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La consulenza cardiologica nel giudizio
di operabilità in narcosi. Aspetti clinici,
medico legali e psicologici in un progetto
di integrazione ospedale territorio
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Gli autori propongono un modello di integrazione ospedale territorio per la gestione dell’attività di
consulenza cardiologica preoperatoria con l’obiettivo di aumentare la sicurezza per il paziente, la ri-
duzione di richiesta di indagini inappropriate e la riduzione dei costi di esercizio delle degenze. In-
quadramento clinico valutativo, esame delle problematiche medicolegali e tracciabilità di un idoneo
profilo psicologico dell’operatore addetto sono gli strumenti operativi per ottenere un risultato effi-
ciente ed efficace. Il tutto grazie all’implementazione di una nuova cultura, alla formazione delle ri-
sorse umane ed alla condivisione delle proposte. 

The authors propose a model of integration between area and hospital for the management of the con-
sultancy with the aim of preoperative cardiac enhance patient safety, reduction in inappropriate requests
for investigation and reduction of operating costs of hospital stays. Framework for clinical evaluation, as-
sessment of forensic medical issues and traceability of a suitable psychological profile of the operator are
the operational tools to achieve results efficiently and effectively. All thanks to the implementation of a
new culture, training of human resources and the sharing of the proposals.
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PREMESSA E RAZIONALE

Le competenze ed i ruoli dei dirigenti
medici subiscono giorno per giorno
profonde trasformazioni a causa della nuo-
va riorganizzazione delle attività sanitarie,
protesa ad ottenere e pretendere presta-
zioni efficienti, efficaci e di qualità. Flessibi-
lità lavorativa e più razionale integrazione
territorio ospedale diventano strumenti in-
dispensabili per ottimizzare un sistema cui
affluiscono sempre meno risorse strutturali
ed umane, sistema progettato sulle rigide

regole dell’economia che prevede, senza
false ipocrisie di facciata, l’aumento dei ri-
cavi e la riduzione delle spese. Al cardiolo-
go ambulatoriale, come già accade in
grandi aziende sanitarie in cui territorio ed
ospedale sono integrati per la continuità
delle cure e delle diagnostiche dei pazienti
ricoverati e dimessi, sarà richiesto anche in
realtà più piccole per bacino di utenza, di
esprimere giudizi per l’operabilità dei pa-
zienti che dovranno sottoporsi a chirurgia
non cardiaca. Appare subito evidente che
la razionalizzazione di tale attività porterà



alla riduzione delle giornate di degenza e del carico
lavorativo dei dirigenti medici cardiologi addetti al-
l’assistenza ed alle attività diagnostiche, cruente ed
incruente, dei pazienti ricoverati. Questa nuova fun-
zione sembra particolarmente adatta al profilo pro-
fessionale del cardiologo ambulatoriale, libero pro-
fessionista, convenzionato accreditato, dipendente
dislocato per scelta o idoneità lavorativa sul territo-
rio, al quale bisogna riconoscere competenza clinica,
efficace disponibilità comunicativa, attenzione per le
problematiche medico legali. Queste qualità deriva-
no dal ricco bagaglio di esperienze, da un più ampio
vissuto lavorativo e da una condizione di lavoro con
minore stress e distrazioni, tipiche delle attività routi-
narie e d’urgenza delle prestazioni ospedaliere. Ap-
pare importante proporre modelli comportamentali
e percorsi clinici strumentali da fornire al cardiologo
clinico per meglio affrontare questa esperienza pro-
fessionale. 

Nell’ambito delle attività ambulatoriali la consulen-
za cardiologica, finalizzata al giudizio di operabilità
nel soggetto che si sottopone ad interventi di chirur-
gia non cardiaca, rappresenterà un delicato ed im-
portante momento per la gestione preoperatoria del
paziente con malattia cardiovascolare e per la pre-
venzione degli eventi coronarici e, più in generale,
cardiocircolatori. 

