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Cosa si sapeva già
n La broncopneumopatia cronico-ostruttiva (BPCO) era al
5° posto tra le cause di morte nel mondo nel 1999 ed è pre-
visto un suo aumento fino a raggiungere il 3° posto nel 2020
secondo l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS).
La prevalenza della BPCO è stata stimata nel 2000 pari al 6%
negli Stati Uniti d’America (USA) e compresa tra 6% e 8,8%
in alcuni paesi europei. 
n Negli USA, la mortalità per BPCO presenta dal 1996 al 2000
un incremento, più contenuto per i maschi e più importante
per le femmine. In Italia, nello stesso periodo, i tassi di mor-
talità per BPCO non presentano variazioni significative. 
n I fattori predittivi della mortalità a 30 giorni dal ricovero
ospedaliero per BPCO sono: il sesso maschile, l’età avanza-
ta, le patologie croniche di base, lo stadio di gravità della BP-
CO, l’uso della ventilazione invasiva.

Cosa si aggiunge di nuovo
n La misura di tre indicatori di mortalità per BPCO in una
stessa regione italiana.
n La proposta di un approccio per stimare l’impatto del man-
cato ricorso delle cure ospedaliere sulla mortalità per BPCO. 
n L’individuazione del reparto di ricovero tra i fattori asso-
ciati alla mortalità per BPCO tra quelli relativi alla assisten-
za ospedaliera.
n L’analisi delle cause di morte principali per i pazienti ri-
coverati per BPCO, in una realtà italiana.

Tre indicatori di mortalità 
per valutare l’impatto 
della broncopneumopatia 
cronico-ostruttiva 
in una regione italiana

Mortality due to chronic obstructive
pulmonary disease: indicators 
of impact, access to health services,
and outcome of hospital treatment 
in an Italian region

Riassunto 
Obbiettivi: stimare alcuni indicatori di mortalità per la bron-
copneumopatia cronico-ostruttiva (BPCO); discuterne si-
gnificato e limiti; identificare i fattori predittivi.
Metodi: fonte dei dati: registri delle cause di morte e delle sche-
de di dimissione ospedaliera del Lazio, periodo1996-2000. Co-
dici ICD-9 per la BPCO = 490.X, 491.X, 492.X, 494.X e
496.X. Metodi di analisi: calcolo dei tassi di mortalità età-ses-
so specifici; standardizzazione diretta per età sulla popolazione
italiana; modelli multivariati di regressione logistica. 
Risultati: le morti per BPCO sono 4.292 per gli uomini e
2.713 per le donne. La mortalità annuale media è pari a
3,68/10.000 per i primi e 2,29/10000 per le seconde. Non
si osservano trend di mortalità dal 1996 al 2000, ma il tas-
so di incremento è maggiore per le donne (13,2%) anziché
per gli uomini (2,0%). Il rischio di morire a casa per BPCO

rispetto alle altre patologie respiratorie, è maggiore nei pa-
zienti maschi residenti fuori Roma (OR 1,65; IC 95% 1,04-
2,62). La mortalità a 30 giorni dall’ospedalizzazione è 4,2%
(25.046 pazienti); il rischio di morire è più elevato nei pa-
zienti oltre i 54 anni, maschi se residenti fuori Roma, rico-
verati in reparti non specifici, sottoposti a ventilazione inva-
siva, affetti da comorbosità e complicanze. 
Conclusione: la mortalità per BPCO nelle donne è in aumen-
to, anche se in modo non statisticamente significativo. Il man-
cato ricorso al ricovero ospedaliero aumenta il rischio di morte
per i pazienti affetti da BPCO fuori Roma. Reparto di ricovero,
ventilazione invasiva e insorgenza di complicanze sono i fattori
predittivi più importanti di morte per le BPCO ospedalizzate.
(Epidemiol Prev 2007; 31(2-3): 140-47)

Parole chiave: mortalità per BPCO, mortalità per BPCO a 30 giorni dall’ospeda-
lizzazione, fattori predittivi di mortalità per BPCO

Abstract 
Objective: to estimate mortality due to chronic obstructive pul-
monary disease (COPD), risk of dying from COPD without

hospital admission and mortality within 30 days after hospital
admission for COPD in an Italian region. 
Methods: population registries of death causes and hospital dis-



charge reports were used as data sources; COPD was identified
through ICD-9 codes = 490.X, 491.X, 492.X, 494.X e 496.X.
Age-adjusted mortality rates were calculated by direct stan-
dardisation using the Italian population from 1996 to 2000;
logistic regression was used to estimate predictors of dying from
COPD in multivariable models.
Results: there were 4,292 deaths among men and 2,713 among
women; the mean annual mortality was 3.68/10,000 inhabi-
tants among men and 2.29/10,000 among women. 
Conclusion: no statistically significant trend was observed from
1996 to 2000, but the increase in mortality rate was higher for

females (13.2%) than for males (2.0%), suggesting a possible in-
version in smoking habit between sexes. The risk of dying without
hospitalisation was higher for males who resided outside Rome (OR
1.65; CI 95% 1.04-2.62). Mortality within 30 days after hos-
pitalisation was 4.2% among 25,046 patients. Patients who died
were more likely to be over 54 and male, to have comorbidities or
complications, hospitalised in general wards rather than pneu-
mology or intensive care units, and have been on ventilation.
(Epidemiol Prev 2007; 31(2-3): 140-47)

