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Concetti generali ed epidemiologia

L’introduzione delle attuali strategie tera-
peutiche nel trattamento dell’infarto mio-
cardico acuto (uso dei betabloccanti e riva-
scolarizzazione) ha ridotto di circa il 30%
la mortalità da tale sindrome1. Cionono-
stante la mortalità da infarto miocardico
acuto che accede alle cure ospedaliere per-
mane alta: circa 10% ad 1 anno. Una pro-
porzione compresa tra il 20 e il 50% di tali
eventi è rappresentata da morte improvvisa
aritmica e si concentra nei primi 6 mesi, e
più in particolare nel primo mese, essendo
oltre il 50% degli eventi fatali costituito da
aritmie. Da una analisi post-hoc dello stu-
dio VALIANT in pazienti con riduzione
della funzione contrattile postinfartuale, la
mortalità per eventi aritmici è risultata
compresa tra l’1.2 e l’1.6% a 30 giorni2. Ta-
le dato è particolarmente sorprendente se si
considera che proviene da una coorte di pa-
zienti trattati precocemente con betabloc-
cante, riperfusione e bloccanti del sistema
renina-angiotensina.

La possibilità di distinguere tra il ri-
schio di mortalità aritmica vs non aritmica
costituisce un passo fondamentale nella
stratificazione prognostica, in quanto per-
mette di individuare sottogruppi di pazien-
ti a rischio elevato di aritmie fatali e quindi
di predisporre contromisure atte a trasfor-
mare tali morti in morti evitabili. 

I vari tentativi compiuti per definire un
algoritmo in grado di individuare in manie-
ra accurata il rischio individuale sono falli-
ti. La maggior parte degli indici sia non in-
vasivi (variabilità della frequenza cardiaca,
sensibilità barorecettoriale, potenziali tardi-
vi, dispersione del QT) che invasivi (studio
elettrofisiologico) sono gravati da due pro-
blemi fondamentali: si sono dimostrati ac-

curati nello stratificare il rischio di mortalità
globale, sebbene con un basso valore pre-
dittivo positivo e negativo, ma non di predi-
re la causa di morte (aritmica vs non aritmi-
ca); inoltre, i loro risultati non sono stati
confermati su pazienti trattati con le più mo-
derne strategie terapeutiche. Dall’analisi re-
trospettiva multivariata dei dati provenienti
dai grandi trial2 emerge come l’età, l’iper-
tensione arteriosa, una condizione preesi-
stente di diabete, la classe Killip alla pre-
sentazione, una frequenza cardiaca >80
b/min, la riduzione della frazione di eiezio-
ne siano associati in maniera indipendente e
significativa all’outcome aritmico a 30 gior-
ni. Ad oggi, la validità di tali conclusioni
non è ancora stata confermata in un proto-
collo ad hoc, con disegno prospettico.

Nell’unico studio disponibile con tali
caratteristiche (MRFAT), sono stati pur-
troppo censurati gli eventi occorsi nei primi
40 giorni. In ogni caso, in tale studio, gli
unici indici in grado di predire in maniera
indipendente gli eventi aritmici precoci si
sono dimostrati la frazione di eiezione e la
presenza di aritmie ventricolari non soste-
nute3.

È attualmente in corso un protocollo al-
lo scopo di valutare in maniera prospettica
l’efficacia di una strategia di stratificazione
precoce, entro i primi 30 giorni. Sulla scor-
ta delle precedenti evidenze le variabili che
entreranno nel modello multivariato saran-
no: la frazione di eiezione, la frequenza
cardiaca basale e la presenza di tachicardia
ventricolare non sostenuta4.

Interventi

Esaminando gli studi di intervento emergo-
no una serie di apparenti paradossi. Primo,
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a fronte di una significativa aggregazione di eventi arit-
mici nel primo mese dopo un infarto miocardico acuto,
particolarmente in presenza di bassa frazione di eiezio-
ne ed aritmie ventricolari non sostenute, ad oggi, que-
sta fascia di pazienti non rientra nelle indicazioni al-
l’impianto di cardioverter-defibrillatore (ICD). Secon-
do, la maggior parte dei trial clinici con un braccio di
intervento in cui i pazienti sono stati sottoposti ad im-
pianto di ICD, l’intervallo di tempo medio tra l’evento
indice (infarto miocardico acuto) ed arruolamento è >2
anni (fino a 6 anni per il MADIT II5). Terzo, l’analisi
dei risultati dei trial in prevenzione primaria, ed in par-
ticolare del MADIT II, evidenziano come le curve rela-
tive alle stime di sopravvivenza del braccio trattamento
e del braccio controllo divergano significativamente so-
lo dopo alcuni mesi dall’evento acuto. Inoltre, nell’uni-
co trial clinico focalizzato su pazienti con recente in-
farto miocardico acuto (DINAMIT) arruolati entro 40
giorni dall’evento indice non è stata osservata una ridu-
zione significativa della mortalità globale6.

Tali dati epidemiologici sembrano peraltro essere
consistenti con la fisiopatologia del rimodellamento
postinfartuale, per la quale la terapia medica e riperfu-
siva, instaurate precocemente, determinano un recupe-
ro sostanziale della funzione contrattile e quindi una
stabilizzazione del substrato aritmico. Tuttavia, i risul-
tati sopra citati si prestano anche ad un’altra interpreta-
zione. Il tempo di latenza medio tra evento acuto ed ar-
ruolamento nei trial in prevenzione primaria ha verosi-
milmente determinato una selezione di quei pazienti
sopravvissuti al picco precoce di eventi aritmici e che al
tempo stesso hanno subito l’esito infausto del rimodel-
lamento ventricolare. In questo sottogruppo di pazienti
la mortalità globale è determinata in maniera significa-
tiva da eventi cardiaci non aritmici, per esempio legati
a disfunzione di pompa, spiegando l’apparente riduzio-
ne di efficacia primaria del trattamento elettrico.