Rilevanti problematiche diagnostiche, terapeutiche
e medicolegali, conflitti di competenze, sono di co-
mune riscontro nella pratica clinica quotidiana e, no-
nostante i numerosi lavori scientifici e le linee-guida
prodotte sul tema, i comportamenti rimangono,
molto disomogenei e spesso non basati sull'eviden-
za. La paura di cadere nella trappola della “malprac-
tice” e della colpa professionale impone, sempre più
frequentemente a tutti gli operatori sanitari, ma pre-
valentemente ad anestesisti e cardiologici, compor-
tamenti poco professionali e di esclusivo appannag-
gio della medicina difensiva [1,2,12,13,24]. Il chirur-
go al contrario, proprio perché è il primo medico a
instaurare un rapporto privilegiato con il paziente
che chiede l’aiuto per la risoluzione del problema,
crea con questi un rapporto empatico diretto ed è
portato psicologicamente ad assicurare, allo stesso
paziente, l’indispensabilità e il buon esito finale della
procedura chirurgica. Il paziente vede esclusivamen-
te nel cardiologo chi garantisce, come in un contrat-
to assicurativo, che l’atto chirurgico possa essere ese-
guito in estrema sicurezza, senza alcun tipo di com-
plicanza. L’anestesista tende a coinvolgere il maggior
numero di specialisti, a richiedere esami diagnostici
di altrui competenza, nel tentativo di meglio calcola-
re il rischio, suddividere le responsabilità ed attribui-
re una paternità alle complicanze. Frase comune è
stata, è, e sarà “l’intervento è tecnicamente riuscito,
il paziente si è svegliato, ma il cuore non ha retto o
regge poco”. Lo stesso cardiologo si avvale di ulterio-

ri procedure diagnostiche, nella speranza di garantir-
si una sorta d’immunità in caso di controversie me-
dico legali. 

La richiesta di indagini diagnostiche non modifica
la strategia terapeutica né migliora necessariamente
l’outcome. Il risultato è allungamento dei tempi di
degenza e delle liste di attesa per le indagini diagno-
stiche, aumento dei costi, ritardi nell’esecuzione del-
le procedure chirurgiche con ripercussioni sull’evolu-
zione delle patologie, disagio nell’utenza, aumento
dei carichi di lavoro, riduzione dei ricavi aziendali, di-
minuzione della qualità percepita e, sempre più fre-
quentemente, fuga dell’utente presso altre realtà sa-
nitarie pubbliche o private, anche extra regionali
[14,15,16,17,18].  

LA DIMENSIONE REALE DEL PROBLEMA
DALL’ANALISI DELLA PERSONALE ESPERIENZA
LAVORATIVA

La dimensione del problema è evidenziata dagli
autori con il riferimento gestionale derivante dal con-
testo lavorativo personale eseguito presso la più im-
portante azienda sanitaria della Puglia, l’Azienda O-
spedaliero-Universitaria Policlinico di Bari. A titolo di
esempio è riportata l’analisi sia dei dati concernenti
l’attività cardiologica ambulatoriale dell’Unità Com-
plessa di Cardiologia Ospedaliera, che dall’atto della
costituzione negli anni 70, ha sempre garantito in
modo esclusivo l’attività di consulenza e sia dei dati
concernenti le U.O. chirurgiche, veri centri di eccel-
lenza per la maggior parte delle specialità.

Dati riguardanti la gestione del 2010:
• Pazienti ricoverati in U.O. a proiezione chirurgi-

ca: 22160
• Numero complessivo (narcosi-locale) di chirur-

gia non cardiaca eseguiti: 14441
• Consulenze cardiologiche richieste ed eseguite

agli stessi pazienti: 4144.
• Refertazioni di ECG: 22798
• Indagini cardiologiche di secondo livello: 920
La consulenza cardiologica è richiesta nel 18,7% di

tutti i pazienti ricoverati in reparti chirurgici. Nel
22,2% delle consulenze sono effettuate indagini di
secondo livello. Ad ogni paziente ricoverato è stato
eseguito e refertato l’ECG,1,02%. 

