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L’insufficienza renale acuta come indicatore di rischio di riospedalizzazione: studio 
monocentrico pilota nella popolazione generale della provincia di Parma 

 
Giuseppe Regolisti 

ABSTRACT  
L’insufficienza renale acuta (IRA) rappresenta un importante problema di salute pubblica. E’ infatti 
associata ad elevata mortalità e significativo rischio di riospedalizzazione, con conseguente notevole 
consumo di risorse sanitarie. 
 
Abbiamo valutato l’incidenza di IRA sulla base dell’analisi delle schede di dimissione ospedaliera (SDO) 
della totalità dei pazienti ricoverati nei reparti di degenza dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma nel periodo compreso tra il 1° gennaio 2011 ed il 31 dicembre 2015, nonché la frequenza e la 
tipologia di riospedalizzazione a 30 giorni dei pazienti dimessi dopo un primo ricovero per – o complicato 
da – IRA (ricovero indice). 
 
L’incidenza media complessiva dei ricoveri per IRA rispetto al totale dei ricoveri nel periodo in oggetto è 
risultata pari a 2.4%. La frequenza media di ricoveri ripetuti entro 30 gg per qualsiasi patologia nei 
pazienti dimessi con diagnosi principale di IRA è stata pari a 23.1% per anno. Le principali patologie 
responsabili di riospedalizzazione entro 30 giorni dalla dimissione dal ricovero indice, sulla base dei primi 
quattro “Diagnosis-Related Groups” (DRGs), sono stati la recidiva di insufficienza renale acuta, 
l’insufficienza cardiaca, l’insufficienza respiratoria con o senza ventilazione meccanica e la sepsi. La 
durata media della degenza media dei ricoveri per IRA in diagnosi principale e secondaria è risultata pari 
a 14.4 e 21.8 giorni, rispettivamente. 
 
In conclusione, l’esame dei dati amministrativi riferiti ai ricoveri nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Parma nel quinquennio 2011-2015 conferma che l’IRA rappresenta un importante problema di sanità 
pubblica, con elevata morbilità a breve nei pazienti sopravviventi ed aumentato consumo di risorse 
legato alle frequenti riospedalizzazioni. 
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Introduzione 

