
1330

Introduzione

La sopravvivenza a breve e lungo termi-
ne dopo infarto miocardico acuto dipende
sostanzialmente dalla funzione ventricola-
re sinistra a riposo, dalla quota di miocar-
dio potenzialmente ischemizzabile e dalla
suscettibilità ad aritmie ventricolari gravi1.
La sopravvivenza appare non solo correla-
ta all’entità di miocardio necrotico, ma an-
che alla quota di tessuto miocardico a ri-
schio di ischemia o di reinfarto2.

In pazienti caratterizzati da bassa fra-
zione di eiezione ventricolare sinistra, la
valutazione dell’ischemia inducibile, come
pure della capacità di esercizio, può risulta-
re utile per identificare un sottogruppo a ri-
schio particolarmente elevato. Nell’ambito
della casistica valutata dal Multicenter Post-
infarction Research Group, Krone et al.3 di-
mostrarono che, in malati con infarto mio-
cardico non complicato che presentavano
evidenza di congestione polmonare al ra-
diogramma del torace, l’induzione di un
sottolivellamento del tratto ST al test da
sforzo selezionava un sottogruppo ad altis-
simo rischio di eventi: 71% nel primo anno
vs il 5% nella restante casistica. Similmen-

te ed ancora ad esempio, in malati sottopo-
sti ad angiocardioscintigrafia con radioiso-
topi all’equilibrio a 1 mese dall’episodio
infartuale e con frazione di eiezione < 35%,
Pilote et al.4 hanno dimostrato un rischio di
morte significativamente maggiore in quel-
li con capacità di esercizio < 4 METS. 

Dopo un infarto miocardico acuto resta
particolarmente utile valutare il rischio di
ischemia, specie alla luce dell’introduzione
di nuove strategie terapeutiche efficaci e
con maggiore riferimento nell’infarto mio-
cardico acuto non associato a sopralivella-
mento del tratto ST. Un’opzione apparente-
mente valida ed efficace si basa sulla stra-
tegia guidata dall’identificazione di ische-
mia: non esistono, infatti, dati conclusivi a
favore dell’applicazione routinaria di una
strategia terapeutica precoce invasiva, ba-
sata su tecniche di rivascolarizzazione mio-
cardica. Il trial TIMI IIIB5 non ha dimo-
strato differenze significative nell’inciden-
za di morte o infarto miocardico tra il grup-
po di pazienti trattati con un approccio in-
vasivo precoce ed i soggetti sottoposti a te-
rapia conservativa. Il VANQWISH trial6 ha
registrato, dopo 1 anno di follow-up, un de-
corso significativamente peggiore in pa-
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Given the great relevance of beta-blockers after myocardial infarction, we focused our attention
on this therapy, considering also the difficulty of its management: it takes a long time to up titrate as
well as to wash out. Other anti-ischemic therapies, i.e. nitroderivatives and calcium-antagonists, are
easier to manage and there is less need of precise schedules.

Our belief is that predischarge exercise testing should be performed on beta-blocker therapy,
since we deem unadvisable to interrupt this treatment in the early phase of the postinfarction clinical
course, and the reasons are detailed in the text. After myocardial infarction, beta-blockers may re-
duce the sensitivity of predischarge exercise testing for the diagnosis of inducible ischemia; however,
their interference does not seem to affect negatively the prognostic stratification of the test, also in the
“thrombolytic era”. This may be true since beta-blockers hide, but also cure, those forms of inducible
ischemia of lower clinical importance, and only inducible ischemia occurring in spite of such therapy
might be dangerous and should be treated with myocardial revascularization. 

Patients receiving thrombolytic treatment are a selected minority at lower clinical risk; it is nec-
essary to emphasize that predischarge exercise testing is more frequently positive in these patients,
probably because of the presence of residual stenosis of the infarct-related vessel that may often have
a trivial relevance. The test has a lower negative predictive value in these patients, mainly for the high-
er incidence of reinfarction and ischemic events related to plaque instability, events that none of the
provocative tests can predict accurately.
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zienti sottoposti a terapia invasiva precoce; l’ampissi-
mo crossover tra terapia conservativa ed aggressiva,
presente in entrambi gli studi, ne ha però indebolito le
conclusioni.