Lo sviluppo del calcolo dei carichi di lavoro, secon-
do il D.Lvo n. 29 del 1993, integrato nelle varie fi-
nanziarie tra cui L. 537 del 1993 e L. 724 del 1994,
realizzato con un modello matematico che conside-
ra il numero delle prestazioni, i tempari, i giorni del-
la settimana, il fabbisogno settimanale ed annuo in
ore, prevede, per l’espletamento esclusivo di tale at-
tività, un numero teorico di dirigenti medici superio-
re a sei unità a fronte delle quattro, impegnate nel
corso del 2010 e che continuano ad eseguire tale
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compito, anche se prioritario, non in modo esclusi-
vo, ma articolandosi ed integrandosi con la normale
attività di assistenza e diagnostica, guardie e reperi-
bilità comprese. 

Tali dati sono in linea con la maggioranza dei distret-
ti sanitari, senza alcuna differenza geografica. Il con-
fronto con altre realtà sanitarie e l’esame di dati simi-
lari sarebbero particolarmente utili anche ai fini di rea-
lizzazione di una banca dati regionale o nazionale. 

ASPETTI CLINICI E VALUTAZIONE DEL RISCHIO
CARDIACO PERIOPERATORIO DA PARTE DEL
CARDIOLOGO CONSULENTE

Compito esclusivo del consulente cardiologo clini-
co ambulatoriale sarà l’inquadramento preoperato-
rio, mentre i controlli postoperatori e l’eventuale ge-
stione delle complicanze saranno demandati ai diri-
genti medici ospedalieri. L’inquadramento preopera-
torio sarà proteso alla valutazione degli indicatori o
fattori clinici di rischio, alla valutazione della capacità
funzionale del paziente ed alla valutazione del rischio
specifico legato all’intervento chirurgico [3,4,5,6].

Cominciamo dalla valutazione degli indicatori di ri-
schio clinico, fase molto importante anche per la de-
cisione dell’individuazione dei percorsi clinici e delle
indagini strumentali successive. I fattori di rischio cli-
nico sono classificati in tre categorie: fattori maggio-
ri, intermedi, minori o bassi.

Fattori minori sono l’età avanzata, superiore ai 70
anni, l’ECG alterato per ipertrofia ventricolare sini-
stra, il blocco di branca sinistra, le alterazioni del trat-
to ST/T non di tipo ischemico, i ritmi diversi dal rit-
mo sinusale (fibrillazione atriale), la ridotta capacità
funzionale, gli esiti di ictus e l’ipertensione arteriosa
non controllata (>180/110 mmHg). I fattori interme-
di sono l’angina pectoris I-II della Canadian Heart As-
sociation, gli esiti stabilizzati di IMA, l’insufficienza
cardiaca precedente o in compenso, il diabete melli-
to insulino dipendente e l’insufficienza renale. Infine
gli indicatori del rischio clinico maggiori sono le sin-
dromi coronariche instabili (IMA recente - Angina III-
IV), l’insufficienza cardiaca con scompenso (III-IV
N.Y.H.A.), le aritmie importanti (BAV di grado avan-
zato, aritmie ventricolari sintomatiche in cardiopatia
di base, aritmie sopraventricolari con frequenza car-
diaca non controllata, tipo fibrillazione atriale ad ele-
vata risposta ventricolare) ed infine le patologie val-
volari gravi e tra queste, in modo particolare, la ste-
nosi aortica.

Classificazione Angina sec. Canadian Heart Associa-
tion:

Classe I L'attività fisica ordinaria, camminare o sa-
lire le scale, non causa angina. Angina solo con sfor-
zi importanti e prolungati

Classe II Lieve limitazione dell'attività ordinaria.
Camminare o salire le scale rapidamente, cammina-
re in salita, camminare o salire le scale dopo aver
mangiato, nel freddo, nel vento o sotto stress emo-
zionale, o soltanto nelle ore successive il risveglio.
Camminare per più di due isolati in piano e salire più
di una rampa ordinaria di scale con passo normale
ed in condizioni normali

Classe III Marcata limitazione della attività ordina-
ria. Camminare in piano per non più di un isolato e
salire una rampa di scale in condizioni normali

Classe IV Incapacità a fare attività fisica senza sin-
tomi, l'angina può esse presente anche a riposo
[9,11].