L’Insufficienza Renale Acuta (IRA) presenta elevata incidenza nella popolazione generale adulta, con valori 
osservati pari a circa il 21% nei pazienti ospedalizzati e l’8% nel caso di forme acquisite in comunità nei Paesi 
industrializzati; nel 2-5% dei pazienti vi è necessità di dialisi (1). 
Negli USA il tasso di incidenza di IRA con necessità di trattamento sostitutivo (Renal Replacement Therapy, 
RRT) nei pazienti adulti ospedalizzati è incrementato del 10% per anno nella decade 2000-2009, passando da 
222 a 533 casi per milione di persone-anno (2).Le stime di incidenza dell’IRA riportate si riferiscono alla 
diagnosi di danno renale acuto (Acute Kidney Injury, AKI) formulata in base alle modificazioni della 
creatininemia rispetto ai valori basali secondo le classificazioni Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) o Acute Kidney Injury Network (AKIN). Per contro, le stime di incidenza ottenute dall’esame dei dati 
amministrativi in base al sistema di codifica internazionale ICD-9-CM (International Classification of Diseases, 
9th Revision, Clinical Modification) sono decisamente inferiori, e variano da 0.4% a 4% rispetto al numero 
totale dei ricoveri ospedalieri (3–6). 
In generale, l’incidenza di IRA aumenta in parallelo all’età. Infatti, i pazienti di oltre 80 anni rappresentano il 
55% di tutti i pazienti ospedalizzati per IRA, e quelli di oltre 85 anni hanno un rischio relativo di 
ospedalizzazione per IRA pari a 3.5 volte rispetto ai pazienti di età compresa tra 65 e 69 anni (7). 
Una condizione preesistente di malattia renale cronica (MRC) rappresenta uno dei principali fattori di rischio 
per lo sviluppo di IRA (IRA su MRC); il rischio di IRA nei pazienti con MRC è infatti oltre 4 volte superiore 
rispetto a quello dei pazienti con normale funzione renale (7). 
Oltre ad un’elevata mortalità sia intraospedaliera che a medio termine, con valori compresi tra 16% e 49% a 
seconda della gravità e del contesto clinico (8), i pazienti adulti ospedalizzati per IRA hanno elevato rischio di 
riospedalizzazione a breve e medio termine. Il rischio incrementale di riospedalizzazione a 30 giorni aumenta 
in effetti in modo esponenziale a seconda dello stadio di gravità (9–30). I pazienti dimessi dopo un episodio di 
IRA vengono nuovamente ricoverati prevalentemente per cause cardiovascolari (20). Inoltre, nella 
popolazione statunitense di oltre 66 anni afferente al programma Medicare si osservano percentuali di 
riospedalizzazione per recidiva di IRA pari a 35% e 48% entro 1 o 2 anni, rispettivamente (7). 
L’ospedalizzazione per IRA è associata ad elevato consumo di risorse ed elevati costi ospedalieri totali. Uno 
studio basato sui dati di 23 ospedali statunitensi stima un incremento della durata di ospedalizzazione 
attribuibile ad IRA pari a 5 giorni, con un parallelo incremento dei costi ospedalieri diretti pari a 2600 dollari 
(31). Un incremento del valore di creatininemia > 0.5 mg/dl si associa ad un aumento della durata 
dell’ospedalizzazione pari a 3.5 giorni ed un incremento del costo di ospedalizzazione pari a 7500 dollari 
(32). In uno studio canadese, il costo connesso a trattamenti sostitutivi prolungati (CRRT) in pazienti in Terapia 
Intensiva variava tra circa 3500 e 5100 dollari canadesi per settimana (33). Infine, la stima dei costi ospedalieri 
totali dei ricoveri per IRA in Inghilterra raggiunge 1.02 miliardi di sterline per anno (34). 
Contrariamente a quanto avviene per la MRC, le stime epidemiologiche organiche relative all’incidenza di IRA 
in Italia sono molto limitate. Un’analisi del gruppo del Policlinico S. Orsola di Bologna pubblicata nel 2006 (35) 
fornisce una stima di prevalenza di IRA con necessità di RRT in Terapia Intensiva (esclusa Cardio- e 
Neurochirurgia) pari al 6.6%. Il Rapporto per l’anno 2009 di Lazio Sanità (XVII Convegno Nazionale per la 

presentazione del rapporto per l’anno 2009, Roma 14 dicembre 2010), basato sulle codifiche ICD-9-CM 584.0-
9, riporta 1,716 dimissioni con IRA come prima diagnosi e 4,243 dimissioni con IRA come prima diagnosi o tra 
le diagnosi secondarie. La procedura di emodialisi (cod. 3995) era presente in 15.8% di tutte le dimissioni per 
IRA e in 14.9% dei casi con diagnosi principale. La durata media della degenza era pari a 15 giorni (12 giorni nei 
casi con diagnosi principale). Il costo complessivo delle dimissioni, stimato sulla remunerazione attribuita al 
valore di DRG (Disease Related Group), era pari a 28,673,962 euro. Il costo medio del ricovero era più elevato 
nei casi con IRA come diagnosi secondaria rispetto ai casi con IRA come diagnosi principale (6,312 vs 3,991 
euro, rispettivamente). Uno studio prospettico su pazienti dell’area di Perugia riporta un incremento di 
incidenza di IRA richiedente RRT da 209 a 410 casi per milione di individui per anno nel periodo 2007-2012; 
32% dei pazienti era ricoverato in Terapia Intensiva. Il numero totale di trattamenti dialitici risultava 
incrementato di 82% per anno e quello delle ore totali di trattamento di 86% per anno (36). Un’indagine 
retrospettiva preliminare (37) condotta su base nazionale sui dati desunti dalle schede di dimissione 
ospedaliera (SDO) di pazienti di età >65 anni, e relativa a tutti i ricoveri per IRA (con necessità di RRT in 9% dei 
casi) da gennaio 2000 a dicembre 2015 (n=760,664), identificati dalle codifiche 584.xx del sistema ICD-9-CM in 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25777661
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23222124
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16495376
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24458075
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26925525
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26925525
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23744003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29058639
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17651843https:/doi.org/10.1016/j.ijcard.2007.06.007
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25446018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26925525
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16310570
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16177006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12576950
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24753459
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17068724
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24935754