Key words: COPD mortality, mortality within 30 days from hospitalisation, predictors
of mortality for COPD
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Introduzione
Nel 1999, l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) ha
classificato la broncopneumopatia cronico-ostruttiva (BPCO)
al 5° posto tra le cause di morte nel mondo e ha previsto un
suo aumento fino a raggiungere il 3° posto nel 2020.1

L’esigenza di avere indicatori d’impatto per la BPCO si scon-
tra con obiettive difficoltà nel reperire i dati necessari alle sti-
me di occorrenza. La prevalenza viene stimata correntemen-
te negli Stati Uniti d’America utilizzando i dati delle presta-
zioni ambulatoriali specialistiche;2 nel 2000, il 6% della po-
polazione americana risultava affetta da BPCO. Stime simi-
li sono state riportate per alcuni paesi europei in un’indagi-
ne ad hoc;3 nel 2000 la prevalenza era pari al 6% in Italia, al
6,4% nel Regno Unito e all’8,8% in Olanda. Esperienze ba-
sate sui modelli che utilizzano le prevalenze dei fumatori4,5

sono interessanti ma ancora poco definite per la produzione
d’indicatori correnti. 
La mortalità senza la prevalenza è un indicatore parziale d’im-
patto e non dà indicazioni univoche sull’occorrenza della ma-
lattia. Nel caso della BPCO, l’indicatore mortalità presenta al-
tri limiti; la definizione di broncopneumopatia è stata modi-
ficata nel tempo e non è sempre confrontabile tra paesi diver-
si. Inoltre, secondo alcuni autori,6,7 la mortalità stimata in ba-
se alla sola causa principale di morte non esprime in modo
esaustivo l’impatto di malattie croniche come la BPCO, per
le quali sarebbe preferibile una valutazione basata su tutte le
cause che hanno contribuito alla morte. Nonostante questi li-
miti, la mortalità per BPCO è l’indicatore di uso corrente per
la valutazione d’impatto di questa patologia, mentre la mor-
talità entro 30 giorni dal ricovero ospedaliero, è l’indicatore
più utilizzato per valutare la qualità dell’assistenza ospedalie-
ra ai pazienti con BPCO.8-10 In Italia nel periodo 1996-2000,
la mortalità per BPCO è stata stimata pari a 4,02/10.000 per
gli uomini e 2,0/10.000 per le donne.11

Obiettivi di questo lavoro sono: stimare alcuni indicatori di
mortalità per BPCO in una regione italiana; discuterne signi-
ficato e limiti quali indicatori d’impatto e di valutazione del-
la qualità dell’assistenza; analizzarne i fattori predittivi. Gli in-
dicatori proposti sono la mortalità per BPCO, il rischio di mo-
rire per BPCO senza aver ricevuto cure ospedaliere, la morta-
lità a 30 giorni da un ricovero per BPCO.

Metodi
Definizione degli indicatori e fonte dei dati
I dati utilizzati derivano dai registri di popolazione delle cau-
se di morte (RCM) e delle schede di dimissione ospedaliera
(SDO) della regione Lazio per gli anni 1996-2000. I pazien-
ti ricoverati o deceduti per BPCO sono stati identificati me-
diante le diagnosi di dimissione e le cause di morte codificate
con i codici ICD-9: 490.X, 491.X, 492.X, 494.X e 496.X.12

La popolazione media residente nella regione nel periodo in
studio (fonte ISTAT) è stata utilizzata come denominatore.
I tassi di mortalità, età e sesso specifici per BPCO, sono stati
calcolati per i residenti nel Lazio deceduti dal 1996 al 2000. La
standardizzazione diretta per età è stata effettuata separatamente
per uomini e donne, utilizzando come riferimento la popola-
zione italiana media, maschile e femminile del periodo. Il test
del trend nei cinque anni è stato effettuato mediante regres-
sione lineare utilizzando il programma STATA (versione 8). 
Il rischio di morire senza aver ricevuto cure ospedaliere per
BPCO è stato definito come il rapporto tra la probabilità di
morire a casa invece che in ospedale per BPCO e la probabi-
lità di morire a casa invece che in ospedale per altre patologie
respiratorie (asma, tubercolosi, polmonite, bronchiolite e in-
fluenza); il rapporto è stato espresso in Odds Ratios (OR) e re-
lativi intervalli di confidenza al 95% (IC 95%). Per la stima
di questo indicatore, è stato effettuato un record-linkage (R-L)
tra i deceduti per cause respiratorie dal 1996 al 2000, residenti
nel Lazio (fonte RCM) e i pazienti ricoverati con qualunque
diagnosi, nello stesso periodo (fonte SDO). Il R-L è stato ef-
fettuato mediante il programma s.a.s. versione 8, utilizzando
il codice fiscale completo quale chiave di linkage. Il luogo di
decesso è stato attribuito se riportato da almeno una delle due
fonti. I decessi sono stati considerati ospedalieri se avvenuti in
ospedale o entro 10 giorni dalla dimissione per polmonite,
bronchiolite e influenza, oppure entro 30 giorni dal ricovero
per BPCO, asma e tubercolosi. L’analisi multivariata è stata ri-
stretta ai pazienti di età superiore ai 35 anni. 
La mortalità a 30 giorni da un ricovero per BPCO è stata de-
finita come la probabilità di morire entro 30 giorni dalla data
di ospedalizzazione per i pazienti ricoverati dal 01.01.1998 al
01.11.2000, dimessi con una diagnosi principale di BPCO e
residenti nella regione (fonte SDO). Nel caso più ricoveri di
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uno stesso paziente rispon-
dessero alla definizione, solo
l’ultimo è stato selezionato per
l’analisi. Il follow–up dello sta-
to in vita è stato effettuato sul
RCM per tutti i deceduti, re-
sidenti e no, per qualunque
causa. I pazienti non identi-
ficati sul RCM sono stati con-
siderati vivi alla fine del fol-
low-up. La mortalità è stata
analizzata per la durata della
degenza fino a 7, 14 e 30 gior-
ni. Inoltre, è stata valutata la
distribuzione per causa prin-
cipale di morte. Le analisi per questo indicatore sono state ef-
fettuate sulla popolazione di età superiore ai 35 anni; nessun
decesso è stato osservato nei pazienti più giovani.

