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Introduzione 

Lo scompenso cardiaco rappresenta
uno tra i maggiori e crescenti problemi di
salute pubblica nei paesi industrializzati. Si
tratta di una grave sindrome clinica caratte-
rizzata da sintomi e segni, spesso persisten-
ti e debilitanti, dovuti ad alterazione della
funzionalità ventricolare e da frequenti pe-
riodi di instabilità, che richiedono appro-
priati aggiustamenti terapeutici, esecuzione
di test diagnostici, ricoveri ospedalieri. La
prognosi, una volta comparsi i sintomi,
continua ancora oggi ad essere severa, non
molto diversa da quella di molte neoplasie
maligne1: il 50% dei pazienti muore nel
corso dei 4 anni dopo la diagnosi, ma il
10% con uno scompenso cardiaco in fase
più avanzata2 muore nell’arco di 1 anno3.
Fortunatamente, da alcuni studi4-9 di questo
ultimo decennio, emergono anche risultati
incoraggianti sulla riduzione della morta-
lità intra- ed extraospedaliera.

Il progressivo invecchiamento della po-
polazione dei paesi occidentali negli ultimi
decenni, associato alla riduzione della mor-
talità delle patologie che causano lo scom-
penso, sembra far aumentare progressiva-
mente l’incidenza e la prevalenza dello
scompenso cardiaco. Di conseguenza ci do-
vremmo aspettare un aumento del suo peso
sul sistema sanitario dei paesi occidentali.
Infatti gran parte dei più recenti studi5,6,10-12

hanno riportato un aumento delle ospedaliz-
zazioni per scompenso cardiaco, sollecitan-
do qualcuno ad affermare, forse enfatica-
mente, che si tratti dell’“epidemia del mil-
lennio”13. Questi dati non sono però stati
confermati da indagini epidemiologiche
condotte nel Minnesota14, in Scozia15 (picco
di crescita nel 1993, poi andamento tenden-
zialmente stabile) e nell’ambito dello studio
Framingham9, dal quale (essendo rimasti
identici i criteri diagnostici) risulta un’inci-
denza stabile di scompenso negli uomini ed
addirittura in diminuzione nelle donne.
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Background. Since epidemiological studies on congestive heart failure (CHF) have shown some-
what contradictory results, detailed analyses of local trends may be useful in order to plan health
strategies.

Methods. All patients discharged from public hospitals between 1996 and 2001 with a DRG 127
were evaluated. For patients living in the city of Turin, 1- and 12-month survival analysis was per-
formed. Multivariate analysis was performed for both the total DRG 127 discharges and patients
without acute CHF (ICD9CM 785).

Results. During the 6-year period 56 292 discharges were classified as DRG 127. Hospital dis-
charges for CHF increased until 1999, and then remained stable. Because of the progressive decrease
of total number of hospital discharges, the percentage of DRG 127 increased from 1.3 to 2%. Mean
age increased from 72.8 to 75.4 years in men and from 77.9 to 80.0 years in women. The average hos-
pital stay decreased from 10.8 to 9.9 days in men, from 11.5 to 10.7 days in women. Within 12 months
17.4% of patients were re-hospitalized. The in-hospital mortality decreased from 17.3 to 14.3% in
men and from 20.1 to 14.6% in women. For urban population both 1-month and 12-month mortali-
ty (from 40.5 to 35.5% in men, from 33.5 to 28.7% in women) decreased. The subgroup with acute
CHF within DRG 127 decreased from 11.8 to 4.8%. At multivariate analysis in-hospital mortality is
logically correlated with the age of patients and an increase of the mortality, both in women and men,
is shown for patients not admitted in a cardiology department.

Conclusions. The number of CHF hospital discharges, between 1998 and 2001, remained stable,
but increased with respect to total admissions. The reduction of in-hospital, 1-month, and 12-month
mortality seems to be more dependent on different patient characteristics than to a real effect.

(Ital Heart J Suppl 2005; 6 (1): 42-52)
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Al momento attuale la gestione dello scompenso
cardiaco coinvolge aspetti diagnostici e terapeutici, ma,
dato il suo impatto epidemiologico, anche questioni or-
ganizzative sull’uso appropriato delle risorse, per cui è
necessario disporre di informazioni dettagliate sull’an-
damento del fenomeno anche in piccole aree per predi-
sporre una serie di servizi adeguati alle necessità epide-
miologiche.

Scopo del presente lavoro è di analizzare l’anda-
mento dei ricoveri per scompenso cardiaco, della mor-
talità intraospedaliera e a 12 mesi, in Piemonte dal
1996 al 2001.

Materiali e metodi

La scheda di dimissione ospedaliera. La scheda di di-
missione ospedaliera (SDO) è stata istituita dal Mini-
stero della Sanità nel 1991 come “… strumento ordina-
rio per la raccolta delle informazioni ordinarie, relative
a ogni paziente dimesso …”16. Sui raggruppamenti
omogenei di diagnosi, i DRG/ROD (diagnosis related
groups/raggruppamenti omogenei di diagnosi) in essa
presenti, si basa dal 1995 il sistema di remunerazione
delle prestazioni ospedaliere. Nelle SDO è riportata in-
fatti, al momento della dimissione del paziente e della
chiusura della cartella clinica, una serie di dati ammini-
strativi e sanitari, tra i quali i codici ICD9 (classifica-
zione internazionale delle malattie, diagnosi e procedu-
re)17.

I dati analizzati in questo lavoro sono stati ricavati
dall’archivio informatizzato delle SDO della Regione
Piemonte ed elaborati in parte attraverso il sistema
informativo direzionale18, in parte, per studi di detta-
glio, in modo autonomo. 