Nella seconda fase della consulenza il cardiologo
provvederà all’inquadramento della capacità funzio-
nale del paziente. Tale valutazione è dimostrata mol-
to attendibile con questionari o con una accurata a-
namnesi. Poche e semplici domande per inquadrare
il paziente in una delle tre categorie identificate se-
condo i valori di MET, la misura dell’intensità dell’e-
sercizio aerobico. L’attività domestica quotidiana, il
camminare lentamente per uno o due isolati, il saper
muoversi in modo autonomo in casa sono catalogate
come attività con consumo da uno a quattro MET. Da
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Figura 1: Produttività attività ambulatoriali cardiologiche A-
zienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Bari. Anno 2010
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cinque a nove MET il camminare in salita o salire a
passo svelto un piano, camminare in piano in modo
accelerato, correre una breve distanza o fare una pic-
cola attività sportiva. Da 10 MET svolgere un’attività
lavorativa pesante o praticare un’intensa attività spor-
tiva. La ridotta capacità funzionale sarà di appannag-
gio per attività motorie da uno a quattro MET.

Nella terza fase della consulenza preoperatoria
compito del cardiologo sarà la valutazione del rischio
specifico legato all’intervento.

Ogni atto chirurgico presenta un determinato ri-
schio secondario al trauma chirurgico,
all’anestesia/analgesia, ai momenti dell’intubazio-
ne/estubazione, al dolore, all’ipotermia, al sanguina-
mento/anemia ed al digiuno. Infiammazione, iper-
coagulazione, stress fisico ed ipossia tessutale, alte-
rando i fattori della coagulazione, l’aggregabilità pia-
strinica, il rilascio di ormoni tipo glucocorticoidi e mi-
neralcorticoidi, l’attivazione del sistema renina an-
giotensina, il rilascio di catecolamine, sono responsa-
bili della rottura e della fissurazione della placca che
da stabile diventa instabile. L’effetto finale sarà l’i-
schemia miocardia e l’infarto perioperatorio.

Per rischio specifico legato all’intervento chirurgi-
co, si deve intendere la probabilità di un evento car-
diovascolare maggiore, infarto, exitus, nei successivi
trenta giorni dall’atto operatorio. Il rischio è calcola-
bile in alto (probabilità superiore al 5%), intermedio

(1-5%), basso(<1%) [4,5,6]. 
Il rischio alto è di appannaggio della chirurgia

maggiore per emergenza, chirurgia aorta o altra chi-
rurgia vascolare maggiore, chirurgia vascolare perife-
rica, o per interventi importanti con previsti sposta-
menti di fluidi o perdite ematiche.

Il rischio intermedio riguarda la chirurgia vascolare
minore ed endoarterectomia carotidea, la chirurgia
del capo e del collo, la chirurgia intraperitoneale ed
intratoracica, la chirurgia ortopedica e la chirurgia
prostatica. Infine il rischio basso per le procedure su-
perficiali e della mammella, per le procedure endo-
scopiche, per la chirurgia dell’occhio, per la chirurgia
plastica ricostruttiva ed infine per la chirurgia ambu-
latoriale. 

In definitiva basso rischio per chirurgia mammaria,
odontoiatrica, endocrina, oculare, ginecologica, rico-
struttiva, ortopedica minore, urologica minore. Ri-
schio intermedio per la chirurgia addominale, caroti-
dea, vascolare interventista, capo e nuca, neurologica,
ortopedica maggiore, polmonare, nefrologica, urolo-
gica, trapianti. Gli interventi sull’aorta e di chirurgia
vascolare maggiore e periferica sono a rischio alto.

Tutta la valutazione del rischio operatorio ha come
scopo ben preciso la limitazione delle indagini pre-o-
peratorie senza aumentare il rischio per il paziente.
La medicina difensiva ci sta portando a richiedere un
numero sempre maggiore di esami molti dei quali in
modo inappropriato e senza evidente correlazione
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Figura 2: Valutazione della capacità funzionale

Figura 3: Rischio specifico legato all’intervento chirurgico



tra accertamenti richiesti e intervento programmato
(esami basali). La procedura valutativa corrente con-
siste nella prescrizione di accertamenti preoperatori
prima di aver valutato il paziente. Le determinanti
del rischio operatorio ai fini di maggiore sicurezza,
sono legate al paziente, a condizioni generali, co-
morbilità, o fattori di rischio clinico, ed all’interven-
to, sede,durata, urgenza o elezione, fattore umano.
Le determinanti legate al paziente sono ben studiate
dagli anestesisti che valutano l’intervento in base al-
la classe ASA (fig. 4) [3,4,5,6,7]

I fattori di rischio clinico dovranno essere indicati
dal cardiologo consulente il quale provvederà ad una
quantificazione ed evidenziazione, secondo quanto
la letteratura e le linee guida propongono (Indice di
Goldman Risk Index, Lee, Erasmus o Detsky). 