I fattori predittivi della mortalità 
a 30 giorni dal ricovero per BPCO 
Sono stati considerati di particolare interesse i fattori relativi
all’assistenza e al trattamento del paziente, cioè la tipologia del-
l’ospedale, il reparto di prima accettazione e il tipo di ossige-
nazione praticata. Le strutture di ricovero sono state classifi-
cate secondo la definizione amministrativa che tiene conto del
numero totale di DRG in un anno e del numero di reparti e
servizi specialistici offerti (legge regionale n. 2.069/1999 del
Lazio). Il reparto di degenza è stato classificato come «specifi-
co» se pneumologia e terapia intensiva; «assimilabile» se me-
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dicina, breve osservazione o geriatria; «non specifico» in tutti
gli altri casi. La ventilazione è stata classificata come «non in-
vasiva» quando il paziente è stato ossigenato senza fare ricor-
so a intubazioni o inserzioni di nessun genere, per esempio
mediante maschera (codici ICD-9 CM = 93.94, 93.96), «non
invasiva a pressione positiva» (NIPP) (codici ICD-9 CM =
93.90, 93.91, 93.99), «invasiva» quando l’ossigeno è stato som-
ministrato mediante inserzione di via respiratoria in faringe o
in esofago (codici ICD-9 CM = 96.01- 96.03), oppure me-
diante intubazione per via endotracheale (codici ICD-9 CM
= 96.04, 96.05) oppure mediante tracheostomia (codici ICD-
9 CM 31.1, 31.21, 31.29). 
Per tenere conto della gravità del paziente, sono state utilizza-
te le informazioni relative ad alcune patologie quali il tumore
del polmone (codice ICD-9 = 162) e la pneumoconiosi (co-
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Tabella 1. Rischio di morire a casa per
patologie respiratorie. Lazio 1996-2000.

Table 1. Risk of dying at home for pa-
tients with respiratory diseases. Lazio
1996-2000.

Figura 1. Mortalità per BPCO per età e genere. Lazio 1996-2000.
Figure 1. Mortality due to COPD by age and gender. Lazio 1996-2000.

Figura 2. Mortalità per BPCO, per genere e per anno. Lazio 1996-2000.
Figure 2. Mortality due to COPD by year and gender. Lazio 1996-2000.
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Variabile Deceduti in*
casa ospedale