Definizione di scompenso cardiaco. Utilizzando i da-
ti provenienti dalle SDO è possibile identificare casi di
scompenso cardiaco con diversi criteri; per ognuno dei
principali abbiamo svolto un’indagine preliminare del
periodo dal 1996 al 2001:
1. diagnosi principale o secondaria definita con un co-
dice ICD9CM che comprende il termine di scompenso
cardiaco non acuto (codici 328.91, 428.0, 428.1, 428.9,
402.11, 402.01, 402.91, 404.01, 404.03, 404.11,
404.13, 404.91, 404.93): 77 384 ricoveri;
2. DRG 127 (stessi codici del criterio precedente, ma
solo come diagnosi principale; in aggiunta i codici
785.50 e 785.51 che riguardano lo scompenso cardiaco
acuto, sempre come diagnosi principale): 56 292 rico-
veri;
3. DRG 127 esclusi gli scompensi acuti (ICD9CM
785.50 e 785.51 ovvero i ricoveri per shock cardiogeno
e per shock senza menzione di trauma non specificato):
52 044 ricoveri;
4. diagnosi principale o secondaria definita con un co-
dice ICD9CM 428, vale a dire insufficienza cardiaca
(esclusi, rispetto al DRG 127 completo, i codici

ICD9CM 328, 402 e 404 comprendenti i pazienti rico-
verati per insufficienza cardiaca congestizia reumatica
inattiva, cardiopatia ipertensiva e cardionefropatia iper-
tensiva e quelli relativi ai ricoveri per scompenso car-
diaco acuto): 72 864 ricoveri;
5. solo diagnosi principale definita con un codice
ICD9CM 428: 52 325 ricoveri.

Sebbene i criteri 1 e 4 delimitino una popolazione
molto ampia (quindi permettono la raccolta di una
mole importante di dati), nonostante che i criteri 4 e 5
focalizzino l’attenzione sulla popolazione con insuffi-
cienza cardiaca (utili quando si volessero considerare
solamente i ricoveri per scompenso cardiaco cronico
in senso stretto), per gli scopi della ricerca abbiamo ri-
tenuto più utile scegliere il criterio 2. Questo ci ha
inoltre permesso di distinguere all’interno del DRG
127 i ricoveri per shock cardiogeno (ICD9CM 785 -
4248 ricoveri) da quelli per scompenso cardiaco non
acuto (DRG 127 escluso ICD9CM 785 - 52 044 rico-
veri).

Periodo di analisi. Lo studio si basa sui dati del siste-
ma informativo ospedaliero della Regione Piemonte
dal 1996 al 2001. A partire dal 1996, infatti, il sistema
informativo ospedaliero garantisce livelli elevati di co-
pertura, completezza e qualità dell’informazione, men-
tre il 2001 rappresentava l’ultimo aggiornamento.

Variabili analizzate. Sulla base dei dati ricavabili di-
rettamente o ricostruibili dalle SDO e dall’archivio del-
la Regione Piemonte abbiamo preso in considerazione
alcune variabili per valutare il quadro dello scompenso
cardiaco, definito dal DRG 127. Le variabili diretta-
mente ricavabili dalla SDO sono: età, sesso, tipo di ri-
covero (programmato o non programmato), durata del-
la degenza e mortalità intraospedaliera. Dal confronto
dei record individuali è stato possibile risalire al nume-
ro dei re-ricoveri nel corso dei 12 mesi successivi al pri-
mo. Da informazioni a disposizione del centro regiona-
le è stato possibile suddividere gli ospedali in 4 catego-
rie: con cardiochirurgia, con cardiologia dotata di labo-
ratorio di emodinamica che effettua più di 100 corona-
rografie per anno, con cardiologia dotata di unità di te-
rapia intensiva coronarica o altri ospedali. È stato pos-
sibile infine calcolare la mortalità ad 1 e 12 mesi trami-
te record-linkage anonimo individuale con l’anagrafe
del Comune di Torino per i soli residenti (circa 900 000
abitanti).

Analisi statistica. Dapprima è stata svolta un’analisi
descrittiva dei parametri estraibili dalle SDO dei rico-
veri per DRG 127, per i quali è stata testata la signifi-
catività statistica del trend temporale tramite l’analisi
della pendenza delle rette di regressione tra ogni indi-
catore descrittivo e gli anni di osservazione. Successi-
vamente è stata studiata la mortalità intraospedaliera
dei pazienti ricoverati per DRG 127, per shock cardio-
geno (ICD9CM 785) e dei ricoveri per scompenso car-

M Anselmino et al - Epidemiologia dello scompenso cardiaco in Piemonte

43

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.14.90 Mon, 18 May 2026, 03:03:16



diaco non acuto (DRG 127 escluso ICD9CM 785) at-
traverso l’applicazione di modelli logistici multivariati,
in cui si è utilizzata la mortalità ospedaliera come va-
riabile dipendente e l’anno della degenza, l’età del pa-
ziente, il tipo di ricovero, la categoria di ospedale ed il
reparto di ammissione come indipendenti. L’analisi di
sopravvivenza è stata effettuata con tecnica di Kaplan-
Meier e gli hazard ratio sono stati stimati attraverso mo-
delli di rischi proporzionali di Cox.