 Giornale Italiano di Nefrologia 

G Ital Nefrol 2018 - ISSN 1724-5990 - © 2018 Società Italiana di Nefrologia 
Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, è vietata senza la preventiva autorizzazione della Società Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941 

  

3 

diagnosi principale o secondaria, riporta una mortalità intraospedaliera totale pari a 27.7%. Le variabili 
indipendenti associate alla mortalità intraospedaliera all’analisi multivariata erano rappresentate dall’indice di 
comorbilità (Odds Ratio [OR] 1.042; Intervallo di Confidenza al 95% [95% CI] 1.041-1.043, P<0.001) e dalla 
necessità di dialisi (OR 2.427; 95% CI 2.388-2.466, P<0.001). I dati preliminari dello studio monocentrico NOV-
AKI (38), condotto nell’area di Novara su 13,316 ricoveri ospedalieri in 12 mesi (10,598 pazienti) in base ai dati 
desunti dalle SDO e dalle rilevazioni della creatininemia durante la degenza, evidenziano un’incidenza di IRA 
rispetto alla totalità dei ricoveri nel periodo di studio pari a 17.35%, di cui 10.18% come AKI stadio 1, 4.55% 
come AKI stadio 2 e 2.62% come AKI stadio 3. La mortalità intraospedaliera è risultata pari a 10.63% nei 
pazienti con AKI stadio 1, 20.13% in quelli con AKI stadio 2 e 24.36% in quelli con AKI stadio 3; per confronto, 
la mortalità intraospedaliera nei pazienti senza AKI è risultata pari a 3.56%. Infine uno studio monocentrico di 
piccole dimensioni condotto su 108 pazienti ricoverati per IRA necessitante RRT nell’area di Milano-Monza nel 
triennio 2015-2017 (39) ha evidenziato una mortalità intraospedaliera globale pari a 29.6%, di cui 37.8% nei 
pazienti ricoverati in Terapia Intensiva e 25.4% nei pazienti ricoverati in altri reparti (P=0.17). Tra i pazienti 
sopravvissuti, 46.3% è risultato indipendente dalla dialisi alla dimissione, mentre 24.1% ha dovuto proseguire 
il trattamento dialitico dopo la dimissione. 
Scopo di questo studio pilota è stata una valutazione retrospettiva della frequenza e della tipologia di ricoveri 
ripetuti entro 30 giorni dalla dimissione dopo un ricovero indice per IRA nella popolazione adulta ricoverata 
presso un Ospedale Universitario di terzo livello nel quinquennio 2011-2015; è stata inoltre valutata la durata 
media della degenza relativa al primo ricovero per IRA, ed è stata effettuata una stima approssimata del costo 
della degenza del medesimo ricovero. 
Materiali e metodi 
Casistica. Lo studio, nell’ambito di un progetto del Gruppo di Progetto AKI e Terapie Extracorporee in Area 
Critica della Società Italiana di Nefrologia (SIN), è stato condotto con un disegno osservazionale retrospettivo 
su un database costituito dai dati desunti dalle SDO anonimizzate relative a tutti i ricoveri di pazienti adulti 
(età >18 anni) presso reparti dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma dal 1° gennaio 2011 al 31 
dicembre 2015, avvenuti in regime di degenza ordinaria. L’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma è una 
struttura ospedaliera polispecialistica di terzo livello con funzioni hub, dotata di 1,047 posti letto. 
In ragione del disegno retrospettivo condotto su dati amministrativi anonimizzati, lo studio è stato approvato 
dal Comitato Etico locale (Comitato Etico di Area Vasta, prot. n. 34867 del 14/09/2018), che ha giudicato non 
necessaria l’acquisizione di un consenso informato. 
La misura di esposizione scelta è stata la diagnosi di IRA (codifiche 584.0-584.9) secondo il sistema di codifica 
internazionale ICD-9-CM e formulata nelle SDO relative al primo ricovero per ogni paziente (ricovero indice). 
Le misure di outcome sono state le seguenti: 1) numero di ricoveri ripetuti per singolo paziente dopo 
dimissione in vita dal ricovero indice; 2) diagnosi principale formulata nelle SDO per ogni ricovero ripetuto 
dopo ricovero indice per ogni paziente; 3) durata media della degenza dei ricoveri riportanti IRA in diagnosi 
principale o secondaria. 
I dati sono riportati in forma descrittiva, con numeri assoluti e frequenze percentuali. 
  