n. n. OR IC 95%
3.459 4.131

Patologie respiratorie
altre† 1.072 1.182 1
BPCO 2.387 2.949 0,89 (0,81 - 0,99)
Età in anni
< 35 17 23 0,96 (0,47 - 1,95)
35-54 58 75 1,55 (1,08 - 2,21)
55-74 570 1.141 1
>74 2.814 2.892 1,95 (1,74 - 2,18)
Sesso
maschile 1.860 2.560 1
femminile 1.599 1.571 1,40 (1,28 - 1,54)
Residenza
Roma 1.791 2.414 1
resto del Lazio 1.668 1.717 1,31 (1,20 - 1,43)
* Sono stati classificati deceduti in ospedale i pazienti morti a casa ma ricoverati entro i 30 giorni precedenti la data di deces-
so con BPCO, asma, tubercolosi o dimessi entro i 10 giorni precedenti con diagnosi di polmonite, bronchiolite o influenza.
† polmoniti, bronchioliti, influenza, asma e tubercolosi.
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dice ICD-9= 500-506),7 lo scompenso cardiaco cronico (co-
dice ICD-9 = 428),8 l’infarto acuto del miocardio (codice ICD-
9 = 410),13-15 le broncopolmoniti (codici ICD-9 = 480-
486),15,16 l’embolia polmonare (codici ICD-9 = 415.1),14 l’in-
sufficienza respiratoria acuta o cronica (codici ICD-9 = 518.8,
518.5, 786.0),16 l’insufficienza renale cronica (codice ICD-9
= 585)13 e altri tumori (codici ICD-9 = 140-239) escluso il
polmonare. Le aritmie cardiache (codici ICD-9 = 427) sono
state aggiunte, in quanto possibili complicanze dovute all’uso
dei beta-agonisti nella terapia della BPCO.16 Altre patologie
sono state analizzate quali fattori di gravità, seguendo il me-
todo suggerito da Charlson17 come modificato da Deyo.18 Le
patologie che concorrono allo stato di gravità del paziente ri-
spetto al rischio di morte sono state analizzate in due distinte
variabili dicotomiche, comorbosità e complicanze. Le comor-
bosità includevano le patologie croniche diverse dalla BPCO,
riportate nel ricovero indice o nei ricoveri precedenti. Le com-
plicanze includevano le patologie acute, riportate solo nel ri-
covero indice, per le quali è possibile ipotizzare l’insorgenza a
seguito della BPCO o del suo trattamento (insufficienza re-
spiratoria, embolia polmonare, broncopolmonite, infarto del
miocardio, aritmia cardiaca). 
La residenza (Roma, resto del Lazio) e il titolo di studio (<5
anni, 5-8 anni, >8 anni) sono stati analizzati rispettivamente
quali indicatori proxy di inquinamento atmosferico e classe
sociale. Infine, l’età e il sesso del paziente sono stati analizzati
quali possibili confondenti dell’associazione tra il decesso e le
caratteristiche dell’assistenza ospedaliera. Le informazioni su
abitudine al fumo e occupazione non erano disponibili. 
La regressione logistica è stata utilizzata quale metodo sia nel-
la analisi univariata che nella multivariata; per l’analisi è stato
utilizzato il programma STATA, versione 8. 

Risultati
La mortalità per BPCO nel Lazio
La BPCO è riportata quale causa principale di morte nel La-
zio, dal 1996 al 2000, per 7.005 residenti. La mortalità me-
dia annuale è di 2,68/10.000 (IC 95% 2,61-2,74) ed è più
elevata per gli uomini (3,40/10.000) che per le donne
(2,0/10.000). Essa aumenta con l’età; l’incremento per classe
di età è maggiore per gli uomini che passano da 0,05/10.000
a 35-44 anni fino a 104,2/10.000 oltre gli 84 anni, mentre è
più contenuto per le donne, il cui tasso di mortalità aumenta
da 0,02/10.000 a 43,8/10.000 nelle stesse classi di età (figura
1). Il rapporto tra i tassi mantiene un gradiente di 2 o 3 volte
a favore dei maschi in tutte le classi di età. I tassi di mortalità
al di sotto dei 35 anni sono pari a 0,01/10.000 sia per gli uo-
mini che per le donne e non sono riportati in figura.
I tassi di mortalità standardizzati per età sono più elevati dei
grezzi sia per gli uomini (3,68/10.000) che per le donne
(2,29/10.000). L’andamento temporale dei tassi dal 1996 al
2000 non mostra alcun trend statisticamente significativo in
entrambi i sessi (p-value= 0,8 per i maschi e 0,3 per le femmi-

ne) (figura 2); tuttavia, si osserva un incremento percentuale
della mortalità tra primo e quinto anno, sia per gli uomini
(2,01%) che per le donne (13,2%), ed è più consistente per
queste ultime. 

Il rischio di morire per BPCO 
senza aver ricevuto cure ospedaliere
Oltre ai 7.005 pazienti morti per BPCO, altri 3.041 residenti
nel Lazio sono morti per le altre cause respiratorie (asma, tu-
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Tabella 2. Cause principali di morte per i pazienti ricoverati per BPCO e decedu-
ti entro 30 giorni dal ricovero. Lazio 1998-2000.

Table 2. Underlying causes of death in patients hospitalised with COPD who died
within 30 days after hospitalisation. Lazio 1998-2000.

Causa di morte Decessi
n. %

Tutte 1.054 100
Respiratorie 532 50,47
TBC 5 0,47
BPCO 465 44,12
asma 11 1,04
insufficienza respiratoria 11 1,04
broncopolmoniti 14 1,33
pneumoconiosi 3 0,28
altre 23 2,18
Tumori 63 5,98
polmonare 23 2,18
altro 40 3,80
Diabete 21 1,99
SNC 10 0,95
Cardiache 210 19,92
infarto del miocardio 29 2,75
altre cardiache ischemiche 71 6,74
scompenso cardiaco dx/sn 21 1,99
aritmie 18 1,71
ipertensione 28 2,66
altre cardiache 43 4,08
Cerebrovascolari* 48 4,55
Altre vascolari† 24 2,28
Digerente 25 2,37
Genito-urinario 9 0,85
insufficienza renale 8 0,76
altro 1 0,09
Mal definite 18 1,71
Traumi/avvelenamenti 16 1,52
Altre 16 1,52
epatite virale 2 0,19
sepsi 1 0,09
metaboliche altre 5 0,47
anemia 3 0,28
psichiatriche 4 0,38
ulcere da decubito 1 0,09
Non riportata 62 5,88
*include stroke e arteriosclerosi.
† include embolia polmonare, cuore polmonare (n.11).