Risultati

I ricoveri totali in Piemonte sono in costante diminu-
zione, passando da 579 681 nell’anno 1996 a 514 959
nell’anno 2001 (Tab. I). I ricoveri per scompenso car-
diaco, nello stesso periodo, invece presentano due an-
damenti diversi: un brusco aumento tra il 1996 (7528 ri-
coveri) ed il 1999 (10 216) seguito da un periodo più re-
cente tendenzialmente stabile. L’andamento opposto
dei ricoveri totali (in diminuzione) e dei ricoveri per
DRG 127 (in aumento) porta ad una continua crescita
del numero relativo dei secondi sul totale dei ricoveri,
passando dall’1.3% del 1996 al 2% del 2001.

I ricoveri per DRG 127 possono essere suddivisi nei
codici ICD9CM principali come indicato dalla tabella
I: la maggior parte dei ricoveri è correlata all’insuffi-
cienza cardiaca che nel tempo ha subito solo un legge-
ro aumento; lo shock cardiogeno è significativamente
diminuito dall’11.8 al 4.8%.

I ricoveri per DRG 127 di pazienti provenienti da al-
tre regioni italiane in Piemonte sono stabili, nel perio-
do analizzato, intorno al 3.4%, come anche i ricoveri
dei pazienti di origine piemontese in ospedali fuori re-
gione che rappresentano mediamente lo 0.6% dei rico-
veri.

Distribuzione dei ricoveri per scompenso cardiaco
per sesso ed età. Si può osservare una maggiore fre-
quenza, seppur lieve, di ricoveri tra gli uomini, negli
anni 1996 e 1997 (50.3 e 50.1%), seguita da un ecces-
so tra le donne nel 2001 (52%). L’andamento percen-
tuale dei ricoveri nelle donne, in effetti, è in aumento,
ed il numero dei ricoveri dei pazienti di sesso femmini-
le sembra continuare a salire; per contro il numero dei
ricoveri degli uomini, dopo il brusco aumento tra il
1996 ed il 1998 (del resto presente anche nelle donne),
sembra essersi stabilizzato. L’età media risulta tenden-
zialmente in aumento (in generale dai 75.3 ± 12.3 ai
77.8 ± 10.7 anni), con andamenti simili in entrambi i
sessi, come riportato nella tabella II, ma i ricoveri tra le
donne avvengono mediamente ad età più avanzata
(79.2 ± 12.1 anni) rispetto agli uomini (74.3 ± 11.0 an-
ni).

Distribuzione dei ricoveri per scompenso cardiaco
per tipo di ricovero e durata della degenza. La quo-
ta di ricoveri programmati è inferiore rispetto a quella
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dei non programmati e tende a diminuire nell’arco dei
6 anni analizzati (dal 14.9 al 10.9%). La durata media
di un ricovero per scompenso cardiaco, riportata nella
tabella II, è di circa 11 giorni (10.8 ± 9.8 giorni). Negli
uomini però la durata è leggermente inferiore (di circa
mezza giornata) rispetto alle donne. In entrambi i sessi,
nell’arco di tempo seguito, la durata ha un andamento
con tendenza decrescente, si passa da 10.8 ± 10.0 a 9.9
± 7.9 giorni negli uomini e da 11.5 ± 10.7 a 10.7 ± 9.3
giorni nelle donne. La durata media della degenza in
entrambi i sessi è simile tra i ricoveri non programmati
(10.9 ± 10.0 del 1996 al 10.5 ± 8.6 giorni del 2001) e
quelli programmati (11.9 ± 11.9 del 1996 al 8.8 ± 8.7
giorni del 2001).

Distribuzione dei ricoveri per scompenso cardiaco
per tipo di ospedale e reparto di ammissione. I rico-
veri per scompenso cardiaco si distribuiscono in modo
abbastanza uniforme rispetto al tipo di ospedale: il
32.5% avviene in ospedali con un laboratorio di emo-
dinamica (che effettua più di 100 coronarografie per
anno), mentre circa un quarto dei ricoveri avviene in
strutture senza una cardiologia (per esempio in reparti
di medicina interna o geriatria). Si evidenzia che negli
anni il numero dei ricoveri è aumentato in ospedali con
cardiochirurgia, passando da 16.8 a 21.0%, ed è dimi-
nuito negli ospedali senza cardiologia dal 1996
(30.1%) al 1999 (20.8%), per poi risalire (intorno al
26%) negli ultimi 2 anni analizzati senza comunque
raggiungere le percentuali massime di partenza. L’an-
damento dei ricoveri negli ospedali con unità di terapia
intensiva coronarica rimanendo intorno al 23% non ha
subito variazioni evidenti.

La distribuzione dei ricoveri per reparto dimostra
che mediamente, nel periodo analizzato, solo il 16%
dei ricoveri per scompenso cardiaco avviene in reparti
cardiologici (cardiologia, cardiochirurgia, unità coro-
narica) contro il 70% in medicina interna, il 9% in altre
medicine (per esempio geriatria o pneumologia) ed il
5% in altre chirurgie.

Incidenza di re-ricoveri per scompenso cardiaco. La
percentuale di ricoveri per scompenso cardiaco nei 12
mesi seguenti la dimissione è del 17.4%. La maggior
parte dei re-ricoveri (il 71%) è determinata da pazienti
che incorrono solo in un ricovero per scompenso car-
diaco entro l’anno. L’1.8% (il 10.3% dei pazienti che
hanno un re-ricovero) dei pazienti viene ricoverato da 3
a 8 volte nei 12 mesi successivi.