Risultati 
Vengono di seguito riportati i dati relativi ai ricoveri indice per IRA (cod. ICD-9-CM 584.0-584.9) e IRA su IRC 
(cod. combinate 584.xx e 585.xx) nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma nel periodo tra il 1° gennaio 
2011 e il 31 ottobre 2015, basati su dati estratti dalle SDO. Sono state analizzate in totale 185,037 SDO, 
corrispondenti a 168,705 pazienti ricoverati nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma nello stesso 
intervallo temporale. 
Nel periodo in oggetto vi sono state 1,466 dimissioni totali (da qualsiasi Unità Operativa, UO) riportanti IRA 
come diagnosi principale, rispetto ad un numero totale di pazienti pari a 1,346; il numero totale di dimissioni 
con IRA come diagnosi secondaria è stato pari a 2,934, rispetto ad un numero totale di pazienti pari a 2,688. 
L’età media (DS) dei pazienti era pari a 62.6 (20.3) anni. Il 67.5% di tutti i pazienti dimessi con IRA in diagnosi 
principale aveva oltre 75 anni; la percentuale corrispondente di tutti i pazienti dimessi con IRA in diagnosi 
secondaria era pari a 61.8%. 
L’incidenza media annuale complessiva dei ricoveri (in qualsiasi UO) per IRA rispetto al totale dei ricoveri nel 
periodo in oggetto è risultata pari a 2.4%. Separando i ricoveri con IRA in diagnosi principale o secondaria 
l’incidenza annuale media è risultata pari a 0.8% e 1.6%, rispettivamente. L’andamento temporale 
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dell’incidenza percentuale dei ricoveri per IRA in diagnosi principale o secondaria, distinto per fasce d’età, è 
riportato nella Figura 1. 
 

 

Figura 1 – Distribuzione dell’incidenza percentuale dei ricoveri per IRA in diagnosi principale (a) e secondaria 
(b) negli anni 2011-2015, in base alle fasce d’età. 

 Nel periodo in oggetto le dimissioni complessive con codifiche combinate 584.xx e 585.xx (IRA su MRC) sono 
state 718 (0.4%). La diagnosi combinata di IRA e MRC nei pazienti con più di 75 anni è risultata incidere per 
1.0% e 0.8% rispetto al totale dei ricoveri nel 2011 e nel 2015, rispettivamente, rispetto a 0.3% e 0.3% negli 
stessi anni nei pazienti nella fascia d’età 40-65 anni. 
Nel periodo in oggetto, il numero medio di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per qualsiasi patologia dei pazienti 
dimessi con diagnosi principale di IRA è stato pari a 68 (23.1%) per anno. L’andamento temporale dei ricoveri 
ripetuti, distinto per fasce d’età, è riportato nella Figura 2. 
 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/11/Figura1_GIN-e1543156938305.jpg
https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/11/Figura2_GIN.jpg
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Figura 2 – Distribuzione della frequenza percentuale dei ricoveri ripetuti entro 30 giorni in pazienti dimessi 
con IRA in diagnosi principale negli anni 2011-2015, in base alle fasce d’età. 

I DRGs prevalenti dei ricoveri ripetuti entro 30 giorni relativi ai pazienti dimessi con diagnosi principale di IRA 
sono stati: 316 (insufficienza renale), 127 (insufficienza cardiaca e shock), 087 (edema polmonare e 
insufficienza respiratoria) e 576 (setticemia senza ventilazione meccanica > 96 ore, età > 17 anni). 
L’andamento temporale della distribuzione dei primi 4 DRGs dei ricoveri ripetuti entro 30 giorni è riportato 
nella Figura 3. 
 