Nello studio GUSTO IIb7 e nel PURSUIT trial8,
l’applicazione di una strategia terapeutica basata sull’i-
dentificazione e valutazione dell’ischemia, selezionan-
do pazienti ad alto rischio da sottoporre a terapia inva-
siva, è stata associata a risultati migliori9. Questo tipo di
approccio si basa su un’attenta e precoce stratificazio-
ne del rischio; in tale contesto il ruolo dei test provoca-
tivi non invasivi diventa molto utile e, talora, determi-
nante. L’identificazione predimissione del paziente a ri-
schio per ischemia inducibile permette, quindi, di sele-
zionare soggetti che possono trarre beneficio da inter-
venti di rivascolarizzazione miocardica, e di valutare
l’efficacia della terapia medica nei pazienti che non
vengono candidati a bypass o angioplastica coronarica
(PTCA).

Nell’introduzione abbiamo rapidamente tratteggia-
to quale razionale sia oggi alla base dell’esecuzione del
test ergometrico dopo un infarto. In questa breve rasse-
gna cercheremo di delineare la strategicità della valuta-
zione predimissione nel decorso clinico del malato in-
fartuato, per poi chiarire compiutamente per quali mo-
tivi, secondo noi, il test da sforzo in questa fase deve es-
sere eseguito in costanza di terapia medica, salvo ecce-
zioni ragionevolmente giustificate.

Valutazione predimissione nel postinfarto

I continui progressi della ricerca e le conseguenti
modificazioni delle condotte terapeutiche contribuisco-
no a creare nuove realtà cliniche, alle quali gli stru-
menti valutativi si devono adeguare. L’introduzione
della terapia trombolitica nella pratica clinica, ad esem-
pio, ha suscitato interrogativi nuovi. Si è ottenuto un
miglioramento della sopravvivenza dei pazienti infar-
tuati, riducendo l’area di necrosi e preservando la fun-
zione ventricolare sinistra10,11; le caratteristiche clini-
che e la prognosi a lungo termine di questi malati sono
tuttavia diverse rispetto all’“era pretrombolitica”. Ne
deriva che l’intera strategia di stratificazione del rischio
è divenuta argomento di discussione; il peso prognosti-
co dell’ischemia inducibile è stato oggetto di critica e
controversie ed ha indotto in taluni casi, erroneamente
a nostro parere, a sottovalutarne la diagnosi ed il tratta-
mento.

Nei soggetti sottoposti a trombolisi è stato registra-
to un aumento di eventi ischemici postinfartuali. Alcuni
di questi eventi, quali lo sviluppo di angina stabile, so-
no correlati alla presenza di stenosi residue sul vaso co-
ronarico responsabile della necrosi; altri, quali il rein-
farto, sono da ascrivere prevalentemente ad instabiliz-
zazione successiva della placca. Riteniamo assoluta-
mente indispensabile sottolineare che solo una mino-
ranza dei pazienti infartuati viene sottoposta a terapia

trombolitica, per diversi motivi. La maggioranza dei pa-
zienti è caratterizzata da una prognosi peggiore e man-
tiene le caratteristiche delle popolazioni studiate in pre-
cedenza, compresa la ben nota predittività infausta del-
l’ischemia inducibile; diagnosticare e trattare corretta-
mente l’ischemia residua deve restare, quindi, un obiet-
tivo primario. Nell’ambito dei pazienti sottoposti a
trombolisi, il test da sforzo fornisce ancora dati progno-
sticamente utili, ma meno potenti dal punto di vista pre-
dittivo – l’errore di trasferire i concetti relativi a questi
malati a tutto l’universo degli infartuati è però pericolo-
so e deve essere evitato. I risultati del trial DANAMI12,
eseguito su un’ampia popolazione di pazienti sottoposti
a trombolisi hanno comunque confermato la persisten-
te importanza sul piano clinico delle informazioni deri-
vanti dalla positività del test da sforzo. Lo studio ha
confrontato la strategia terapeutica invasiva e quella
conservativa in pazienti con ischemia inducibile ed ha
dimostrato, a oltre 2 anni di distanza, che la rivascola-
rizzazione miocardica riduce in modo statisticamente
significativo il reinfarto e il successivo ricovero per an-
gina instabile; inoltre si rileva un calo della mortalità,
anche se non significativo.