Mortalità intraospedaliera. In Piemonte la mortalità
intraospedaliera dei pazienti ricoverati per DRG 127 è
stata globalmente del 17% nei 6 anni presi in conside-
razione e in progressiva riduzione, dal 17.3 al 14.3% fra
gli uomini e dal 20.1 al 14.6% fra le donne dal 1996 al
2001. La mortalità intraospedaliera dei pazienti ricove-
rati per shock cardiogeno risulta del 79.4% per gli uo-
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mini e del 79.6% per le donne, con un andamento tem-
porale in aumento (Tab. III), mentre la mortalità dei pa-
zienti ricoverati per scompenso cardiaco non acuto è
sostanzialmente stabile dal 1996 al 2001 tra gli uomini
(dal 10.2 al 10.4%) ed in lieve diminuzione tra le don-
ne (dal 13.4 all’11.1%). 

Mortalità ad 1 e 12 mesi dei ricoveri per scompen-
so cardiaco. Fra i residenti in Torino, analizzati tra-
mite linkage anonimo dei dati della SDO e dell’ana-
grafe del Comune, la mortalità ad 1 mese risulta in di-
minuzione sia tra gli uomini (dal 16.1 all’11.8%) che
tra le donne (dal 14.1 al 9.9%). Lo stesso andamento
è stato osservato per la mortalità a 12 mesi dal ricove-
ro, che passa tra gli uomini da 40.5 a 35.5% e tra le
donne da 33.5 a 28.7%. Nella figura 1 sono riportate
le curve di sopravvivenza a 12 mesi dal 1996 al 2001
dei pazienti ricoverati per scompenso cardiaco, strati-
ficate per sesso.

Analisi multivariata. Dall’analisi multivariata (Tab.
IV) risulta che, nei ricoveri per DRG 127, controllati
per il numero degli scompensi cardiaci acuti, tra gli uo-
mini, la mortalità intraospedaliera è direttamente corre-
lata con l’età, con gli anni 1997, 1998 e 1999 e con
l’ammissione in un reparto non cardiologico. La stessa
analisi sulla popolazione femminile evidenzia che la
mortalità è significativamente correlata con l’età e con
l’ammissione in un reparto non cardiologico ed è in-
versamente correlata con l’anno 2001 (Tab. IV). Il tipo
di ricovero e la categoria di ospedale, utilizzate come
variabili indipendenti, nel modello logistico, non hanno
evidenziato correlazioni statisticamente rilevanti con la
mortalità intraospedaliera. 

Nei pazienti ricoverati per shock cardiogeno la mor-
talità intraospedaliera risulta significativamente in au-

mento, sia tra gli uomini che tra le donne, dall’anno
1998 al 2001.

Escludendo questa popolazione, ad alta mortalità,
risulta che tra gli uomini, nei ricoveri per scompenso
cardiaco non acuto, la correlazione diretta con gli anni
1997 e 1998 scompare, permane invece per l’anno 1999
(rischio relativo-RR 1.19, intervallo di confidenza-IC
95% 1.03-1.38). Tra le donne la mortalità intraospeda-
liera risulta statisticamente diminuita nell’anno 2000,
oltre a permanere, in maniera più rilevante, la riduzio-
ne nel 2001 già evidenziata nei ricoveri per DRG 127
(rispettivamente RR 0.84, IC 95% 0.73-0.96 e RR 0.75,
IC 95% 0.65-0.85). 

Per quanto riguarda la mortalità ad 1 e 12 mesi l’a-
nalisi multivariata dimostra che la variazioni di morta-
lità osservata negli anni viene spiegata dalla differente
distribuzione delle variabili di confondimento, per cui
non vi è riduzione della mortalità per quanto riguarda
gli uomini, e per quanto riguarda le donne si osserva
una riduzione statisticamente significativa della morta-
lità ad 1 e 12 mesi solo per l’anno 2001 rispetto al 1996.

Discussione

La variazione temporale dell’incidenza di scom-
penso cardiaco. La causa principale di dati contra-
stanti sull’andamento dello scompenso cardiaco negli
ultimi anni, dipendono principalmente dalle difficoltà
di definire adeguati e univoci criteri diagnostici e dal
tipo di popolazione studiata. Il Working Group on
Heart Failure dell’European Society of Cardiology19,
con le linee guida pubblicate nel 1995 e nel 200120, ha
proposto in modo un po’ tautologico, che per porre
diagnosi di scompenso devono essere presenti i segni
clinici tipici dello scompenso e la dimostrazione di dis-
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Tabella III. Andamento in percentuale della mortalità intraospedaliera in Piemonte e della mortalità ad 1 e 12 mesi nella città di Tori-
no, per sesso, dopo un ricovero per scompenso cardiaco dal 1996 al 2001.

1996 1997 1998 1999 2000 2001 Totale p

Mortalità intraospedaliera in Piemonte
Ricoveri per scompenso cardiaco

Uomini 17.3 17.8 17.1 17.2 15.8 14.3 < 0.05
Donne 20.1 19.3 18.0 17.8 16.8 14.6 < 0.01
Generale 18.7 18.5 17.6 17.5 16.3 14.4 17.0 < 0.01

Ricoveri per shock cardiogeno
Uomini 70.8 78.0 80.5 82.2 83.3 87.7 79.4 < 0.01
Donne 69.7 74.2 81.9 84.1 89.8 86.3 79.6 0.01

Ricoveri per scompenso cardiaco non acuto
Uomini 10.2 11.5 11.7 12.3 11.8 10.4 11.4 NS
Donne 13.4 12.8 12.6 12.9 12.7 11.1 12.5 NS

Mortalità nella città di Torino
Ad 1 mese

Uomini 16.1 12.8 14.9 13.1 11.2 11.8 13.3 0.05
Donne 14.1 14.0 12.3 11.5 9.5 9.9 11.8 0.01