In ogni caso, l’ipotesi di estendere a tutti i pazienti
con depressione della funzione contrattile l’impianto
precoce di ICD non appare razionale sul piano fisiopa-
tologico, essendo costretti ad impiantare un numero
elevato di dispositivi in pazienti che andranno incontro
ad un recupero della funzione contrattile e ad una sta-
bilizzazione del substrato. Peraltro, gli indici non inva-
sivi finora testati (frequenza cardiaca, variabilità della
frequenza cardiaca, frazione di eiezione), anche combi-
nati tra loro non si sono dimostrati sufficientemente ac-
curati nel selezionare un sottogruppo di pazienti che
beneficia in maniera significativa dell’impianto preco-
ce del defibrillatore7.

Defibrillatore automatico esterno
e defibrillatore indossabile

Grazie alla capacità di effettuare la diagnosi tra ritmo
defibrillabile e non defibrillabile con una buona sensi-
bilità e specificità (>95%), il defibrillatore automatico

è stato proposto come uno strumento in grado di per-
mettere un rapido ed efficace accesso alla terapia elet-
trica precoce dell’arresto cardiaco.

Dall’esame della letteratura emergono tre principa-
li contesti di applicabilità di questa tecnologia ai quali
si è tentato di dar seguito ad altrettanti programmi di
implementazione: il contesto comunitario, vale a dire
luoghi pubblici ad elevata densità di frequentazione8,
gli operatori dell’emergenza cosiddetti laici9 e il conte-
sto domiciliare.

Per quanto riguarda i primi due contesti, alcune
esperienze pilota estremamente qualificanti si sono già
concluse fornendo risultati incoraggianti, evidenziando
un aumento della percentuale di sopravvivenza, fino al
56%, in alcuni studi, contro il 5% stimato tra i soggetti
soccorsi nell’ambito delle strategie abituali10. Dall’ana-
lisi di queste esperienze emergono tuttavia due criticità
fondamentali: le percentuali di sopravvivenza sono di-
rettamente correlate alla latenza tra l’arresto e l’inter-
vento, rimanendo il fattore tempo un invalicabile punto
limitante l’efficacia di tali tecnologie; in secondo luo-
go, la maggior parte degli arresti cardiaci nella popola-
zione di cardiopatici ad alto rischio (postinfartuati con
bassa frazione di eiezione o in attesa di trapianto) av-
vengono a domicilio11. In questa ottica si inserisce lo
sviluppo di programmi di defibrillazione precoce nel
contesto familiare/domiciliare. I dati della letteratura a
tale riguardo sono estremamente scarsi. Un primo stu-
dio del 1989 non aveva evidenziato alcun beneficio dal-
la distribuzione del defibrillatore automatico esterno in
questo ambito12, mentre uno studio più recente13 ha for-
nito dati più incoraggianti, sebbene si tratti di esperien-
ze effettuate su gruppi molto limitati e selezionati.

I limiti maggiori nell’implementazione del defibril-
latore automatico esterno domiciliare su larga scala so-
no rappresentati dalla necessità che l’arresto sia testi-
moniato e che si intervenga nell’arco di pochi minuti,
coinvolgendo, quindi, in maniera attiva i familiari, con
conseguenze psico-emotive non trascurabili.

Un’alternativa proposta per superare queste proble-
matiche è rappresentata dal defibrillatore indossabile.
Tale dispositivo è stato concepito con il preciso intento
di gestire situazioni caratterizzate da un rischio elevato
ma transitorio. Esso è stato preliminarmente testato su
un ristretto gruppo di pazienti, reduci da un arresto car-
diaco14, dimostrando un’efficacia del 100% nel termi-
nare episodi indotti di tachicardia ventricolare/fibrilla-
zione ventricolare.

Sulla base di questi risultati preliminari, sono stati
disegnati due trial clinici: il WEARIT (177 pazienti) e
il BIROAD (289 pazienti). Sono stati arruolati pazienti
con grave depressione della funzione ventricolare in fa-
se precoce postinfartuale, con o senza documentazione
di aritmie ventricolari nelle prime 48 h. Nel secondo
trial sono stati arruolati pazienti con documentazione di
aritmie ventricolari in fase precoce (48 h) dopo inter-
vento di bypass aortocoronarico. Si sono verificati due
interventi efficaci nel WEARIT e quattro nel BIROAD.
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Si sono verificati due interventi non efficaci, di cui uno
con esito fatale in pazienti che non indossavano corret-
tamente il dispositivo. Il tasso di interventi inappro-
priati è stato dello 0.67% ad 1 mese15.

Conclusioni

La mortalità legata ad eventi aritmici costituisce circa il
20% di tutti gli eventi fatali registrati nella storia natu-
rale della cardiopatia ischemica. Allo stato attuale non
esistono predittori affidabili validati in maniera pro-
spettica.

Al fine di individuare delle strategie in grado di mi-
nimizzare questa non trascurabile quota di mortalità, si
delineano due ipotesi di lavoro:
• individuare in maniera prospettica dei parametri di
stratificazione da utilizzare precocemente per identifi-
care dei sottogruppi a rischio particolarmente elevato;
ipotesi come si è detto ancora in corso di studio;
• adottare delle strategie alternative temporanee ma ef-
ficaci, quali il defibrillatore automatico esterno o il de-
fibrillatore indossabile, da impiegare come ponte verso
un’evoluzione clinica del paziente più favorevole o ver-
so l’impianto definitivo.
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