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La mortalità dopo l’infarto miocardico nella letteratura

La visuale della comunità cardiologica sull’epidemiologia delle sindromi
coronariche acute, ed in particolare su quella dell’infarto miocardico, si sta
lentamente ampliando, iniziando ad abbracciare, oltre che la fase in-
traospedaliera, anche il periodo che segue la dimissione e poi la cronicità. Ciò
accade parallelamente alla disponibilità di nuove evidenze che provano che,
alla fine del ricovero ospedaliero, il destino di un paziente con sindrome coro-
narica acuta è ben lungi dall’essere compiuto. Se questo è vero, l’organiz-
zazione dell’assistenza non può essere limitata alla fase acuta intraospedaliera
ma deve estendersi ben oltre, identificando però precocemente i pazienti a ri-
schio più alto da proteggere con percorsi assistenziali specifici ed appropriati. 

Le segnalazioni della sorprendente negatività della prognosi post os-
pedaliera dopo una sindrome coronarica acuta sono apparse talvolta con-
sapevoli e, in altre occasioni, apparentemente inconsapevoli. Già Krumholtz et
al. 1, infatti, qualche anno fa, presentando una casistica imponente di circa tre
milioni di pazienti con infarto miocardico acuto ricoverati negli Stati Uniti dal
1995 al 2006, metteva in evidenza la forte riduzione di mortalità in-
traospedaliera e la successiva minore riduzione di mortalità a 30 giorni, senza
cogliere l’implicito e progressivo incremento di mortalità tra la dimissione ed
il 30° giorno. Sulla stessa falsariga le enunciazioni di un secondo recente la-
voro dello stesso gruppo 2, in cui viene osservata la decrescente incidenza di
ospedalizzazioni per infarto miocardico ed ictus ed il miglioramento della
prognosi delle due condizioni a 30 giorni e ad un anno, senza considerarne in
alcun modo l’andamento dai trenta giorni all’anno. In un’analisi nazionale re-
trospettiva, condotta nel Progetto CVDNOR (Cardiovascular Disease in Nor-
way), tutti i casi di infarto miocardico acuto ricoverati dal 1994 al 2009
(CVDNOR), venivano seguiti per un anno. Lo studio evidenziava che la
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riduzione del rischio di morte a 30 giorni era nettamente maggiore della
riduzione del rischio di morte ad un anno, anche se quest’ultima appariva in
leggera riduzione 3. 

Quando osservato in dettaglio, invece, l’andamento della mortalità post-
ospedaliera dell’infarto miocardico è risultato sorprendentemente stabile o ad-
dirittura in incremento nelle ultime decadi in diversi studi epidemiologici eu-
ropei e nord-americani, essendo del tutto in controtendenza con l’evoluzione
sempre più favorevole della prognosi intraospedaliera. 

Un’analisi di tutti i casi di primo infarto miocardico ricoverati in Dani-
marca dal 1995 al 2006, ad esempio, ha documentato una progressiva
riduzione delle mortalità a trenta giorni ed una sostanziale stabilità di quella
intercorsa tra il 31° giorno ed il primo anno, fenomeno per cui le due curve di
mortalità si incrociavano negli ultimi anni dell’osservazione 4. Ancora più ana-
liticamente uno studio su di una popolazione del New Jersey ha documentato
che nel periodo dal 1986 al 2007 la mortalità intraospedaliera si è andata
riducendo costantemente, mentre quella dalla dimissione al primo mese ed al
primo anno andava progressivamente aumentando 5 (fig. 1).

La metodologia degli studi sopracitati permetteva di analizzare la morta-
lità a distanza mediante i registri di morte istituzionali o assicurativi. Un’ana-
lisi della mortalità dell’infarto miocardico acuto, risalente al 2001 e condotta
con lo stesso metodo nell’area di Roma, fissava all’8% la mortalità per tutte le
cause dal 30° giorno al primo anno 6. Più recentemente, l’esame di circa
11.000 casi di sindromi coronariche acute dimesse da ASL nel 2011 permette-
va di documentare una mortalità totale del 10.6% ad un anno 7.

Questi fenomeni non sono sfuggiti all’attenzione dei sistemi sanitari eu-
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Fig. 1. Trend della mortalità intraospedaliera, a 30 giorni e ad 1 anno in  285.397 pa-
zienti con infarto miocardico acuto ricoverati in New Jersey dal 1986 al 2007. Modifi-
cata da Kostis et al. 5.