A 12 mesi
Uomini 40.5 36.3 37.8 34.6 34.9 35.5 36.6 NS
Donne 33.5 37.2 35.4 31.5 26.5 28.7 32.2 NS
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funzione ventricolare sinistra. Basandosi su tali crite-
ri, è già stata osservata l’estrema variabilità interos-
servatori della diagnosi di scompenso. Inoltre i risul-
tati sono eterogenei anche in base al tipo di ricerca che
si utilizza per raccogliere le informazioni (studio di
popolazione, analisi delle ospedalizzazioni o dei cer-
tificati di morte, trial clinici randomizzati). Gli studi
di popolazione possono rispecchiare in maniera accu-
rata il fenomeno reale, ma sono limitati da un giudizio
clinico che spesso deve esulare da una conferma stru-
mentale, dalla valutazione da parte di medici sensibi-
lizzati al problema e dall’uso di questionari non sem-
pre affidabili. Le informazioni ricavate dalle schede di
dimissione prendono in considerazione una popola-
zione selezionata con una sintomatologia sufficiente-
mente grave da richiedere l’ospedalizzazione e che di-
pende dal giudizio clinico del medico che richiede il
ricovero e dalle codifiche utilizzate nella scheda di di-
missione. Come è noto nei trial clinici vengono arruo-
lati più uomini che donne e l’età media è più bassa, è
minore il tasso di morbosità. Pertanto i risultati devo-
no essere confrontati con estrema cautela e spesso non
è possibile determinare se le differenze presenti in let-
teratura siano da attribuire a vere differenze epide-
miologiche tra popolazioni o a differenze nella meto-
dologia degli studi o nei criteri diagnostici.

La scheda di dimissione ospedaliera. L’utilizzo di da-
ti derivanti dalla SDO (ovvero i codici ICD9CM) è

M Anselmino et al - Epidemiologia dello scompenso cardiaco in Piemonte
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Figura 1. Sopravvivenza a 12 mesi rispetto all’anno del ricovero, per maschi (A) e femmine (B). Anno 1996 curva di colore verde, 1997 rosso, 1998 az-
zurro, 1999 nero, 2000 violetto e 2001 giallo.

molto controverso in letteratura perché contemporanea-
mente può sottostimare o sovrastimare il fenomeno: lo
sottostima in quanto si prendono in considerazione so-
lamente i pazienti ricoverati, quindi più gravi, lo sovra-
stima in quanto in alcune ricerche si includono spesso
anche pazienti cui è stata assegnata la codifica dello
scompenso non solo come diagnosi principale, ma an-
che secondaria (spesso la diagnosi di scompenso viene
aggiunta per ottenere un più elevato valore di DRG). In-
fatti il DRG non è un mezzo statistico, ma un sistema
adottato per definire i rimborsi economici alle strutture
sanitarie che forniscono prestazioni mediche. Cionono-
stante i dati delle SDO possono essere utilizzati con una
certa affidabilità, poiché il ricovero è un evento fre-
quente nella storia naturale dei pazienti. La maggioran-
za dei pazienti con scompenso cardiaco si è recata in
ospedale almeno una volta entro il secondo anno dalla
diagnosi21 e nell’80% dei casi la prima presentazione
dello scompenso cardiaco è vista in ospedale22. Inoltre
in uno studio sull’affidabilità della diagnosi mediante
ICD9CM è emerso che nell’80% dei pazienti ospeda-
lizzati e dimessi con un codice riferito all’insufficienza
cardiaca (codice 428) erano presenti i criteri di diagno-
si definiti dal Framingham Heart Study23. Dunque, pur
essendo un metodo grezzo dal punto di vista dell’accu-
ratezza clinica24, l’uso dei dati derivati dalla scheda di
dimissione costituisce un termine di paragone impor-
tante per la convalida di dati derivati da analisi campio-
narie più raffinate.
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La definizione di scompenso cardiaco dalla scheda
di dimissione ospedaliera. Per la definizione di scom-
penso cardiaco in base ai ricoveri la cui dimissione è
stata definita dai codici ICD9CM e relativi DRG, si
possono utilizzare 5 diversi criteri, descritti nella parte
di materiali e metodi. In letteratura sono stati adottati
criteri differenti. In uno studio condotto in Lombardia25

si è scelto il codice ICD9CM 428 come diagnosi prin-
cipale e secondaria (criterio 4) per lo studio descrittivo
del fenomeno scompenso cardiaco in generale e del
DRG 127 (criterio 2) per analizzare l’incidenza dei re-
ricoveri. Nella pubblicazione di una ricerca svolta nel-
la Provincia di Trieste26 invece l’analisi è stata svolta
utilizzando esclusivamente il DRG 127 (criterio 2). Ta-
li differenze di approccio allo studio dei ricoveri per
scompenso cardiaco si osservano anche a livello inter-
nazionale. Infatti un recente lavoro svedese27 ed uno
svolto a Montreal28 utilizzano il conteggio dei ricoveri
per ICD9CM 428 come sola diagnosi principale (crite-
rio 5), mentre in altri si utilizza lo stesso codice (428)
come diagnosi principale o secondaria (in Scozia15 o
negli Stati Uniti29) oppure addirittura criteri ancora di-
versi con l’introduzione di codici riferenti ad altre pa-
tologie (come ad esempio l’alcolismo in Scozia7, o il
cuore polmonare cronico in Spagna6) che possono por-
tare a situazioni di scompenso cardiaco cronico. Nella
nostra ricerca si è deciso innanzitutto di prendere in
considerazione i ricoveri che nella SDO abbiano il co-
dice referente allo scompenso cardiaco solo come dia-
gnosi principale. Questa scelta comporta il rischio di
escludere per esempio i casi di pazienti con diagnosi
principale di cardiopatia ischemica, nei quali lo scom-
penso cardiaco è il problema attivo che ha determinato
il ricovero, d’altra parte permette di ottenere dati da una
popolazione sicuramente ricoverata a causa di uno
scompenso cardiaco. In tal modo si ottiene un’elevata
specificità, perché risultano compresi pochi pazienti
cui viene attribuita la diagnosi di scompenso cardiaco e
che in realtà non ne sono affetti, a scapito di una mino-
re sensibilità, dato che vengono esclusi alcuni pazienti
che hanno avuto in realtà uno scompenso cardiaco cor-
relato però ad altre patologie importanti.