È noto che il test ergometrico permette di valutare il
significato funzionale delle lesioni coronariche, aspetto
non indagabile con la coronarografia. Le placche atero-
sclerotiche più instabili sono caratterizzate, infatti, da
notevole componente lipidica e da una sottile capsula
fibrosa; alla coronarografia possono associarsi a steno-
si non significative in termini di riduzione percentuale
del lume del vaso. Le variabili attualmente note come
predittive di morte o reinfarto non fatale sono l’entità
del sottolivellamento ST, la comparsa di angina, la ri-
sposta della pressione sistolica durante lo sforzo e la ca-
pacità di esercizio2-4,13,14. 

La positività al test da sforzo deve costituire ancor
oggi criterio di indicazione alla coronarografia, in vi-
sta di eventuale rivascolarizzazione miocardica; il ruo-
lo strategico del test ergometrico nel postinfarto non è
quindi cambiato dai tempi degli studi di storia natura-
le15. A quei tempi, in assenza di terapie mediche o chi-
rurgiche di provata efficacia e senza l’interferenza sta-
tistica della cesurazione dei malati sottoposti a riva-
scolarizzazione, il sottolivellamento ST da sforzo
identificava una popolazione di infartuati a rischio di
morte del 19% nel primo anno, vs il 2.6% nella restan-
te casistica15.

La maggior incidenza di eventi ischemici dopo tera-
pia trombolitica potrebbe essere riferita, almeno in par-
te, alla persistenza di stenosi residua significativa dopo
ricanalizzazione del vaso coronarico responsabile della
necrosi, concetto che sosterrebbe l’ipotesi che i test
provocativi possano svolgere un ruolo significativo nel
selezionare i pazienti a rischio16. I dati del TIMI IIA17

non sembrano, però, confermare questa ipotesi. In que-
sto studio i pazienti infartuati vennero suddivisi in tre
gruppi, all’arrivo in unità coronarica: PTCA precoce,
PTCA tardiva (dopo 18-48 ore) e terapia conservativa.
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L’arteriografia coronarica pre-PTCA dimostrò una ste-
nosi in media dell’84% a carico del vaso di necrosi nel
gruppo sottoposto a PTCA precoce, maggiore rispetto
all’entità media della stenosi nel sottogruppo sottopo-
sto a PTCA tardiva (76%); questa differenza può esse-
re in parte spiegata da un effetto di ulteriore lisi e da una
spontanea riapertura del vaso in alcuni soggetti. La co-
ronarografia nel gruppo trattato con terapia conservati-
va, eseguita solo in predimissione, ha dimostrato in
questi pazienti presenza di stenosi del 67% in media a
carico del vaso di necrosi, valore di poco superiore ri-
spetto ai risultati della coronarografia predimissione
eseguita nei restanti due gruppi di soggetti, sottoposti a
PTCA immediata e tardiva (rispettivamente stenosi me-
die del 51 e 48%). Una possibile interpretazione po-
trebbe ricondurre ad una progressiva spontanea ricana-
lizzazione del vaso e riduzione dell’entità della stenosi
nel decorso postinfartuale, anche oltre le prime ore dal-
l’infarto, dimostrata peraltro da De Wood et al.18 fin dal
1980. La positività dei test provocativi era presente nel
26.1% dei pazienti sottoposti a PTCA precoce, nel 23%
dei soggetti con PTCA tardiva e nel 33% dei pazienti
trattati con terapia conservativa. Interessante è sottoli-
neare che l’incidenza di positività del test da sforzo a 6
settimane di distanza nei tre gruppi, così come l’inci-
denza di eventi cardiaci maggiori, era comparabile (oc-
corre però segnalare che in questo studio non tutti i pa-
zienti furono sottoposti a test ergometrico). 

I dati attualmente a disposizione in letteratura con-
sentono di ipotizzare che l’utilizzo estensivo della tera-
pia trombolitica nella pratica clinica non ha significati-
vamente modificato la capacità predittiva ed il signifi-
cato clinico del test ergometrico predimissione, dopo
infarto miocardico acuto: sono invece diversi i malati
ed è quindi diversa la distribuzione e l’incidenza degli
eventi.