bercolosi, polmonite, bron-
chiolite e influenza) nel pe-
riodo 1996-2000, per un to-
tale di 10.046 decessi. Per 417
di loro non era disponibile il
codice fiscale completo; per
altri 120 non erano disponi-
bili le informazioni SDO, per-
ché i pazienti sono deceduti
fuori regione. Tra i 9.509 pa-
zienti inclusi nel R-L, 6.643
(69,9%) sono deceduti per
BPCO e 2.866 sono decedu-
ti per le altre malattie respira-
torie. Sono stati esclusi dall’a-
nalisi 1.919 pazienti (20,2%)
cui non è stato possibile attri-
buire il luogo di morte, causa
informazioni contrastanti tra
le fonti. L’analisi è stata con-
dotta su 7.590 pazienti, il
70,6% deceduti per BPCO e
il 45,6% morti a casa.
All’analisi univariata risulta più
probabile che i pazienti che
muoiono a casa abbiano ma-
lattie respiratorie diverse dal-
la BPCO, un’età superiore ai
74 anni o inferiore ai 55 an-
ni, che siano di sesso femmi-
nile e che risiedano fuori Ro-
ma (tabella 1). Sia la residen-
za che il sesso modificano l’as-
sociazione tra l’essere affetti da
BPCO e il rischio di morire a
casa. L’analisi multivariata evi-
denzia a Roma, un rischio di
morire senza aver ricevuto cure ospedaliere più basso per le don-
ne affette da BPCO rispetto a quelle affette da altre patologie
respiratorie, dopo aggiustamento per età (OR = 0,74; IC 95%
0,61-0,90); nessuna associazione è stata osservata tra luogo di
decesso e patologia respiratoria per i pazienti di sesso maschile.
Nel resto del Lazio, il rischio di morire senza aver ricevuto cure
ospedaliere, dopo aggiustamento per età, è più elevato per gli
uomini affetti dalla BPCO rispetto a quelli affetti da altre pa-
tologie respiratorie (OR 1,28; IC 95% 1,05-1,57); nessuna dif-
ferenza è stata osservata per le donne. 
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La mortalità a 30 giorni da un ricovero 
per BPCO e i suoi fattori predittivi
La mortalità a 30 giorni dall’ospedalizzazione è pari al 4,2%
dei 25.046 pazienti di età superiore ai 34 anni, ricoverati per
BPCO dal gennaio 1998 all’ottobre 2000 e residenti nel La-
zio. La mortalità è più elevata nella prima settimana di degenza
(2,1%; IC 95% 1,9-2.3), più bassa nella seconda (1,3%; IC
95% 1,1-1,4) e ancora più bassa nelle ultime due settimane
(1,0%; IC 95% 0,8-1,1). La BPCO è riportata come causa
principale di morte nel 44,1% dei casi; una malattia respira-
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Tabella 3. ORs di morire a 30 giorni
dal ricovero per BPCO. Lazio, 1998-
2000.

Table 3. ORs of dying within 30 days
after hospitalisation for COPD. Lazio
1998-2000.

