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La dimissione precoce (<5 giorni) è stata
proposta essenzialmente per gli infarti acuti
non complicati. Nel GUSTO I1 circa il 60%
dei pazienti rientrava nella diagnosi di infar-
to miocardico acuto non complicato definito
come assenza di reinfarto, ischemia, ictus,
shock, insufficienza cardiaca, bypass aorto-
coronarico, coronarografia d’emergenza,
cardioversione o defibrillazione nei primi 4
giorni. La giustificazione di questo atteggia-
mento sta nel fatto che l’incidenza della mor-
te improvvisa in questa categoria di pazienti
è effettivamente molto bassa, così come il ri-
schio di complicanze a 30 giorni. Questi da-
ti si riferiscono agli anni ’90, ma possono es-
sere rivisitati alla luce dei nuovi progressi:
• il VALIANT2 ha dimostrato che l’inci-
denza della morte improvvisa anche in era
trombolitica ha un picco di frequenza nel
primo mese, a differenza di quanto segna-
lato in precedenza3;
• l’incidenza è decisamente superiore nei
casi con trattamento subottimale rispetto
alla terapia ottimizzata;
• in particolare, la rivascolarizzazione (an-
gioplastica coronarica e bypass aortocoro-
narico) sostanzialmente dimezza l’inciden-
za della morte improvvisa rispetto ai non ri-
vascolarizzati4;
• la terapia con betabloccante riduce l’inci-
denza e vanifica il potere predittivo degli
indici aritmici;
• la frazione di eiezione depressa ha lo stes-
so potere predittivo dell’insufficienza car-
diaca con frazione di eiezione conservata
(>40%), a riprova del fatto che la clinica e
l’attivazione neurormonale sono variabili
di grande rilevanza.

Su questa base si può ragionevolmente
confermare che l’indirizzo di dimettere

precocemente i pazienti con infarto miocar-
dico acuto non complicato è corretto anche
ai tempi attuali, tuttavia il rischio della
morte improvvisa aumenta nei casi non ri-
vascolarizzati, in coloro che non ricevono
terapia ottimale con betabloccanti, inibitori
dell’enzima di conversione dell’angiotensi-
na, statine e antiaggreganti.

I nuovi paradigmi dell’infarto miocardi-
co acuto a basso rischio suggeriscono che
la rivascolarizzazione e/o la terapia medica
ottimale siano variabili aggiuntive indi-
spensabili per la dimissione precoce. In
ogni caso una frazione di eiezione depres-
sa, pur con decorso clinico non complicato,
è un elemento preciso di rischio che richie-
de un’osservazione attenta e una degenza
prolungata.
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