In secondo luogo si è deciso di includere anche i pa-
zienti affetti da shock cardiogeno o da scompenso car-
diaco non codificato direttamente nell’insufficienza
cardiaca. Questi criteri, infatti, permettono di avere una
minore specificità (per l’esclusione di pazienti con
scompenso cardiaco non compreso dalle definizioni
più restrittive) accompagnata anche da una bassa sensi-
bilità (pazienti con scompenso cardiaco acuto o non
codificato come insufficienza cardiaca andrebbero ad
arricchire il numero dei falsi negativi). 

Sulla base delle precedenti considerazioni sono
stati inclusi tutti i pazienti codificati con DRG 127
(criterio 2) perché meglio rappresentano una popola-
zione con scompenso che ha un’importante rilevanza
clinica.
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I ricoveri per scompenso aumentano o diminuisco-
no? I nostri risultati sono simili alla maggior parte dei
dati ricavati dalla letteratura, ma sono in disaccordo ri-
spetto alla crescita del numero assoluto delle ospeda-
lizzazioni negli ultimi anni (studi negli Stati Uniti29, in
Scozia10, Svezia11, Olanda5 e Spagna6). La stabilità del
numero dei ricoveri per scompenso cardiaco non è co-
munque un dato esclusivo della Regione Piemonte, per-
ché anche recenti dati in Minnesota14, in Scozia15 (pic-
co di crescita nel 1993 poi andamento tendenzialmente
stabile) ed in Leicestershire30 (crescita fino al 1998 poi
andamento tendenzialmente stabile) sono giunti a con-
clusioni simili a quelle esposte nel nostro lavoro. Addi-
rittura, da un recente articolo pubblicato sulla base dei
dati derivanti dallo studio Framingham9, è emerso un
calo delle ospedalizzazioni (seppur solo tra le donne,
mentre resta stabile tra gli uomini). La mancata cresci-
ta delle ospedalizzazioni è probabilmente riconducibi-
le a più fattori. Non si può neppure escludere che l’au-
mento dei ricoveri tra il 1996 ed il 1999, seguito dalla
fase di flessione, possa anche essere spiegato da sem-
plici ragioni logistiche: un incremento dell’attribuzione
a DRG più vantaggiosi per pazienti con diagnosi di
confine può essere avvenuta all’inizio dell’esperienza
di questo nuovo metodo di retribuzione, seguita da una
stabilizzazione non appena si siano organizzati control-
li regionali.

Per quanto riguarda l’eventuale influenza delle “mi-
grazioni sanitarie” da Regione a Regione, dalla nostra
analisi, emerge un tasso minimo e costante di “emigra-
zioni” e “immigrazioni” di pazienti con scompenso car-
diaco in/da regioni limitrofe, per cui non è stata esegui-
ta un’analisi statistica particolareggiata a questi sotto-
gruppi di pazienti.

Differenze tra i sessi. Le lievi differenze di ripartizio-
ne dei ricoveri tra i due sessi, più frequentemente a fa-
vore delle donne, sono spesso riportate in letteratura,
ma non mancano, come nello studio Framingham, ri-
sultati che riflettono lievi maggioranze maschili (51%
uomini)31. Percentuali più rilevanti di maggioranza
femminile dei ricoveri per scompenso cardiaco sono ri-
portati a Hong Kong32 (56% donne) in Spagna33 (58%
donne) e nella Provincia di Trieste26 (fino al 62%). Ne-
gli anni la lieve maggioranza di ricoveri femminili in
Piemonte può probabilmente essere giustificata sempli-
cemente dalla minor speranza di vita alla nascita per un
uomo (75 anni) contro quella della donna (80 anni)34.

Età media. L’aumento dell’età media negli anni presi
in considerazione trovano conferma nello studio Fra-
mingham; vi era un’età media di 57.3 anni nel 1950
contro quella di 76.4 anni nel 198031. Questo dato può
essere spiegato dalle migliorate capacità terapeutiche
sui fattori eziologici dello scompenso cardiaco e dai
miglioramenti nella diagnosi precoce e nella gestione
del paziente a livello di medicina generale. L’età più
avanzata nelle donne può dipendere verosimilmente

dalla loro miglior protezione, in età fertile, dai princi-
pali fattori di rischio per lo scompenso cardiaco (per
esempio coronaropatie e ipertensione). 