Riferendosi al valore predittivo positivo, è opportu-
no quindi considerare che test provocativi più precoci
in questi pazienti risultano più frequentemente positivi,
forse perché in parte correlati a stenosi in fase di re-
gressione spontanea e quindi con significato prognosti-
co non particolarmente rilevante. Il test ergometrico
sembra, inoltre, caratterizzato da un minore valore pre-
dittivo negativo nei pazienti sottoposti a trombolisi si-
stemica. Il riscontro di un aumento di eventi ischemici
nel decorso postinfartuale, che diversi studi hanno di-
mostrato in gran parte correlati a instabilità di placca,
non consente rassicurazioni nel considerare a basso ri-
schio soggetti con test provocativo negativo; anche in
questi pazienti, infatti, è stata documentata una signifi-
cativa incidenza di questi eventi19.

Una conferma indiretta di questa ipotesi è rappre-
sentata dallo studio di Rivers et al.20, che hanno valuta-
to 456 pazienti sottoposti a trombolisi; il follow-up di 1
anno ha registrato l’insorgenza di 43 reinfarti. L’analisi
multivariata sui dati all’ingresso e a 3 settimane di di-
stanza (compreso il test ergometrico e la coronarogra-
fia) identificò nel fumo di sigaretta l’unica variabile

predittiva del rischio di reinfarto, mentre nessuno dei
parametri ergometrici possedeva potere predittivo nei
confronti di questo evento. Infatti, solo 3 pazienti su 19
con recidiva di infarto dopo la terza settimana mostra-
vano alterazioni elettrocardiografiche di tipo ischemico
al test predimissione. L’estensione della coronaropatia
e l’entità della lesione stenotica coronarica residua non
erano correlate al rischio di reinfarto.

Piccalò et al.21 hanno studiato 157 pazienti sottopo-
sti a trombolisi per infarto miocardico acuto non com-
plicato che hanno eseguito test da sforzo e un follow-up
di 6 mesi. Lo studio ha dimostrato un’incidenza di an-
gina grave significativamente inferiore in pazienti con
test ergometrico negativo, rispetto al gruppo con test
positivo (rispettivamente 6.6 e 40%). Le capacità pre-
dittive però non sembrano altrettanto valide nei con-
fronti dell’incidenza di reinfarto, che è risultata sostan-
zialmente simile nei due gruppi (3.8% tra i soggetti con
test positivo e 2.8% nel gruppo con test negativo). An-
che questo studio suggerisce estrema cautela nel defi-
nire a basso rischio pazienti con test negativo, poiché
questo gruppo ha mostrato un’incidenza complessiva di
eventi ischemici gravi vicina al 10%. La mortalità però
è assai bassa anche nei pazienti con test positivo. Oc-
corre ricordare che, attualmente, i dati a disposizione
suggeriscono che il tasso di mortalità in pazienti sotto-
posti a trombolisi appare comunque ridotto anche in
soggetti con test ergometrico positivo.

La stessa terapia trombolitica comporta una sele-
zione dei pazienti sopravvissuti all’infarto, poiché i
potenziali candidati a questa terapia presentano parti-
colari caratteristiche, quali l’età più giovane, la mag-
giore frequenza di coronaropatia monovasale22 ed una
migliore funzione ventricolare sinistra; questi malati
presentano un rischio minore rispetto ai pazienti non
candidati a trombolisi, a parità di funzione ventricola-
re sinistra23. In questi pazienti a rischio basso, è preve-
dibile quindi che il valore prognostico della prova da
sforzo risulti più debole. Durante lo studio GISSI-224,
6296 pazienti sottoposti a trombolisi hanno eseguito
test ergometrico. Dopo follow-up di 6 mesi il tasso di
mortalità nei pazienti con test positivo era lievemente
maggiore (1.7%) rispetto a quello relativo ai pazienti
con test negativo (0.9%), ma il valore era comunque
basso in termini assoluti. La mortalità associata al
gruppo con test non diagnostico era dell’1.3%. Da ri-
levare il significativo aumento di mortalità nei 3923
pazienti che presentavano controindicazioni all’esecu-
zione del test ergometrico (7.1%); questo gruppo di
pazienti deve, quindi, essere oggetto di ulteriori ed ac-
curate valutazioni.