Secondo ESC Guidelines 2009 “Pre-operative Car-
diac Risk assessment and perioperative cardiac ma-
nagement in non-cardiac surgery” l’uso di indici di
valutazione del rischio clinico presentano una classe
di raccomandazione I con livelli di evidenza di tipo A
o B.Tra tutti gli indici proposti in letteratura, secondo
l’esperienza personale, il Detsky sembra essere quel-
lo più idoneo alla pratica clinica quotidiana per la
flessibilità di uso, per le numerosi determinanti clini-
che cardiologiche e generali che concorrono alla for-
mulazione e per la quantizzazione percentuale, mol-
to vicina alla realtà, di eventi avversi maggiori, exitus,

i.m.a. perioperatori o di percentuali di aggravamen-
to per patologie preesistenti [8,9,10,12]. 

Altro momento fondamentale della consulenza
cardiologica preoperatoria è la prescrizione di una a-
deguata terapia finalizzata alla prevenzione e riduzio-
ne delle eventuali complicanze. Betabloccanti, stati-
ne, diuretici, ace-inibitori/sartani, antiaggreganti, an-
ticoagulanti, eparina a basso peso molecolare,anti-
biotici rappresentano l’armamentario idoneo. Beta
bloccanti e statine, come da evidenze in letteratura,
riducono sensibilmente le aritmie, hanno un ruolo
fondamentale per mantenere le condizioni di stabi-
lità della placca. Ace-inibitori/sartani e diuretici in ca-
so di insufficienza cardiaca. Antiaggreganti, anticoa-
gulanti, eparina a basso peso molecolare per la pre-
venzione dell’embolia polmonare, gli antibiotici per
la profilassi dell’endocardite per esempio in portato-
ri di prolasso della mitrale [8,9,10,11,12].

ASPETTI MEDICO LEGALI

La consulenza rappresenta un momento impor-
tante dell’attività professionale del medico per il
coinvolgimento in termini di responsabilità, condot-
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Figura 4: Classe A.S.A. Determinanti del rischio anestesiologi-
co legati al paziente

Figura 5: Punteggio Detsky e rischio clinico cardiologico glo-
bale



ta, atteggiamento dell’evento [20,21,32]. La re-
sponsabilità del consulente è di tipo etico, deonto-
logico, giuridico. La responsabilità giuridica è distin-
ta in civile, penale, amministrativa e disciplinare. La
condotta può essere commissiva ed omissiva. L’at-
teggiamento dell’evento è doloso o colposo. Nella
totalità dei casi la responsabilità del consulente, nel-
l’esercizio della sua attività professionale e nel deter-
minismo di un evento avverso sarà solo a titolo di
colpa sia essa generica per inosservanza di delle tre
comuni regole di condotta, negligenza, impruden-
za, imperizia o sia essa specifica, secondaria all’inos-
servanza di leggi, regolamenti, ordini, discipline, di
provenienza sia dall’autorità pubblica o privata, sia
di carattere generale, sia particolare. Queste pre-
messe servono ad evidenziare che il mancato rispet-
to di regole espone il medico alla responsabilità in-
tesa come necessità di rispondere personalmente
della propria condotta [22,23]. Quindi l’importanza
di fornire al consulente linee di condotta e protocol-
li uniformi, basati sull’evidenza, accettati e condivi-
si [12,14]. Lo studio dei fattori di rischio clinico pre-
vede che il cardiologo consulente si esprima sulla
possibilità diagnostica della cardiopatia ischemica,
spesso nota già dall’anamnesi, che per la maggior
parte dei casi è silente o sottovalutata. Quindi ne-
cessità di ulteriori indagini di approfondimento tipo
test da sforzo, eco stress, scintigrafia miocardica,
coronarografia [19]. Tali indagini, se non richieste in
modo appropriato, rappresentano determinanti di
ritardo delle procedure chirurgiche con conseguen-
te disagio per l’utente, aggravamento o progressio-
ne delle patologie, le neoplastiche in generale, au-
mento dei costi e delle giornate di degenza [13,17].
Davanti alla presenza di fattori di rischio clinico
maggiori, associati a bassa capacità funzionale ed a
alto rischio specifico legato all’intervento, appare i-
nequivocabile che il paziente sia studiato in manie-
ra accurata sempre che l’esecuzione dell’intervento
non risulti essere prioritaria su qualsiasi altra situa-
zione e che non possa essere ulteriormente procra-
stinato, vedi urgenza [16]. In questo caso è partico-
larmente fondamentale un consenso informato pre-
ciso, accurato ed esaustivo, che sappia ben prospet-
tare i rischi ed i benefici [15,18]. Sono tutte le situa-
zioni a rischio intermedio, associate a fattori di ri-
schio minori o intermedi, che espongono frequen-
temente il fianco del consulente a problematiche
medicolegali.