Variabile Deceduti a 30 gg 
si no OR grezzo IC 95%

1.054 23.992
Età in anni
35-54 6 1.352 1
55-74 167 9.610 3,92 (1,73 - 8,86)
>74 881 13.030 15,24 (6,81 - 4,07)
Sesso
femminile 409 10.274 1
maschile 645 13.718 1,18 (1,04 -1,37)
Residenza
resto del Lazio 510 13.537 1
Roma 544 10.455 1,38 (1,22 - 1,56)
Anni di studio
>8 90 1.963 1
5-8 732 17.103 0,93 (0,75 - 1,17)
<5 131 2.993 0,95 (0,73 - 1,26)
mi 98 1.936
Tipo di ospedale
università e aziende ospedaliere 217 5.286 1
ospedali ASL e IRCSS 612 14.138 1,05 (0,90 - 1,24)
cliniche private 225 4.568 1,20 (0,99 - 1,45)
Reparto di accettazione*
adeguato 195 5.423 1
accettabile 737 16.343 1,25 (1,07- 1,47)
altro 122 2.226 1,52 (1,21 - 1,92)
Tipo di ventilazione†
nessuna 963 23.378 1
non-invasiva 15 348 1,05 (0,62 - 1,76)
NIPP 20 108 4,50 (2,28 - 7,28)
invasiva 56 158 8,60 (6,30 - 11,75)
Complicanze‡
no 466 19.508 1
si 588 4.484 5,49 (4,84 - 6,23)
Comorbosità§
no 148 9.337 1
si 906 14.655 3,90 (3,27 - 4,65)
* adeguato = pneumologia o terapia intensiva, accettabile = medicina, geriatria e breve osservazione.
† non-invasiva = farmaci somministrati per nebulizzazione, arricchimento di ossigeno, drenaggio posturale e ventilazione; NIPP
= non invasiva a pressione positiva continua o intermittente; invasiva = inserzione di via respiratoria nasofaringea  o orale,
intubazione e tracheostomia.
‡ diagnosi di insufficienza respiratoria, infarto del miocardio, aritmia cardiaca, embolia polmonare, broncopolmonite nel ricove-
ro indice.
§ diagnosi di insufficienza respiratoria o aritmia cardiaca nei ricoveri precedenti l'indice; diagnosi di tumore del polmone,
pneumoconiosi, altri tumori, scompenso cardiaco congestizio, insufficienza renale cronica, altre patologie di cuore e vasi,
malattie del SNC, traumi sia nel ricovero indice che in quelli precedenti.
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toria nel 50,5% dei casi. Seguono le malattie cardiache di ti-
po ischemico, incluso l’infarto (19,9%), i tumori (6,0%) e le
malattie cerebro-vascolari (4,6%) (tabella 2). 
I fattori predittivi della mortalità entro 30 giorni dal ricovero so-
no l’età, con incrementi del rischio di circa 4 volte da una classe
di età a quella più anziana, il sesso maschile, la residenza a Roma
rispetto al resto del Lazio, il reparto di accettazione diverso da
pneumologia o terapia intensiva, la ventilazione tipo NIPP e
quella di tipo invasivo e la presenza di comorbosità e di compli-
canze (tabella 3). L’insufficienza respiratoria (13%) e le aritmie
cardiache (8%) sono le complicanze più frequenti, ma quelle a
più elevato rischio di morte sono l’infarto del miocardio e l’em-
bolia polmonare. Tra le comorbosità, lo scompenso cardiaco con-
gestizio, le malattie cardiache (escluso il pregresso infarto del mio-
cardio) e l’insufficienza respiratoria sono i più frequenti e i più
forti fattori predittivi di morte nei pazienti con BPCO. 
Nella analisi multivariata, muoiono con maggiore probabilità
entro 30 giorni dalla data di ricovero, i pazienti di età supe-
riore ai 54 anni, di sesso maschile se residenti fuori Roma, ri-
coverati in reparti non specifici, sottoposti a ventilazione NIPP
o invasiva, affetti da altre patologie croniche e da complican-
ze (tabella 4).

Discussione
La mortalità per BPCO nel Lazio
Dopo la standardizzazione per età, la mortalità da BPCO nel
Lazio rispetto a quella nazionale è più bassa per gli uomini
(3,68 vs 4,02/10.000), e più elevata per le donne (2,29 vs
2,00/10000).11 Nessun trend della mortalità per BPCO è sta-

to osservato dal 1996 al 2000 a livello regionale, come a livel-
lo nazionale. In altri paesi, i tassi di mortalità per BPCO so-
no più elevati di quelli che abbiamo osservato qui e presenta-
no, negli stessi anni, un netto incremento. Negli Stati Uniti
d’America7 le stime hanno un range compreso tra 7,9 e 8,3
/10.000 maschi e tra 4,7 e 5,7/10.000 femmine; tassi ancora
più elevati e sempre con un trend crescente sono stati ripor-
tati in Inghilterra15 con stime comprese tra 12,3 e 11,7/10.000
maschi e tra 5,7 e 6,1/10.000 femmine. Le differenze con i
dati italiani sono in parte dovute al fatto che in USA e in In-
ghilterra la mortalità per BPCO include anche i decessi per
causa concorrente, quelli per i quali la malattia è riportata sul
certificato di morte come causa diversa dalla principale. La
BPCO contribuisce al decesso nel 56,7% dei casi negli USA7

e nel 42,0% dei casi in Inghilterra15 In Italia è stato già evi-
denziato un problema di sottostima della mortalità per BP-
CO basata sulla sola causa principale.19 Inoltre, in questo stu-
dio abbiamo osservato che la BPCO è registrata come causa
di morte solo nel 44,1% dei pazienti deceduti entro 30 gior-
ni dal ricovero con una diagnosi principale di BPCO. 
L’incremento della mortalità per BPCO al crescere dell’età è
stato ampiamente riportato in altri paesi, con un effetto so-
glia a 35 anni,7,15 ma in alcuni paesi europei un andamen-
to crescente si osserva solo dopo i 55 anni.20 Il rapporto di
mortalità maschi/femmine è positivo sia a livello regionale1,8