Presso la Divisione di Cardiologia dell’Ospedale
Galliera, nel 1991, sono stati studiati 102 pazienti con-
secutivi sottoposti a trombolisi e a test ergometrico in
wash-out farmacologico; il decorso clinico nell’anno
successivo è stato comparato con quello di 175 pazien-
ti consecutivi non sottoposti a trombolisi. Una conside-
razione importante riguarda la differenza tra la percen-
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tuale di eventi cardiaci ischemici gravi (angina grave,
reinfarto, morte), in pazienti con test da sforzo negati-
vo, tra gruppo di controllo e sottoposti a trombolisi (ri-
spettivamente 14 e 24%). Nei pazienti con test positivo,
l’incidenza di eventi ischemici era del 41% nei sotto-
posti a trombolisi e 27% nel gruppo di controllo. Nei
pazienti sottoposti a trombolisi è interessante notare
un’incidenza di angina grave del 32% in quelli con test
positivo e del 12% in quelli con test negativo, mentre
l’incidenza di reinfarto è del 9% in soggetti con test po-
sitivo e del 12% nel gruppo con test negativo. Il test er-
gometrico negativo dopo trombolisi non consente quin-
di una certa tranquillità per il futuro, come invece pote-
va essere ipotizzabile nella popolazione di pazienti in
era pretrombolitica.

Questi studi ci ricordano con forza il dato, già noto,
che la prova da sforzo possiede una capacità predittiva
per angina assai più valida rispetto al reinfarto25; que-
st’ultimo evento resta in buona parte poco prevedibile
nel singolo malato, perché più associato ad instabilità
di placca che alla presenza ed entità di una stenosi resi-
dua. Il reinfarto è l’evento ischemico più rilevante sul
piano clinico, che si verifica con maggior incidenza nei
pazienti sottoposti a trombolisi, come dimostrato dai
grandi trial; raggiungere una buona capacità prognosti-
ca nei confronti di questo evento deve rappresentare lo
scopo prioritario, poiché l’angina consente tempo suf-
ficiente per organizzare una precisa ed accurata strate-
gia terapeutica. 

Valutazione nel postinfarto e terapia betabloccante

L’eventuale influenza della terapia betabloccante
sulla valutazione ergometrica del paziente postinfartua-
to nella fase precoce del decorso clinico è un argomen-
to ancora oggetto di discussione e di controversie; la
sua soluzione appare ardua, poiché i dati in letteratura
sono tuttora scarsi e non definitivi. La sospensione del-
la terapia betabloccante nella fase subacuta dell’infar-
to, per almeno 72 ore prima del test è una scelta molto
discutibile e che non condividiamo – proveremo di se-
guito a chiarire le nostre motivazioni. L’impiego della
terapia betabloccante è di primaria importanza già nel-
le primissime fasi dell’infarto miocardico acuto, per un
documentato beneficio in termini di sopravvivenza. È
in grado anche di ridurre l’estensione dell’infarto, l’in-
cidenza di aritmie, di scompenso cardiaco, di reinfarto
e di morte improvvisa26-30. Non è oggi assolutamente
praticabile una scelta a priori che non contempli la te-
rapia con farmaci betabloccanti nell’infarto miocardico
acuto. Dopo la prima giornata di malattia ci troveremo,
quindi, di fronte ad un malato che assume terapia beta-
bloccante. Durante la degenza in Unità di Terapia In-
tensiva, l’opportunità costituita dalla monitorizzazione
continua del ritmo deve essere adeguatamente sfruttata,
per operare gli aggiustamenti posologici del betabloc-
cante che conducono ad un reale, valido effetto farma-

cologico. Successivamente, in degenza postintensiva, il
malato si troverà nella condizione di ricevere quindi un
dosaggio congruo di betabloccante ed il suo sistema
cardiovascolare sarà in fase di adattamento a questa
nuova situazione. 

Potrà a questo punto essere considerabile una so-
spensione del betablocco in funzione dell’esecuzione
del test da sforzo? Una sospensione, si badi bene, in as-
senza di monitorizzazione del ritmo e del tracciato elet-
trocardiografico, per poi, dopo il test ergometrico, pro-
cedere ad un nuovo incremento posologico, sempre in
assenza di monitorizzazione? 

Crediamo sia del tutto fuori luogo proporlo, a meno
di validi e documentati motivi per procedere in questo
modo in un singolo malato. 

