva più
grande di quello delle variabili classiche di presenta-
zione elettrocardiografica e clinica; il modello di strati-
ficazione prognostica, che comprendeva anche l’esito
della terapia riperfusiva e gli eventi intraospedalieri fi-
no alla quarta giornata, si dimostrava superiore a quelli
basati sulle variabili di presentazione ai fini della pre-
dizione della mortalità che si verificava tra la quinta e
la trentesima giornata.

Nello stesso senso vanno i dati del GRACE11 se-
condo i quali il verificarsi di scompenso durante la de-
genza in tutte le sindromi coronariche acute è un pre-
dittore di mortalità a 6 mesi più importante dello stesso
verificarsi di scompenso all’ingresso in ospedale.

Per quanto quindi la mortalità a distanza delle sin-
dromi coronariche acute senza sopraslivellamento del
tratto ST segua un andamento particolare e in contro-
tendenza, è evidente che i primi 30 giorni dopo un in-
farto miocardico rappresentano un periodo cruciale, in
cui si concentra l’incidenza della maggior parte degli
eventi negativi, segnalando l’esigenza di strategie spe-
cifiche nei pazienti a rischio più alto; questi ultimi pos-
sono essere identificati con una intelligente azione di
stratificazione prognostica dinamica nel corso del pe-
riodo di ricovero ospedaliero. 
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