Durata della degenza. A riguardo della durata della
degenza, in letteratura, sono riportate degenze più lun-
ghe in alcuni stati (ad esempio in Nuova Zelanda 16
giorni)12 e molto più brevi in altri (negli Stati Uniti 3.6-
4.6 giorni in base alle condizioni assicurative del pa-
ziente)35, ma, in gran parte i dati sono simili ai nostri,
anche a proposito della maggior durata della degenza
fra le donne. La tendenza in diminuzione è confermata
in Scozia15 (uomini da 9 a 8 e donne da 13 a 10 giorni)
e in Canada28 (da 16.4 a 12.2 giorni), anche se dalla let-
teratura italiana emergono risultati in contro tendenza:
nella Provincia di Trieste26 la durata media è aumenta-
ta nettamente tra il 1997 e il 1998 (da 13.4 a 14.6 gior-
ni) e dal database del Ministero della Salute nell’anno
2000 emerge che la durata media nazionale della de-
genza è di 10.5 giorni con un lieve incremento rispetto
al 199936. La diminuzione della durata media di degen-
za può essere determinata da più fattori: i principali so-
no una migliore gestione del paziente con scompenso
cardiaco ed un’aumentata richiesta da parte dell’ammi-
nistrazione a ridurre la durata dei ricoveri, insieme a
condizioni particolari riguardanti il rimborso di spese
correlate al trattamento di patologie croniche, com’è lo
scompenso cardiaco (vedi la durata della degenza negli
Stati Uniti). I ricoveri programmati sono solitamente ri-
servati a pazienti più stabili e finalizzati all’esecuzione
di indagini particolari, ma nella nostra casistica non ri-
sultano differenze di durata della degenza tra questi e i
ricoveri non programmati. 

Re-ricoveri. La frequenza di re-ricoveri entro i 12 me-
si dal primo è risultata simile alla nostra in Lombar-
dia25, ove si riporta una percentuale del 14.3% di re-ri-
coveri entro 12 mesi (5.5% invece entro 1 mese), ed in
Olanda5 ove il 18% dei pazienti è re-ricoverato entro 2
anni (il 5% più di una volta). In alcune realtà invece i
risultati sono in contrasto con i nostri, per esempio in
Canada28 ove si riportano percentuali elevatissime di
incidenza di re-ricoveri (49% in 6 mesi e 22% in 1 me-
se) che pur riferendosi ai re-ricoveri per qualsiasi cau-
sa, e non solo a quelli direttamente collegati allo scom-
penso cardiaco, ipotizzano un percorso post-prima
ospedalizzazione dissimile da quello emergente negli
altri studi. In Italia una situazione simile è descritta an-
che dallo studio TEMISTOCLE37 che evidenzia un tas-
so globale di re-ricoveri dopo una prima ospedalizza-
zione del 44.6% in 6 mesi (71% dei quali con un uni-
co re-ricovero, 18.4% con due e 10.7% con addirittura
tre). 

Mortalità. Per quanto riguarda la mortalità intraospe-
daliera non sono riportate variazioni temporali signifi-
cative né nello studio Framingham31 tra il 1948 ed il
1988, né negli stati Uniti29 tra il 1970 ed il 1985, né a
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Montreal28 tra il 1990 ed il 1997. Invece si sono riscon-
trate diminuzioni della mortalità, alcune anche molto
rilevanti, in altri studi: negli Stati Uniti4 fra il 1973 ed il
1986 si segnala una lieve diminuzione, in Olanda5 tra il
1980 ed il 1993 la mortalità è scesa dal 19 al 15%, in
Spagna6 tra il 1980 ed il 1993 del 23%, in Scozia7 tra il
1986 ed il 1995 è scesa del 26% per gli uomini e del
17% per le donne. Anche a riguardo del trend nel tem-
po della mortalità dello scompenso cardiaco esistono
dati contrastanti: non emerge un miglioramento in Min-
nesota14 tra il 1981 ed il 1991, né in Scozia15 tra il 1990
ed il 1996; vi è invece una riduzione della mortalità a 12
mesi dal 33 al 16% in California8 tra il 1986 ed il 1993
e nell’ultima revisione dei dati dello studio Framin-
gham9 si osserva una riduzione del 12% della mortalità
per decade (in tutte le età dei pazienti) confrontando il
periodo 1950-1969 con quello 1990-1999. Un’ulterio-
re riduzione della mortalità si è riscontrata in un recen-
te lavoro americano38 che riporta un incremento della
sopravvivenza del 5% ad 1 mese e del 10% a 12 mesi
paragonando il periodo 1989-1991 con quello 1999-
2000, oltre ad un rischio relativo di morte del periodo
1999-2000 pari al 66% di quello del periodo 1989-1991
(p < 0.0001).

I risultati da noi esposti sulla mortalità intraospeda-
liera per scompenso cardiaco cronico ed acuto in Pie-
monte e sulla mortalità ad 1 e 12 mesi nel Comune di
Torino, riportanti una diminuzione dei trend, sono av-
valorati da alcuni grandi trial clinici che hanno dimo-
strato quanto l’uso cronico di inibitori dell’enzima di
conversione dell’angiotensina, di betabloccanti e an-
tialdosteronici migliorino la sopravvivenza del pazien-
te con scompenso cardiaco e la qualità della vita, ridu-
cendo l’incidenza di ospedalizzazioni. La maggior par-
te dell’eterogeneità dei risultati riguardanti la mortalità
per scompenso cardiaco può essere spiegata dal perio-
do in cui è stata fatta l’analisi rispetto alla diffusione
nella pratica clinica di queste terapie specifiche. 

Dalle analisi multivariate emergono correlazioni
statisticamente significative con alcune variabili come
l’età, l’anno del ricovero ed il reparto di ammissione.

La riduzione della mortalità intraospedaliera stati-
sticamente significativa osservata per le donne nel 2001
richiede un’estensione dell’analisi agli anni successivi
per valutare se la riduzione verrà confermata. 

Anche nella nostra casistica come già descritto in
letteratura37 è stata evidenziata una minore mortalità in-
traospedaliera quando il reparto di ammissione era una
cardiologia.