Di più, crediamo che chi sospenda o non sommini-
stri il betabloccante durante la degenza postintensiva al
fine di procedere ad un test da sforzo in assenza di in-
terferenza farmacologica finisca poi con il dimettere il
malato sistematicamente senza il farmaco o con dosi
omeopatiche, anche se difficilmente lo ammetterà.

Abbiamo dimostrato il ruolo cruciale del test da
sforzo nella diagnosi di ischemia inducibile; ebbene, i
betabloccanti possono alterare il potere predittivo e dia-
gnostico del test da sforzo eseguito in costanza di tera-
pia, in fase predimissione; essi infatti riducono la sen-
sibilità del test da sforzo per la diagnosi di ischemia
miocardica inducibile, poiché riducono l’incremento
cronopressorio, l’aumento del doppio prodotto e del
consumo di ossigeno. Questo aspetto non esclude però
ogni utilità clinica di un test ergometrico sotto beta-
bloccanti: occorre tenere in considerazione l’eventuale
interferenza di questa terapia sulla capacità di stratifi-
cazione prognostica, che è un aspetto assolutamente di-
stinto da quello diagnostico.

Murray et al.31 hanno osservato che la terapia beta-
bloccante non altera il potere predittivo del test da sfor-
zo predimissione dopo infarto, pur registrandosi una
minore sensibilità riguardo alla diagnosi di coronaro-
patia multivasale (la terapia betabloccante non era at-
tuata seguendo uno schema randomizzato). 

Ades et al.32 hanno sottoposto 36 pazienti a due test
da sforzo submassimali su treadmill nella fase precoce
del decorso postinfartuale, rispettivamente in terapia
betabloccante ed in wash-out farmacologico. I test ese-
guiti in terapia erano caratterizzati da valori pressori e
di frequenza cardiaca inferiori sia a riposo che durante
l’esercizio. Lo studio ha dimostrato che la terapia beta-
bloccante ha ridotto la comparsa di segni elettrocardio-
grafici indicatori di ischemia inducibile in 4 pazienti su
12 e di evitare l’insorgenza di angina in un paziente su
4; inoltre è stata segnalata una minore incidenza di so-
pralivellamento del tratto ST in sede di necrosi in alcu-
ni soggetti con infarto miocardico anteriore, forse in re-
lazione ad un minor stress parietale per lo sviluppo di
un doppio prodotto inferiore. 

Il singolo studio più convincente resta forse quello
di Krone et al.33, su oltre 200 malati in grado di assu-
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mere betabloccanti dopo un infarto miocardico: si di-
mostra l’assenza di mortalità entro l’anno nei pazienti
esenti da segni di insufficienza cardiaca che superava-
no il test da sforzo, mostrando valida capacità fisica in
assenza di ischemia inducibile (il 52% della casistica
ergometrica). Questo studio sta appunto a dimostrare
che un test da sforzo negativo in costanza di terapia be-
tabloccante attesta una prognosi buona, anche se sap-
piamo che la sua sensibilità diagnostica è ridotta. 

Vogliamo qui ricordare, perché è molto più impor-
tante dei pochi esempi dettagliati, che la letteratura sta-
tunitense sulla predittività del test ergometrico nel post-
infarto spesso non ha considerato la pratica della so-
spensione dei trattamenti coronaroattivi; se ne deduce
che proprio quella mole di dati ci deve insegnare che
l’inferenza prognostica dei dati derivanti dal test ergo-
metrico molto probabilmente vale indipendentemente
dall’interferenza della terapia medica. 

Per poter affermare che la negatività di un test da
sforzo in corso di terapia betabloccante identifichi pa-
zienti a rischio egualmente basso rispetto ai negativi in
assenza di interferenza farmacologica, risulterebbero
utili studi prospettici con uno schema di randomizza-
zione a doppio cieco, oggi di impossibile attuazione per
motivi etici e deontologici. Dai dati a disposizione, la
sensibilità del test da sforzo predimissione eseguito in
terapia betabloccante appare ridotta riguardo all’identi-
ficazione di ischemia inducibile e coronaropatia multi-
vasale, mentre sembra sostanzialmente immodificata la
capacità predittiva di eventi cardiaci31. Questo aspetto
può essere in parte ascritto alla minore incidenza di
ischemia inducibile, poiché la terapia probabilmente
impedisce il riconoscimento di quella ischemia lieve e
non obbligatoriamente candidabile a rivascolarizzazio-
ne, che potrebbe essere meno significativa dal punto di
vista prognostico, indipendentemente dall’entità e dal
tipo di lesioni coronariche. 