che a livello nazionale (2,0) e si mantiene tale in tutte le clas-
si di età. Questi dati suggeriscono che esposizioni professio-
nali e fumo di sigaretta abbiano una prevalenza maggiore nel
sesso maschile sia a livello regionale che nazionale. Tuttavia,
abbiamo anche osservato nel Lazio che la mortalità per le
donne è più elevata rispetto a quella nazionale e che l’incre-
mento della mortalità dal 1996 al 2000, è più alto per le don-
ne (13,2%) rispetto agli uomini (2,01%). L’ipotesi di una
inversione dell’abitudine al fumo per uomini e donne ri-
portata in altri paesi,2 non è supportata dai dati nella nostra
regione. L’indagine ISTAT sullo stato di salute della popola-
zione non ha documentato infatti un aumento del numero
di fumatrici nel Lazio dal 1997 al 2001. Studi di più lungo
periodo dei cinque anni qui analizzati, potranno chiarire l’en-
tità e la direzione delle variazioni della mortalità per BPCO
e della abitudine al fumo nelle donne. 
La mortalità a 30 giorni dal ricovero per BPCO (4,2%) è
confrontabile con quella riportata in altri studi; Holguin ri-
porta una stima di 5,9%,21 Patil riporta 2,5% tra i pazienti
con esacerbazione;22 valori decisamente più elevati (36,6%)
sono riportati da Khilnani ma per pazienti ricoverati in te-
rapia intensiva23 e da Gudmundsson (29.3%) ma dopo un
follow-up di 24 mesi.24 Le malattie cardiovascolari, i tumo-
ri, le malattie cerebrovascolari sono le cause più frequenti di
morte dopo la BPCO, in questo studio. Altri studi euro-
pei14,24 riportano lo stesso quadro di patologie ma le più fre-
quenti sono l’insufficienza respiratoria (38%) e lo scompen-
so cardiaco (13%) mentre i tumori sono solo al terzo posto.
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Tabella 4. Rischi di morire a  30 giorni dal ricovero per  BPCO.Lazio 1998-2000.

Table 4. Adjusted ORs of dying within 30 days after hospitalisation with COPD. La-
zio 1998-2000.

Variabile OR IC 95% p-value
aggiustato*

Età in anni
55-74 2,56 (1,13 - 5,83) 0,03
>74 8,37 (3,72 - 18,84) 0,001
Sesso maschile 
a Roma 1,07 (0,89 - 1,28) 0,5
nel resto del Lazio 1,44 (1,19 - 1,75) 0,001
Reparto di primo ricovero
accettabile 1,48 (1,24 - 1,76) 0,001
non specifico 1,76 (1,37 - 2,25) 0,001
Ventilazione
non invasiva 0,72 (0,42 - 1,23) 0,2
NIPP 3,12 (1,87 - 5,21) 0,001
invasiva 4,50 (3,18 - 6,35) 0,001
Complicanze
presenti 4,18 (3,66 - 4,78) 0,001
Comorbosità
presenti 2,22 (1,85 - 2,67) 0,001

* stime aggiustate per tutte le altre variabili incluse nel modello.
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Il rischio di morire per BPCO 
senza aver ricevuto cure ospedaliere
La proporzione di pazienti che muoiono senza aver ricevu-
to cure ospedaliere per la BPCO (35,9%) è molto simile a
quella per le altre patologie respiratorie (36,9%); tuttavia il
rischio di morire a casa per BPCO è più elevato per i maschi
residenti fuori Roma, indipendentemente dall’età. Questo
dato suggerisce una difficoltà di accesso in ospedale per que-
sti pazienti, dove per difficoltà di accesso si può intendere sia
la carenza di strutture sanitarie sia l’esistenza di difficoltà fi-
siche o organizzative tra il paziente e la struttura ospedalie-
ra. Non si possono escludere anche motivazioni di tipo cul-
turale quali una minore propensione del medico a richiede-
re il ricovero per persone anziane, in stadi avanzati della ma-
lattia, o il rifiuto della ospedalizzazione da parte del pazien-
te. L’ipotesi di una difficoltà di accesso al trattamento ospe-
daliero per i pazienti con BPCO è supportata anche dalla os-
servazione di tassi di mortalità più elevati durante la prima
settimana di ricovero rispetto alle successive, come se il ri-
covero tardivo, di pazienti gravi, riducesse l’efficacia del trat-
tamento. 
L’esclusione del 20.2% dei pazienti cui non è stato possibile
attribuire il luogo di morte potrebbe influire sui risultati; gli
esclusi erano in maggior proporzione residenti fuori Roma e
di età superiore ai 74 anni. Inoltre, alcune delle caratteristiche
intrinseche del disegno dello studio suggeriscono cautela nel-
la interpretazione dei risultati.25 Se avessimo utilizzato come
controlli i pazienti trattati a casa che non sono morti, avrem-
mo potuto analizzare i fattori associati al decesso tra i pazien-
ti non ricoverati. La nostra analisi fornisce una stima del ri-
schio di morire legata alla difficoltà di accesso in ospedale, in
quanto i controlli sono pazienti ospedalieri. La stima tuttavia
è parziale in quanto confronta solo i pazienti deceduti; la pro-
babilità di accesso in ospedale potrebbe essere differente per i
pazienti vivi. Altra considerazione importante per una corret-
ta interpretazione dei risultati, è relativa alla esposizione; nel-
la nostra analisi, il rischio di morire a casa nei pazienti con BP-
CO è stato confrontato con lo stesso rischio per un gruppo se-
lezionato di pazienti tra quelli che non hanno la BPCO, cioè
i pazienti affetti da altre patologie respiratorie. E’ possibile che
tra questi gruppi di pazienti le differenze quanto a fattori di
rischio e caratteristiche dell’assistenza siano minori rispetto ai
pazienti con patologie diverse da quelle respiratorie. Questo
rende più difficile evidenziare i fattori associati all’accesso in
ospedale per i pazienti con BPCO. 