Inoltre è stata evidenziata una correlazione statisti-
ca tra la durata della degenza e la diminuita mortalità
intraospedaliera, segnalata anche in un precedente la-
voro25 nel quale emerge una possibile correlazione in-
versa tra essa e l’incidenza di re-ricoveri. Una degenza
lunga può essere legata a condizioni diverse: può esse-
re giustificata dal raggiungimento di una migliore sta-
bilizzazione clinica, magari anche supportata da un’a-
deguata educazione del paziente sull’autogestione del-

la patologia a domicilio, o da un grado di malattia più
severo e difficilmente trattabile. Quest’ultima afferma-
zione è sostenuta da uno studio39 che definisce addirit-
tura una durata della degenza lunga un fattore preditti-
vo (odds ratio 1.32) di re-ricovero.

La nostra indagine dimostra che negli anni si è ri-
dotta in maniera statisticamente significativa la morta-
lità intraospedaliera, ad 1 e 12 mesi, ma tale differenza
non è più significativa introducendo nell’analisi multi-
variata alcuni fattori di confondimento. Questo risulta-
to ribadisce la necessità di sottoporre i dati ad analisi
multivariata per evitare di attribuire ad una variabile (in
questo caso l’andamento in riduzione della mortalità
negli anni) un significato che dipende da una diversa di-
stribuzione di altri fattori nel tempo.

In conclusione, di fronte al grande impatto sanita-
rio dello scompenso cardiaco ed alla variabilità del fe-
nomeno descritto in letteratura, per un’equa distribu-
zione delle risorse, per un’appropriata utilizzazione
delle procedure diagnostiche e degli interventi tera-
peutici, sono necessarie descrizioni particolareggiate
della situazione nelle diverse realtà locali. Pur tenendo
conto dei suoi limiti intrinseci, l’utilizzo dei dati forni-
ti dalle SDO risulta un metodo diretto e affidabile per
valutare l’epidemiologia di una sindrome come lo
scompenso cardiaco. Contrariamente a quanto è stato
osservato in altre aree geografiche, in Piemonte, specie
dopo l’anno 1998, si è assistito ad una sostanziale sta-
bilità del numero delle ospedalizzazioni accompagna-
ta però da una netta crescita percentuale sul totale dei
ricoveri, più che altro giustificata dalla continua dimi-
nuzione di questi ultimi. Anche se il dato è minore ri-
spetto ad analoghe indagini, va sottolineata la rilevan-
za in termini personali e sanitari del tasso di riospeda-
lizzazioni che dovrebbero stimolare ad adottare meto-
di di gestione ambulatoriale del paziente dal momento
che modelli di assistenza domiciliare e ambulatoriale
specificatamente dedicati al trattamento dello scom-
penso hanno spesso dimostrato di ridurre l’incidenza
di re-ricoveri40,41. 

La prognosi dello scompenso cardiaco continua ad
essere severa nonostante che la mortalità intraospeda-
liera, ad 1 e 12 mesi dalla dimissione tenda a diminuire
forse più per diverse caratteristiche dei pazienti che per
un effetto reale.

Riassunto

Razionale. Di fronte alla grande variabilità dei dati
riguardanti l’epidemiologia dello scompenso cardiaco
sono necessarie analisi in piccole aree per una corretta
gestione delle risorse. 

Materiali e metodi. Sono stati considerati 56 292 ri-
coveri, dal 1996 al 2001, classificati con il DRG 127. È
stata analizzata, per i soli residenti in Torino, la morta-
lità ad 1 e 12 mesi dal ricovero. È stata svolta un’inda-
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gine multivariata sia sulla totalità dei pazienti sia esclu-
dendo i 4248 ricoveri con diagnosi di shock cardioge-
no. 

Risultati. I ricoveri per DRG 127 sono aumentati fi-
no al 1999 e in seguito sono rimasti stabili. Siccome i
ricoveri totali sono diminuiti, la percentuale dei ricove-
ri per DRG 127 sul totale cresce dall’1.3 al 2%. L’età
media è aumentata da 72.8 a 75.4 anni tra gli uomini e
da 77.9 a 80.0 anni tra le donne. La degenza media si è
ridotta sia tra gli uomini (da 10.8 a 9.9 giorni) che tra le
donne (da 11.5 a 10.7 giorni). Entro 12 mesi il 17.4%
dei pazienti è stato nuovamente ricoverato. La mortalità
intraospedaliera è in riduzione dal 17.3 al 14.3% tra gli
uomini e dal 20.1 al 14.6% tra le donne. Nei residenti
in Torino, la mortalità ad 1 mese è in diminuzione così
come quella a 12 mesi dal ricovero (negli uomini dal
40.5 al 35.5% e nelle donne dal 33.5 al 28.7%). I rico-
veri per shock cardiogeno diminuiscono dall’11.8 al
4.8%. Dall’analisi multivariata, oltre ad un’ovvia cor-
relazione tra la mortalità intraospedaliera e l’età dei pa-
zienti, è stato osservato sia nei maschi, sia nelle fem-
mine, un aumento di mortalità in coloro che sono stati
ricoverati in un reparto non cardiologico. 

Conclusioni. Il numero delle ospedalizzazioni per
DRG 127, tra il 1998 e il 2001, rimane stabile ma au-
menta in percentuale sui ricoveri totali. La progressiva
riduzione della mortalità ospedaliera, ad 1 e 12 mesi
sembra legata più a diverse caratteristiche dei pazienti
che ad un effetto reale.

Parole chiave: Epidemiologia; Scompenso cardiaco.
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