In altri termini, è possibile ipotizzare che l’ischemia
non controllabile dalla terapia antischemica sia quella
prognosticamente rilevante e, quindi, la minore sensi-
bilità diagnostica per ischemia inducibile ragionevol-
mente non rappresenta un limite valutativo invalidante
per la stratificazione prognostica quoad vitam33. 

Una possibile conferma a questa ipotesi è rappre-
sentata dallo studio di Lim et al.34, studio metodologi-
camente illuminante, anche se relativo a pazienti con
cardiopatia ischemica cronica. Lo scopo era determina-
re l’effetto della terapia medica sulla capacità del test
ergometrico di predire quadri coronarici prognostica-
mente importanti in pazienti con alta probabilità clini-
ca di cardiopatia ischemica, ben controllati dalla tera-
pia medica, per i quali può essere raccomandato un in-
tervento di rivascolarizzazione miocardica su base inte-
ramente prognostica, indipendentemente dal quadro
sintomatologico. Gli autori sottoposero 84 pazienti con
anamnesi positiva per angina o per infarto miocardico e
con sintomi lievi a test da sforzo massimale e ad angio-
cardioscintigrafia a riposo e da sforzo, sia in wash-out

farmacologico sia sotto terapia medica e, nei 3 mesi
successivi, ad esame angiografico. I risultati dimostra-
rono che l’accuratezza predittiva – pur se maggiore per
la metodica nucleare rispetto all’elettrocardiogramma
da sforzo – per entrambe le indagini risultava migliore
quando gli esami erano stati eseguiti in costanza di te-
rapia; era bassissimo il rischio in terapia medica dei pa-
zienti in cui, grazie alla terapia stessa, il comportamen-
to della frazione di eiezione da sforzo si normalizzava.
Gli autori conclusero che, in pazienti con alta probabi-
lità di cardiopatia ischemica, il test da sforzo dovrebbe
essere eseguito in terapia medica, al fine di ottimizzar-
ne la capacità di identificazione dei pazienti con malat-
tia prognosticamente importante, evitando esami an-
giografici inutili o prematuri in soggetti ben controllati
dalla terapia medica. L’esecuzione di un test ergometri-
co in assenza di terapia in un paziente destinato ad as-
sumere a lungo termine terapia betabloccante rischia
inoltre di fornire dati che non riflettono integralmente
la situazione clinica del malato.

Conclusioni

La definizione di precisi e definitivi schemi gestio-
nali di pazienti postinfartuati nella fase precoce del de-
corso clinico risulta al momento ancora discutibile e
necessita di studi mirati e metodologicamente rigorosi.
Attualmente riteniamo appropriato eseguire il test er-
gometrico predimissione in terapia betabloccante ed
improponibile la sospensione della terapia betabloc-
cante nel decorso postinfartuale. Questa posizione as-
sume la netta prevalenza rispetto alla trattazione riguar-
dante altre terapie mediche antianginose, sia per il do-
veroso, maggiore rilievo che deve riservarsi ai beta-
bloccanti in relazione ai documentati vantaggi di que-
sta terapia (che l’hanno resa obbligatoria, salvo con-
troindicazioni), sia per la necessità di eccessive finestre
temporali di wash-out per questi farmaci (72 ore), qua-
lora si volesse eseguire il test in assenza di interferen-
za. Per altre terapie, sia a base di calcioantagonisti che
di nitroderivati, la possibilità di eseguire un wash-out in
poche ore rende questa trattazione inutile, perché lascia
libero il clinico di gestire questo problema come prefe-
risce. A fronte di una corretta gestione terapeutica del
paziente infartuato con betabloccanti, si registra una
possibile minore accuratezza diagnostica del test ergo-
metrico nei confronti dell’ischemia inducibile. Questo
limite valutativo non appare però influire in modo de-
terminante sulla capacità di stratificazione prognostica
di questa metodica. Rimandiamo al testo quali siano i
motivi gestionali che precludono, a nostro giudizio, la
possibilità di sospendere il betabloccante durante il ri-
covero. Il ruolo della prova da sforzo nella stratifica-
zione prognostica del paziente con infarto miocardico,
assodato da oltre 20 anni, si conferma in epoca trom-
bolitica. Questo esame possiede una capacità predittiva
nei confronti dell’angina assai maggiore rispetto al
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reinfarto, che, peraltro, rappresenta l’evento ischemico
clinicamente più rilevante e l’obiettivo di prioritaria
importanza nella definizione di schemi di stratificazio-
ne prognostica, insieme alla morte cardiaca. La predi-
zione dell’infarto è in realtà un problema irrisolto e ha
un valore ancora più rilevante, se si considera la sua
maggiore incidenza nei soggetti sottoposti a terapia
trombolitica.