I fattori predittivi della mortalità 
a 30 giorni dal ricovero per BPCO 
Tra i fattori che qualificano l’assistenza sanitaria, l’uso delle
tecniche di ventilazione sia invasiva sia non invasiva (a pres-
sione positiva) e l’essere ricoverati in reparti diversi da pneu-
mologia e terapia intensiva aumentano il rischio di morire
entro 30 giorni dal ricovero. 

Il rischio di morte per la ventilazione invasiva è più elevato di
quello per la ventilazione NIPP. Nonostante sia riportato in
letteratura che la ventilazione mediante intubazione endotra-
cheale aumenta il rischio di morte nei pazienti con BPCO ri-
spetto alla ventilazione NIPP,26-28 i nostri dati non permetto-
no questa conclusione. La impossibilità di valutare la gravità
della BPCO in base ai parametri di funzionalità polmonare e
alla pressione arteriosa di O2 e CO2 comporta, infatti, il rischio
di concludere che la morte del paziente sia associata alle tec-
niche di ventilazione laddove essa sia invece dovuta alla gravità
della BPCO che ha determinato il ricorso alla ventilazione stes-
sa. Ci limitiamo quindi a interpretare i risultati sulla ventila-
zione come indicatori indiretti della gravità della malattia.
Quanto ai reparti di prima accettazione, si può solo ipotizzare
che l’uso di diversi protocolli terapeutici, ma anche la disponi-
bilità di attrezzature adeguate e di esperienza professionale, sia-
no fattori responsabili di una diversa qualità dell’assistenza. Il
volume delle prestazioni non è stato analizzato perché non vi
sono in letteratura evidenze sufficienti per una associazione tra
numero di pazienti ed esiti nel caso della BPCO.29,30

Tra i cofattori, il contributo maggiore deriva dalle complican-
ze insorte durante il ricovero, mentre meno rilevante appare
il contributo delle comorbosità. 
Per i pazienti di sesso maschile residenti fuori Roma anche il
rischio di morire a 30 giorni dal ricovero è più elevato, come
abbiamo già osservato per il rischio di morire senza aver rice-
vuto cure ospedaliere. Questo suggerisce l’ipotesi che i pazienti
di sesso maschile siano in condizioni più gravi, dovute proba-
bilmente a esposizioni più importanti come le esposizioni pro-
fessionali, a una più frequente abitudine al fumo, ma anche a
una minore attenzione alle terapie ambulatoriali. 
L’analisi dei fattori associati alla mortalità a seguito di ricove-
ro presenta alcuni limiti. Non è stato possibile tenere conto
della gravità della BPCO. Inoltre le comorbosità sono state ri-
levate solo per i pazienti che siano ricorsi all’ospedale nei due
anni precedenti. Questo approccio, per quanto ampiamente
riportato in letteratura, può comportare una misclassificazio-
ne di gravità del paziente dovuta alla assenza di ricoveri du-
rante la finestra temporale utilizzata. 

Conclusioni 
I dati di mortalità per BPCO nella nostra regione presentano
un andamento crescente per le donne, anche in assenza di un
trend statisticamente significativo. 
La difficoltà di accesso alle cure ospedaliere è associata a un
aumento del rischio di morte per BPCO, nei pazienti di ses-
so maschile, residenti fuori Roma.
Il reparto di prima accettazione, la ventilazione invasiva, e l’in-
sorgenza di complicanze sono i fattori predittivi più rilevanti
della mortalità a 30 giorni dal ricovero ospedaliero.

Conflitti di interesse: per le attività necessarie a questo studio non è sta-
to stanziato alcun finanziamento particolare. Nessun altro tipo di conflitto
di interesse riguarda gli autori del lavoro.
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Allegato
Codici ICD-9 e relative voci nosologiche 
utilizzate per la identificazione della BPCO

490.X bronchite, non specificata se acuta o cronica

491.X bronchite cronica
491.0 bronchite cronica semplice
491.1 bronchite cronica mucopurulenta
491.2 bronchite cronica ostruttiva
491.8 altre bronchiti croniche
491.9 bronchite cronica non specificata

492.X enfisema
492.0 bolla enfisematosa
492.8 altri enfisemi

494.X bronchiectasie

496.X ostruzioni croniche delle vie respiratorie, non classificate altrove 

Codici ICD-9 CM utilizzati per le procedure di ventilazione
Ventilazione non invasiva
93.90 = CPAP (pressione positiva continua)
93.91 = (pressione positiva intermittente)
93.94 = farmaci somministrati per nebulizzazione
93.96 = arricchimento di ossigeno, esclusa la ossigenazione iperbarica 
93.99 = drenaggio posturale e ventilazione a pressione negativa continua.  

Ventilazione invasiva (Intubazioni e irrigazioni non operatorie) 
96.01 = inserzione via respiratoria nasofaringea
96.02 = inserzione via respiratoria orofaringea
96.03 = inserzione via respiratoria esofagea otturatoria
96.04 = inserzione tubo endotracheale
96.05 = altra intubazione del tratto respiratorio
96.7X = ventilazione meccanica continua
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