Riccardo Guglielmi e Sirio Simplicio propongono
un modello matematico indicativo in caso di presen-
za di plurimi fattori di rischio clinico, secondo il mo-
dello del cumulo e dell’ascrivibilità adottato dalla
medicina legale per il criterio tabellare valutativo del-
le patologie della pensionistica di guerra e delle cau-
se di servizio (DPR 23 dicembre 1978, n. 915 e DPR
461/01). [33]

Le categorie degli indicatori di rischio clinico,mino-
ri, intermedi, e maggiori, sono identificati da una se-
quenza lineare di numeri primi a partire dall’unità (1-
3-5) e moltiplicati per un fattore comune (25)

Ogni singolo indicatore della categoria minore a-
vrà 25 di valore, ogni singolo indicatore intermedio
avrà come valore 75, ogni indicatore maggiore 125.
Appare evidente che la presenza di due indicatori mi-
nori (25+25) sarà, per sommatoria, sempre l’equiva-
lente di un fattore di rischio minore, mentre tre mi-
nori, raggiungendo il valore 75, avranno valenza di
un indicatore intermedio. 

Un intermedio ed un minore raggiungono 100 e
quindi non sono da considerare indicatore maggio-
re, mentre 5 minori, 1 intermedio con due minori, 2
intermedi raggiungono o superano il 125 e di conse-
guenza sono da considerare indicatore maggiore.
L’immagine visiva della rappresentazione grafica ta-
bellare più facilmente indica le molteplici situazioni
(fig. 7)

Particolare cura è richiesta al chirurgo, all’anestesi-
sta ed al cardiologo nella comunicazione e formula-
zione del consenso. Un efficace consenso informato,
vero momento di patto laico tra paziente e medico,
l’esatta comunicazione dei rischi e dei benefici, il
coinvolgimento dei familiari, obbligatorio per i mino-
ri, consigliato per gli anziani senza particolari riduzio-
ne delle autonomie motorie e cognitive, ed una ap-
propriata terapia, tenderebbero alla riduzione di pre-
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Figura 6: Razionale matematico di assegnazione valori agli in-
dicatori si rischio clinico



scrizioni di indagini diagnostiche di II e III livello che
spesso dilatano i tempi di attesa dell’intervento chi-
rurgico.

La richiesta di un test diagnostico risulta appro-
priata quando il risultato potrebbe influenzare la
decisione della successiva condotta anestesiologica
e/o chirurgica mentre la medicina difensiva porta
alla falsa convinzione che più indagini ci sono mag-
giore sarà la sicurezza per il paziente e minori, di
conseguenza, le denunce. Ogni test presenta aspet-
ti controversi tipo il frequente fallimento nello sco-
prire i veri problemi, il riscontro di anomalie la cui
conoscenza non modifica la strategia terapeutica
né migliora necessariamente l’outcome. Spesso so-
no generatori di ansia per il medico ed il paziente
con conseguente moltiplicazione e ripetizione di e-
sami, ulteriore richiesta di consulenze, ritardi e can-
cellazioni di interventi programmati. Ad esempio la
prova da sforzo stima prevalentemente la presenza
di coronaropatia ostruttiva e non la vulnerabilità di
placca e il rischio di IMA. 