La terapia betabloccante maschera, anche perché in
molti casi cura, l’ischemia lieve, non significativa su un
piano prognostico, evitandone l’insorgenza durante va-
lutazione ergometrica e riducendo, quindi, la sensibilità
diagnostica del test33. L’ischemia inducibile non con-
trollabile dalla terapia medica antischemica è quella
che verosimilmente riveste il ruolo prognostico impor-
tante, ed il test da sforzo continua a costituire un valido
strumento nel selezionare pazienti ad alto rischio, che
possono trarre beneficio da precoci interventi di riva-
scolarizzazione miocardica. 

Riassunto

Nell’affrontare questo complesso argomento abbia-
mo focalizzato maggiormente l’attenzione nei confron-
ti della terapia betabloccante; questa scelta è stata mo-
tivata dalla notevole importanza che questa classe di
farmaci riveste ed alla relativa difficoltà gestionale rap-
presentata dal tempo necessario per aggiustarne la po-
sologia. Le altre terapie mediche antischemiche sono
più semplici da gestire: sia i nitroderivati che i cal-
cioantagonisti richiedono una finestra di wash-out di
durata inferiore.

Attualmente riteniamo appropriato eseguire la valu-
tazione ergometrica predimissione in terapia betabloc-
cante, ed assolutamente inaccettabile la sospensione di
questa terapia nella fase precoce del decorso postinfar-
tuale, per i motivi dettagliati nel testo dell’editoriale.
Nel paziente postinfartuato, l’interferenza farmacologi-
ca dei betabloccanti può causare una riduzione della
sensibilità diagnostica del test ergometrico predimis-
sione nei confronti dell’ischemia inducibile; può quin-
di insorgere meno frequentemente un sintomo od un se-
gno di ischemia, ma si tratta di ischemia lieve, progno-
sticamente non rilevante: ischemia inducibile di bassa
gravità, riteniamo, e che la terapia betabloccante può
mascherare, ma che senza dubbio può anche curare ef-
ficacemente. 

L’esecuzione del test ergometrico in terapia beta-
bloccante non sembra infatti influenzare in modo de-
terminante la capacità di stratificazione prognostica nel
paziente postinfartuato, anche in era trombolitica. La
valutazione ergometrica riveste un ruolo significativo
nell’individuare la presenza di ischemia inducibile non
controllata dalla terapia antischemica, verosimilmente
caratterizzata, questa volta sì, da un peso prognostico
rilevante e tale da indicare la rivascolarizzazione mio-
cardica.

I pazienti sottoposti a trombolisi rappresentano una
minoranza di pazienti selezionati, a rischio minore; oc-
corre sottolineare la maggiore frequenza di positività
del test precoce in questi pazienti, verosimilmente
ascrivibile a stenosi in fase di regressione spontanea e
quindi prognosticamente non rilevanti, a fronte di un
minore valore predittivo negativo, per l’aumentata inci-
denza di reinfarto (da imputare a reinstabilizzazione di
placca). Questa metodica, infatti, possiede una capacità
predittiva nei confronti dell’ischemia assai maggiore ri-
spetto al reinfarto, ma è quest’ultimo l’evento ischemi-
co più rilevante sotto il profilo clinico ed uno dei prin-
cipali obiettivi, insieme alla morte cardiaca, nell’indi-
viduazione di schemi di stratificazione prognostica ef-
ficaci. 

Parole chiave: Betabloccanti; Infarto miocardico acu-
to; Test ergometrico.
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