Mortalità intraospedaliera, a 30 giorni e ad 1 anno; periodo 1986-2007, 285.397 pazienti con IMA
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ropei più avanzati, come quello olandese, che ha stigmatizzato come mentre
per l’ictus si sia ottenuto un miglioramento della prognosi intra e post-os-
pedaliera, questo non sia accaduto in Olanda per l’infarto miocardico acuto, ri-
mandando alla necessità (anche in questo campo) di forme di organizzazione
dell’assistenza più organiche, capaci di intercettare efficacemente le necessità
della prevenzione secondaria oltre che i bisogni della fase acuta 8.

cause e predittori dell’incremento della mortalità a distanza dopo ima 

È verosimile che il documentato incremento della mortalità post-os-
pedaliera dell’infarto miocardico acuto sia dovuto alla sempre maggiore fre-
quenza della presentazione senza ST in alto persistente 9. Questo tipo di pre-
sentazione elettrocardiografica comporta generalmente una minore mortalità
intraospedaliera ma una peggiore prognosi a distanza, in ragione della mag-
giore estensione della malattia coronarica e dell’età più avanzata.

Alcuni ricercatori, a partire dall’osservazione che nelle popolazioni studia-
te la mortalità intraospedaliera andava riducendosi mentre invece cresceva
l’incidenza dello scompenso sia durante il ricovero che dopo la dimissione,
hanno ipotizzato che i trattamenti più moderni nella fase acuta possano salvare
pazienti prima destinati a prognosi negativa a breve termine per l’estensione
della zona infartuale, finendo però per incrementare la popolazione di so-
pravvissuti candidati a Scompenso Cardiaco (SC) ed a mortalità più tardiva 10.
Un’analisi sulla popolazione del Framingham Heart Study, basata su rigorosi
criteri diagnostici per lo SC, ha apparentemente confermato questa tendenza 11

(mentre altri studi condotti con criteri diversi di definizione dello SC hanno
dimostrato una tendenza alla riduzione nel tempo della sua incidenza nella
fase post infartuale) 12,13.

Non vi è dubbio però che, indipendentemente dal suo trend temporale, la
comparsa dello SC rappresenti, nel post-infarto, il predittore più importante di
mortalità a distanza; è documentato, infatti, che la stragrande maggioranza di
pazienti che muoiono dopo la dimissione, e precisamente una percentuale
compresa tra l’84 ed il 92%, ha presentato segni di SC nel periodo intercorso
tra l’esordio infartuale ed il follow-up 14. Il significato prognostico negativo a
distanza dello SC è marcato sia quando esso si manifesta durante la degenza
che quando compare dopo la dimissione, in tutte le forme di presentazione
delle sindromi coronariche acute ed anche in casistiche raccolte in tempi molto
recenti 15, tanto da portare gli stessi autori dei maggiori trial ad invocare la ne-
cessità di modifiche migliorative del processo di cura in questo sottogruppo di
pazienti 16. Negli stessi studi sull’importanza prognostica dello SC post-infar-
tuale si riconosce che il secondo elemento più rilevante nel determinare la
prognosi è rappresentato dalle recidive ischemiche 17. Dal punto di vista epi-
demiologico, l’incidenza del reinfarto ad un anno è valutabile tra il 6 ed il
10%, con la cautela derivante dalla scarsezza e dall’eterogeneità metodologica
degli studi pubblicati. Il reinfarto spontaneo è gravato da un rischio di morte
maggiore del primo infarto, e nei sopravvissuti la mortalità a distanza è signi-
ficativamente più alta che nei pazienti senza recidive infartuali, con un hazard
ratio fino a 4.5. Poiché, d’altra parte, è ben nota l’esistenza di predittori clini-
ci ed angiografici di reinfarto, il rischio trombotico va valutato attentamente in
ogni paziente dopo una SCA 18-21.
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In considerazione della rilevante differenziazione prognostica dei diversi
sottogruppi di pazienti dopo un infarto miocardico acuto e della possibilità di
una stratificazione prognostica a partire dai parametri clinici a disposizione, i
pazienti dimessi dopo una SCA dovrebbero essere indirizzati a percorsi assi-
stenziali adeguati a livello di rischio individuale e quindi appropriati. Per rag-
giungere questo obiettivo è però necessario stabilire una chiara gerarchia tra le
variabili con valore prognostico riconosciuto dopo una SCA. 

dati da sdo nazionali

Nonostante i tentativi di utilizzare studi osservazionali o registri basati
sull’arruolamento dei pazienti osservati da parte dei cardiologi operanti in
strutture ospedaliere, l’uso di dati provenienti dalle SDO (Schede Dimissione
Ospedaliera) consente di descrivere in modo più completo il mondo reale del-
l’assistenza alle sindromi coronariche acute. I risultati di alcune analisi speci-
fiche su dati SDO nazionali e relativi al decennio 2002-2012 dimostrano che
tra i pazienti SCA, sia di tipo STEMI che NSTEMI, le donne e gli anziani
vengono trattati prevalentemente in reparti non cardiologici; questa discrimi-
nazione ha un conseguente impatto negativo sia sul loro percorso diagnostico
terapeutico che sulla prognosi. Inoltre, sia per gli uomini che per le donne, in
tutte le classi di età considerate, la mortalità a 30 gg dal ricovero indice risul-
ta più alta tra i pazienti ricoverati nei reparti di Medicina, rispetto a quelli ri-
coverati nei reparti di Cardiologia, anche aggiustando per la comorbilità dei
pazienti. Questo risultato rafforza il concetto che i pazienti infartuati dovreb-
bero essere trattati sempre nei reparti specialistici appropriati, indipendente-
mente dalle caratteristiche anagrafiche. 