L’ecocardiogramma, la cui esecuzione trova evi-
denze solo nell’insufficienza cardiaca acuta o nel so-
spetto di tamponamento cardiaco, può trovare indi-
cazione solo per gli effettivi casi di insufficienza car-
diaca e non deve essere usato per un generico scree-
ning di valvulopatia. La scintigrafia presenta spesso
falsi positivi. Il test diagnostico deve rispondere a cri-
teri di sicurezza e fattibilità (non invasività), riprodu-
cibilità, economicità e che il risultato di un test non

è assoluto, ma dipende dal suo valore predittivo e
dalla probabilità di presenza di malattia, teorema di
Bayes [4].

Le linee guida ESC 2009 offrono un valido suppor-
to per la richiesta di indagini di II e III livello (Fig.8a-
8b, 9) fermo restando l’esperienza, le capacità clini-
che e di comunicazione [25] del singolo operatore
sanitario che devono avere importanza prioritaria per
i processi decisionali [10,11,12]. 
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Figura 7: Tabella cumulo ed ascrivibilità dei fattori di rischio
clinico 

Figura 8a e 8b: Algoritmo decisionale preoperatorio 



PROFILO PSICOLOGICO

Gli operatori che lavorano nelle professioni di aiu-
to, helping profession, affrontano ogni giorno dina-
miche disfunzionali nelle diverse aziende sanitarie.
L’ultimo decennio ha assistito ad un cambiamento e-
pocale delle professioni di aiuto per la maggiore tec-
nicizzazione del lavoro con necessità continua di ag-
giornamento per gli operatori. L’utenza è diversa,
non chiede aiuto ma pretende risultati nel concetto
che il ripristino della salute è un atto dovuto ed infal-
libile [12,14,24]. Il sistema è basato sull’economicità
dell’organizzazione sanitaria che, pur riducendo i co-
sti, pretende standard elevati dimenticando i passag-
gi intermedi, implementazione e formazione. L’eser-
cizio di competenze in settori non affini ai propri in-
tereressi, per esempio emodinamisti che per esigen-
ze di reparto o per inadeguata distribuzione di risor-
se, sono addetti ad attività ambulatoriali, può creare
disagio, stress e di conseguenza improduttività e
maggiore probabilità di errore per sottovalutazione e
fretta [27.29]. Secondo la logica dell’organizzazione
del lavoro in modo efficiente ed efficace appare indi-
spensabile tracciare un corretto profilo psicologico
dell’operatore, del consulente cardiologo addetto al-
la valutazione preoperatoria per meglio razionalizza-
re le peculiari modalità di comportamento, inclusi
pensieri ed emozioni, che caratterizzano l’adatta-
mento dell’individuo alle situazioni della vita. Le va-
riabili psicologiche da considerare riguardano il se
stesso, l’approccio corretto con il paziente, la gestio-
ne delle dinamiche comunicative con gli stessi colle-
ghi. Con il paziente è richiesta capacità di comunica-
zione [25], empatia, correttezza, rigore e autenticità
della diagnosi, capacità di non proiezione, tipo ansie,
timori, paure. Importante è saper gestire le proble-
matiche con colleghi della stessa e di altre specialità,
derivanti da gerarchie, riconoscimento di ruoli o fun-
zioni e scarso approccio alla condivisione. Infine al
consulente deve essere richiesta esperienza clinica,
consapevolezza del ruolo medico-legale, buona ca-
pacità di attenzione per non cadere nella trappola
della medicina pseudo difensiva, che a torto crede
che le denunce sono inversamente proporzionali al
numero degli operatori coinvolti ed al numero delle
indagini richieste ed effettuate (fig. 10).

Il percorso integrativo non susciterà, almeno all’i-
nizio, l’entusiasmo di anestesisti e chirurghi storica-
mente abituati alla gestione perioperatoria con fi-
gure professionali certe e le cui riconosciute capa-
cità rappresentano un’ulteriore sicurezza per la ge-
stione del rischio clinico o per la futura, sempre te-
muta, condivisione di problematiche medico legali
[29,30]. 