 

Figura 3 – Distribuzione numerica dei primi 4 DRGs relativi ai ricoveri ripetuti entro 30 giorni in pazienti 
dimessi con IRA in diagnosi principale negli anni 2011-2015. Il numero totale dei ricoveri ripetuti entro 30 
giorni nei pazienti dimessi con IRA in diagnosi principale è riportato in ascissa per ogni anno del periodo 
oggetto dello studio. 

Nel periodo in oggetto le diagnosi principali di IRA nei pazienti provenienti da Pronto Soccorso sono state 
1,424; pertanto, i ricoveri in urgenza per IRA (diagnosi principale) sono stati pari a 97.1% dei ricoveri 
complessivi per IRA in diagnosi principale. Le diagnosi secondarie di IRA da Pronto Soccorso sono state 2,652, 
pari a 96.9% di tutte le dimissioni con IRA in diagnosi secondaria. 
Le giornate di degenza associate alle dimissioni con IRA in diagnosi principale nello stesso periodo sono state 
21,172; quelle associate alle dimissioni con IRA in diagnosi secondaria sono state 63,830. Pertanto, la durata 
media della degenza relativa ai ricoveri per IRA come diagnosi principale è stata pari a 14.4 giorni; il dato 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/11/Figura3_GIN-1-e1543157221130.jpg


 Giornale Italiano di Nefrologia 

G Ital Nefrol 2018 - ISSN 1724-5990 - © 2018 Società Italiana di Nefrologia 
Ogni riproduzione del presente documento, anche parziale, è vietata senza la preventiva autorizzazione della Società Italiana di Nefrologia ai sensi della L. n.633/1941 

  

6 

corrispondente per ricoveri con IRA come diagnosi secondaria è pari a 21.8 giorni. L’andamento temporale 
della degenza media dei ricoveri con IRA come diagnosi principale o secondaria, distinto per fasce d’età, è 
riportato nelle Figura 4. 
 

 

Figura 4 – Distribuzione della degenza media dei ricoveri per IRA in diagnosi principale (a) e secondaria (b) 
negli anni 2011-2015, in base alle fasce d’età. 

Il rimborso medio per anno dei ricoveri per IRA in diagnosi principale nel periodo in oggetto (stimata in base 
alla remunerazione per punto medio DRG) è risultato pari a 1,407,300 euro, con un rimborso forfettario medio 
per ricovero pari a 4,787 euro. 
 
  
Discussione 
Stanti la crescente incidenza, l’alta mortalità a breve e medio termine, l’elevato rischio di riospedalizzazione a 
breve termine e l’elevato rischio di progressione verso la MRC sino allo stadio terminale con necessità di 
dialisi, l’IRA rappresenta un formidabile problema di salute pubblica associato ad un importante consumo di 
risorse del sistema sanitario (1,8,20,40). 
L’esame preliminare dei dati estratti dalle SDO relative a tutti i ricoveri effettuati nei reparti dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma negli anni 2011-2015 ha fornito un’incidenza complessiva dei codici 
corrispondenti alla diagnosi principale o secondaria di IRA pari a 2.4%. Questo risultato è dello stesso ordine di 