Come ampiamente dimostrato dalla letteratura, anche nel nostro Paese i
dati SDO confermano che la mortalità dell’infarto al ricovero indice è forte-
mente diminuita, passando da 11.34% a 8.99% in 10 anni. Questo trend di-
scendente si evidenzia anche considerando la mortalità a 30 gg, 60 gg e ad 1
anno dall’evento. Se viene però analizzata la mortalità post-dimissione nei so-
pravvissuti al ricovero indice, i risultati non sono poi così incoraggianti. Come
riportato in figura 2, la mortalità intra-ospedaliera e la mortalità totale a 30, 60
gg e 1 anno dalla dimissione mostrano un andamento chiaramente decrescente.
Se si analizza la mortalità a 30, 60 gg e 1 anno dalla dimissione nei so-
pravvissuti al ricovero indice, l’andamento è invece più o meno stabile. Il
miglioramento delle terapie e la progressiva diminuzione di forme più aggres-
sive, quali lo STEMI, potrebbero anche parzialmente spiegare l’andamento
della mortalità intraospedaliera. D’altra parte è doveroso ricordare che i dati
SDO sono relativi a soggetti giunti vivi in ospedale; pertanto, considerando
l’alta letalità dell’IMA nelle primissime ore dall’insorgenza dei sintomi, le
analisi su dati amministrativi si riferiranno sempre ad un gruppo selezionato di
“sopravvissuti” e, non potendo comprendere le forme più aggressive dell’IMA,
determineranno sempre una sottostima del fenomeno. 

Tornando alla figura 2, ciò che non migliora nel tempo è la prognosi
post-dimissione, che sembra addirittura peggiorare nel lungo termine. In
questo trend occupa un posto rilevante la durata della degenza, che progressi-
vamente diminuisce, passando da una mediana di 9 gg nel 2002 a 7 gg nel
2012, mentre non sembra avere grande rilevanza l’età dei pazienti, che si di-
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mostra più o meno stabile nel tempo (range: 69.9 – 70.7 anni). 
Un evento che sembra segnare pesantemente il destino dei pazienti colpi-

ti da infarto è l’incidenza al ricovero indice dello SC. La comparsa di questa
condizione non mostra un trend temporale evidente e sembra assestarsi su va-
lori intorno al 20%, ma la prognosi dei pazienti ricoverati per infarto con o
senza SC è molto diversa. I pazienti che sviluppano SC durante il ricovero in-
dice hanno una mortalità 4 volte superiore a quella dei pazienti che non
sviluppano SC e mostrano un decremento nel tempo della mortalità al ricovero
indice, a 30 gg, 60 gg e 1 anno meno evidente rispetto ai pazienti che non
sviluppano SC. Inoltre, lo SC rappresenta la causa principale di re-ospedaliz-
zazione post-infarto, specialmente tra i pazienti che hanno sviluppato SC du-
rante il ricovero indice. 

I pazienti sopravvissuti al ricovero indice e deceduti nell’anno successivo
dimostrano di essere in media più anziani (4 anni), di essere stati sottoposti in
percentuale minore a PTCA entro le 48h dall’evento, di avere una maggiore
incidenza di patologie tumorali e circa il doppio di frequenza di re-ricoveri per
tutte le cause, per SC e per IMA rispetto ai pazienti vivi ad 1 anno dal ri-
covero indice. 

conclusioni

La prognosi inaspettatamente negativa dopo la dimissione da un ricovero
per infarto miocardico acuto o, più in generale, per una sindrome coronarica
acuta, impone scelte innovative per il sistema sanitario nazionale. Il legame tra
ospedale e territorio va rafforzato, a partire dalla collaborazione della cardiolo-
gia con la medicina di base, mediante il tramite delle istituzioni sanitarie. Le so-
cietà scientifiche ed i cardiologi nelle loro sedi sono chiamati a questo compito.
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Fig. 2. Trend della mortalità nel ricovero indice, dei re-ricoveri fatali e della mortalità to-
tale a 30 giorni, 60 giorni ed 1 anno e della mortalità totale dalle Schede Dimissione
Ospedaliera per IMA nel periodo 2001-2011.
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