Appare importante in un programma di integrazio-
ne delle risorse umane tra territorio ed ospedale sa-
per ben organizzare le attività lavorative secondo

protocolli di operatività condivisi [28]. Per meglio
raggiungere obiettivi di risultato è necessario un giu-
sto periodo di formazione per gli operatori al fine di
rendere uniformi i percorsi, le modalità ed i tempi di
accesso alle diagnostiche di secondo livello. Almeno
all’inizio dare priorità al cardiologo del territorio per
“sfruttare” le capacità cliniche legate alla lunga espe-
rienza sul campo, per affidare le attività diagnostiche
di primo livello e le valutazioni dei pazienti con ri-
schio legato all’intervento basso o intermedio. Po-
trebbe essere effettuato un numero maggiore di
consulenze preoperatorie al fine di garantire una mi-
gliore sicurezza all’utente e per ridurre le richieste di
indagini diagnostiche di livello superiore, frequente-
mente proposte da altre figure specialistiche non car-
diologiche, spesso in modo inappropriato. I giusti
feed back positivi che gli operatori riceveranno in
modo adeguato al ruolo ricoperto serviranno ad au-
mentare la produttività in termini qualitativi ed a la-
vorare in un clima di maggiore serenità e concordia
[30,31]. Il disagio nasce da una struttura organizzati-
va che non sa pianificare-organizzare il lavoro e non
investe nelle risorse umane. Questi sono gli errori per
qualsiasi discorso di innovazione e promozione del
benessere in ambito lavorativo [30].  
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Figura 9: Classi e livelli di evidenza per la richiesta di stress test



CONCLUSIONI

Considerati gli aspetti clinici, medicolegali e psico-
logici i compiti del consulente riguardano il corretto
inquadramento della fisiopatologia dell’apparato
cardiocircolatorio. Definire le condizioni di normalità
anche in funzione dell’età, evidenziare la cardiopatia
di base, spesso conosciuta ma più spesso silente ed
asintomatica. Particolare cura dovrà essere posta nel-
lo studio delle ripercussioni che la cardiopatia possa
determinare sui vari apparati dell’organismo, il tutto
ai fini della riduzione e gestione delle complicanze
perioperatorie [8,19]. Al cardiologo spetta la stratifi-
cazione del rischio cardiologico secondo le determi-
nanti relative al paziente o legate alla sede ed alle
modalità dell’intervento chirurgico. Il terzo atto deve
prevedere la definizione della terapia e della scelta
delle molecole più idonee alla riduzione delle com-
plicanze aritmiche, ischemiche e di contrattilità. Nei
casi particolarmente a rischio attivare con anticipo le
procedure per l’eventuale necessità di monitoraggio
o assistenza cardiologica postoperatoria. Non trovar-
si impreparati per la gestione delle complicanze, me-
glio se già prospettate in sede di consenso informa-
to, sarà la migliore attenuante in caso di controversie
medicolegali. 

Il messaggio finale è che il ricorso estensivo ai test
diagnostici cardiologici è raramente necessario per

determinare il rischio operatorio e che non sono ne-
cessari test (provocativi e non) per la chirurgia a bas-
so rischio, se è buona la capacità funzionale del pa-
ziente e se vi è assenza di indicatori di rischio clinico
maggiori (Fig.9). Nel progetto di integrazione ospe-
dale territorio [26] Il cardiologo consulente dovrà e-
sclusivamente saper “fotografare” la reale situazione
fisiopatologica dell’operando e fornire non una libe-
ratoria ma un corretto profilo di rischio cardiologico
all’anestesista ed al chirurgo, affinchè possano orien-
tare le scelte successive di modalità e tempistica le-
gate all’intervento chirurgico. Istituzioni, società
scientifiche, attraverso la formulazione di protocolli
condivisi e linee guida metteranno il cardiologo, e-
sperto e qualificato, nella condizione di limitare le in-
dagini preoperatorie senza aumentare i rischi per il
paziente. L’integrazione delle professionalità ospeda-
le territorio implementerà una particolare “experti-
ce” nel settore della cardiologia ambulatoriale e de-
terminerà una riduzione dei costi ed una maggiore
sicurezza per il paziente.
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