https://giornaleitalianodinefrologia.it/wp-content/uploads/sites/3/2018/11/Figura4_GIN-e1543157338944.jpg
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25777661
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23744003
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25446018
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22113526
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grandezza di quello riportato negli studi condotti sulla popolazione generale mediante l’analisi dei dati 
amministrativi (3–6), ma decisamente inferiore rispetto a quello riportato per la popolazione generale negli 
studi condotti in base alla rilevazione dei valori di creatininemia all’ingresso in ospedale e durante la degenza 
(13,25,38,41). 
I vantaggi dell’impiego di dati amministrativi per gli studi epidemiologici relativi all’incidenza e alla prognosi 
dell’IRA sono rappresentati dalla possibilità di analizzare campioni di popolazione generale di vaste 
dimensioni, dalla generalizzabilità delle informazioni ricavate e dai costi relativamente contenuti. Tuttavia, è 
stato documentato che – quando confrontata con la diagnosi ottenuta dall’esame diretto dei valori di 
creatininemia – la diagnosi basata sulle codifiche amministrative nei sistemi ICD-9-CM e ICD-10 è 
intrinsecamente poco sensibile (da 17% a 35%), seppure presenti elevata specificità (>98%) ed elevato valore 
predittivo positivo (da 82% a 95%) (3,6,42). La principale spiegazione della scarsa sensibilità delle codifiche 
amministrative nei confronti della diagnosi di IRA è rappresentata dalla bassa propensione dei medici a 
codificare i quadri di IRA più lievi, considerati meno influenti sulla prognosi generale del paziente rispetto ad 
altre comorbilità. In effetti, i codici amministrativi assegnati per la diagnosi di IRA non distinguono questa 
condizione in base allo stadio di gravità, come invece stabilito dalle classificazioni internazionali sulla base 
della variazione del valore di creatininemia. Conseguentemente, la diagnosi di IRA ricavata dai dati 
amministrativi identifica i ricoveri caratterizzati da IRA più severa rispetto alla diagnosi formulata sulla base 
dei criteri AKIN o KDIGO (6); ciò rende inoltre ragione dell’elevata specificità e dell’elevato valore predittivo 
della diagnosi estratta dai dati amministrativi. Questo dato è ulteriormente confermato dalla più elevata 
sensibilità ottenuta considerando le codifiche combinate per IRA e dialisi (3). 
L’età rappresenta un importante fattore di rischio per lo sviluppo di IRA nella popolazione generale. Ad 
esempio, nella popolazione afferente al programma statunitense Medicare, circa metà dei pazienti con 
ricovero indice per IRA ha un’età di almeno 80 anni; inoltre l’incidenza di IRA incrementa da 26.8/1,000 
pazienti-anno nella fascia d’età compresa tra 66 e 69 anni a 77.1/1,000 pazienti-anno nella fascia d’età 
compresa tra 80 e 84 anni (43). La preesistenza di MRC rappresenta una condizione predisponente allo 
sviluppo di IRA, ed è presente in 40% dei pazienti con ricovero indice per IRA, determinando un’incidenza di 
IRA richiedente ricovero pari a 179.3/1,000 pazienti-anno (43). 
Relativamente all’incidenza di IRA, questi dati appaiono confermati dall’esame dei dati amministrativi 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma. Infatti, nei pazienti con più di 75 anni, l’incidenza dei ricoveri 
con diagnosi principale o secondaria di IRA rispetto al numero totale dei ricoveri oscillava tra 6.4% nel 2011 e 
4.9% nel 2015, risultando significativamente più elevata rispetto a quella osservata nella fascia d’età tra 40 e 
65 anni (1.2% nel 2011 e 1.6% nel 2015) (Figura 1). Coerentemente, circa 67% e il 61% di tutte le dimissioni 
con IRA in diagnosi principale e secondaria, rispettivamente, si è verificato in pazienti di età superiore a 75 
anni. Al contrario, la diagnosi combinata di IRA e MRC nei pazienti con più di 75 anni incideva solo per 1.0% e 
0.8% rispetto al totale dei ricoveri nel 2011 e nel 2015, rispettivamente, rispetto a 0.3% e 0.3% negli stessi 
anni nei pazienti nella fascia d’età 40-65 anni. Ciò evidenzia chiaramente una scarsa propensione dei medici 
alla codifica amministrativa della MRC in fase di dimissione. 
I pazienti con IRA hanno un elevato rischio di riospedalizzazione a breve e medio termine. Il rischio 
incrementale di riospedalizzazione a 30 giorni nei pazienti con AKI stadio 1 secondo le classificazioni KDIGO o 
