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RUOLO DEL MEDICO DI FAMIGLIA
✓ Nel Paziente post-PCI la causa di morte cardiovascolare è più frequente solo nel primo mese dopo la procedura 

percutanea di rivascolarizzazione:

Mode of death after contemporary percutaneous coronary intervention:
A report from the Evaluation of Drug Eluting Stents and Ischemic Events registry. 

Am Heart J 2011;162:914-21.
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RUOLO DEL MEDICO DI FAMIGLIA
✓ Nel Paziente post-PCI la causa di morte cardiovascolare è più frequente solo nel primo mese dopo la procedura 
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VALUTARE LA COMPLESSITÀ DEL PAZIENTE
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RUOLO DEL MEDICO DI FAMIGLIA
✓ Nel Paziente post-PCI la causa di morte cardiovascolare è più frequente solo nel primo mese dopo la procedura 

percutanea di rivascolarizzazione: 
VALUTARE LA COMPLESSITÀ DEL PAZIENTE

✓ I periodi di ricovero sono sempre più brevi e spesso il Paziente viene dimesso dopo solo pochi giorni di ricovero
non percependo quindi quella piena consapevolezza della necessità di aderire al trattamento in cronico: 
IMPORTANZA DELLA TERAPIA FARMACOLOGICA E DELLA PREVENZIONE SECONDARIA



ADERENZA ALLA TERAPIA

(da database Health Search)
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QUINDI I COMPITI ASSEGNATI AL MMG SONO:
1. VALUTAZIONE COMPLESSIVA DEL PAZIENTE
2. ADERENZA E TOLLERANZA ALLA TERAPIA
3. MODIFICA DEGLI STILI DI VITA
4. MONITORARE LA COMPARSA O IL MODIFICARSI DELL’ANGINA
5. TITOLARIZZAZIONE FAMACI: Statine, Ace-Inibitori, ARB, B-Bloc





Pazienti  dimessi dopo SCA-PCI

FE <35% AMBULATORIO SCOMPENSO

35-45%
SI PERCORSO A

FIBRILLAZIONE ATRIALE
SI

RIVASCOLARIZZAZIONE INCOMPLETA E/O 
SUBOTTIMALE e/o VALVULOPATIA associata

almeno moderata  

SI

SINDROME CORONARICA ACUTA
SI PERCORSO B

CAD COMPLESSA: MULTIVASO E/O TC

DIABETE MELLITO
SI

INSUFFICIENZA RENALE CRONICA  STADIO III-V
SI

NO

PERCORSO C

SI

SI
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PERCORSO A
• A 3 mesi:

- visita cardiologica + ECG

- ecocardiogramma se FE <45%

- stress test se rivascolarizzazione incompleta/indicata 

- ematochimici (a discrezione del MMG ): emocromo, elettroliti, 
creatinina, glicemia

• A 12 mesi: 
- visita cardiologica + ECG + ematochimici (long DAPT e FRC)

- ecocardiogramma se persiste disfunzione VSn

- test di ischemia se indicato ( clinica e caratteristiche angiografiche) 

Successivamente:
• Ogni anno visita cardiologia + ECG 

• Ogni due anni ecocardiogramma 

• Test di ischemia se indicato
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PERCORSO B
• A 6 mesi:

- visita cardiologica + ECG

- ematochimici :  emocromo, assetto lipidico, creatinina, glicemia

HbA1c se diabetico

• A 12 mesi: 
- visita cardiologica + ECG +  ematochimici ( Long DAPT – FRC)

- test di ischemia se indicato (clinica / caratteristiche angiografiche)

Successivamente:
• Ogni anno visita cardiologica + ECG + ematochimici 

• Test di ischemia  con cadenza biennale

• Ecocardiogramma se sintomi di scompenso
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PERCORSO C
• A 12 mesi:

- visita cardiologica + ECG

- ematochimici :  emocromo, assetto lipidico, creatinina, glicemia

HbA1c se diabetico

Successivamente:
• Visita cardiologica + ECG ed ematochimici a 24 mesi poi da ripetere con 

cadenza biennale

• Ecocardiogramma e stress test non sono indicati di routine ma solo se 
sintomi



PER TUTTI (PERCORSO A, B E C)

• Evitare sforzi fisici intensi, in particolare di tipo isometrico 
(sollevamento di pesi gravosi)

• A 1 mese: 

- controllo ematochimici : emocromo, glicemia, assetto 
lipidico, funzione renale

- HbA1 c se diabetico

- CPK e transaminasi se in terapia con statine

Eventuale ulteriore controllo degli ematochimici a giudizio 
del MMG 



Mesi Percorso A Percorso B Percorso C

1 mese -Ematochimici
(emocromo , assetto lipidico, creatinina , 
glicemia, AST, ALT, CPK)

-Ematochimici
(emocromo , assetto lipidico , glicemia 
creatinina, AST, ALT, CPK)

-Ematochimic
-(emocromo , assetto lipidico , 
creatinina , glicemia, AST, ALT, CPK )

3 mesi -Visita cardiologica + ECG
- Ematochimici (a discrezione   del MMG)
- EcoTT se FE <45%
- Stress test se rivascolariz.   

incompleta/subottimale

6 mesi Ematochimici -Visita cardiologica + ECG
- Ematochimici

Ematochimici

12 mesi -Visita cardiologica + ECG +  
Ematochimici

Valutazione LONG DAPT e 
raggiungimento obiettivi FRC 
- EcoTT se disfunzione VSn
- Test di ischemia (sintomi/

caratt.angiografiche)

-Visita cardiologica + ECG
+ Ematochimici
Valutazione LONG DAPT e  
raggiungimento obiettivi FRC 
- Test di ischemia (sintomi/

caratt.angiografiche)

-Visita cardiologica + ECG + 
Ematochimici 
Valutazione Long DAPT e  
raggiungimento obiettivi FRC

24 mesi -Visita cardiologica + ECG
- Ematochimici
- Test di ischemia (sintomi/

caratt. angiografiche) 

-Visita cardiologica + ECG + 
Ematochimici
Stress test a 24 mesi

-Visita cardiologica +
ECG + Ematochimici 

Poi dopo 24 mesi