AKIN varia da 15% a 53% in rapporto alle differenti casistiche riportate in letteratura, ed aumenta in modo 
esponenziale nei pazienti con AKI stadio 2 e 3 (9–30). L’esame dei dati amministrativi dell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Parma conferma queste osservazioni, consentendo di ricavare un’incidenza 
media di ricoveri ripetuti entro 30 giorni per qualsiasi patologia – relativamente ai pazienti dimessi con 
diagnosi principale di IRA negli anni 2011-2015 – pari 23.1% per anno. Inoltre, conformemente ai dati della 
letteratura (20,43), in base all’esame dei DRGs riferiti ai ricoveri ripetuti si è osservato che i pazienti dimessi 
vivi da ricovero indice per IRA negli anni 2011-2015 venivano ricoverati – in ordine decrescente – per 
insufficienza renale, insufficienza cardiaca, insufficienza respiratoria e sepsi. 
Il consumo di risorse sanitarie associato ai ricoveri per IRA è assai elevato, sia in relazione al prolungamento 
della degenza ospedaliera (31,32) che per i trattamenti sostitutivi prolungati (33,34). I dati della letteratura 
internazionale sono confermati anche da uno studio italiano condotto tra il 2007 e il 2012 in un singolo centro 
con una popolazione generale di riferimento di 354,000 abitanti, che riporta la necessità di dialisi permanente 
in 21% dei pazienti dimessi dopo un ricovero per IRA richiedente terapia sostitutiva della funzione renale (36). 
In base ai dati attualmente disponibili, è stata possibile solo una stima indicativa del consumo di risorse 
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sanitarie correlato ai ricoveri per IRA nell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma negli anni 2011-2015, in 
base al numero complessivo di giornate di degenza, alla durata del ricovero ed ai rimborsi commisurati al peso 
dei DRGs. La durata media dei ricoveri con IRA in diagnosi secondaria è stata significativamente maggiore 
rispetto a quella dei ricoveri con IRA in diagnosi principale (22 vs 14 giorni), con un consistente impiego di 
giornate di degenza. Il rimborso forfettario medio corrisposto ad un ricovero per IRA in diagnosi principale è 
risultato pari a 4,787 euro; tuttavia, questo importo non restituisce naturalmente il reale ammontare dei costi 
presumibili sulla base dell’effettuazione di esami strumentali complessi, del trattamento sostitutivo della 
funzione renale, dell’uso di farmaci ad elevato costo (ad esempio, antibiotici) e del tempo dedicato per 
l’assistenza medica ed infermieristica. Inoltre, ai costi diretti attribuibili al ricovero indice per IRA, devono 
sommarsi i costi prevedibili sulla base dei trattamenti farmacologici e delle visite specialistiche necessari dopo 
la dimissione, nonché quelli derivanti dai ricoveri ripetuti nel breve-medio periodo. 
Nonostante questa consapevolezza, non più di 20% dei pazienti dimessi dall’ospedale dopo un episodio di IRA 
viene valutato da un nefrologo entro un anno; questa percentuale scende al di sotto di 5% se non coesistono 
diabete e/o MRC. Inoltre, sebbene almeno una determinazione di creatininemia venga effettuata entro 6 mesi 
in oltre 80% dei pazienti, almeno una determinazione dell’albuminuria viene effettuata solo in 13% dei 
pazienti (7). Tenuto conto delle gravi criticità, la comunità nefrologica internazionale raccomanda di 
implementare – tra le altre azioni – un più efficace follow-up clinico e laboratoristico ambulatoriale per 
l’identificazione di pazienti più a rischio di recidiva e per la prevenzione dell’esposizione a fattori di 
progressione del danno renale (evitamento di farmaci nefrotossici, controllo dell’ipertensione e della 
dislipidemia, counseling nutrizionale appropriato ecc.). 
In conclusione, un esame preliminare dei dati amministrativi riferiti ai ricoveri nell’Azienda Ospedaliero-
Universitaria di Parma nel quinquennio 2011-2015 conferma che l’IRA rappresenta un importante problema di 
sanità pubblica, sia per quanto attiene l’impatto prognostico sfavorevole con elevata morbilità a distanza nei 
pazienti sopravviventi, sia per quanto concerne il consumo di risorse legato alle frequenti riospedalizzazioni. 
L’implementazione di un’attività ambulatoriale dedicata al follow-up dei pazienti dimessi dopo un ricovero per 
IRA potrebbe contribuire ad abbattere significativamente il rischio di ricoveri ripetuti. 
  
Ringraziamenti: si ringrazia Donatella Bacchieri del Servizio Informativo Aziendale, Azienda Ospedaliera-
Universitaria Parma per la fattiva collaborazione 
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