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Introduzione 

La malattia cardiaca rimane la causa
principale di mortalità in Europa nei ma-
schi oltre i 45 anni e nelle femmine oltre i
65 anni; inoltre ad essa è attribuita un’alta
quota della morbilità generale e dell’invali-
dità dell’età media costituendo uno dei
maggiori oneri per i servizi sanitari dei pae-
si occidentali1-3. Il dolore toracico, princi-
pale sintomo della cardiopatia ischemica,
rimane una delle cause principali di acces-
so al Pronto Soccorso e spesso, se l’origine
è incerta, esita nel ricovero ospedaliero4.
L’inappropriato ricovero di questi pazienti
rappresenta ovviamente uno spreco di ri-
sorse economiche e di tempo. D’altra parte
il mancato o il ritardato invio al Pronto
Soccorso di un paziente con un infarto mio-

cardico in atto determina un peggioramen-
to della sua prognosi. È noto inoltre che
spesso il medico di medicina generale
(MMG) non ha le strutture, i mezzi ed i
contatti sufficienti per risolvere alcune pro-
blematiche insorgenti nel proprio ambula-
torio o a domicilio del paziente ed è co-
stretto a demandare, talora in modo non ap-
propriato, alcune decisioni alle strutture di
emergenza rischiando di aumentare il nu-
mero dei ricoveri non appropriati. L’avven-
to dell’informatica in medicina, con le sue
innumerevoli applicazioni già in essere, ha
consentito di monitorare una serie di para-
metri vitali, tra cui l’elettrocardiogramma,
che oggi possono essere rilevati ovunque e
teletrasmessi ad una centrale d’ascolto per
la refertazione. Scopo del nostro studio è
stato valutare l’accuratezza diagnostica di
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Background. The use of telemedicine appears particularly promising in cardiovascular diseases; it
may reduce the decisional time during an acute myocardial infarction, which is the greater part of the
so-called “avoidable delay” and the inappropriate admission to the Emergency Department with the
possibility of ruling out an acute pathology. The aim of our study was to show the diagnostic accura-
cy of a telecardiology service in the daily activity of general practitioners.

Methods. From February 1998 to February 1999, 150 general practitioners received a portable
electrocardiographer (Card-Guard 7100) transferring, by a mobile or fixed telephone, a 12-lead ECG
to a receiving station, where a cardiologist was available for the reporting and interactive teleconsul-
tation.

Results. During 1 year 3456 calls took place. At the time of the ECG recording 44% of patients
were symptomatic. Chest pain was present in 669 patients (44%), dyspnea in 21%, palpitation in
18%, dizziness in 7%, and asthenia in 13%. ECG and teleconsultation solved all the problems for
2452 patients (71%) and further diagnostic tests were requested in 862 patients (25%); 142 patients
(4%) were sent to the Emergency Department. Cardiological diagnosis was confirmed in 95 patients
(73%), while anxiety or gastritis were presumed in 35 patients (27%). In the group of patients (n =
3314) for whom the cardiologist solved the problem without admission to the Emergency Department,
there were 5 patients who were admitted to the Emergency Department for myocardial ischemia in
the following 48 hours after the teleconsultation. Telecardiology service showed versus Emergency
Department admission a sensitivity of 95%, a specificity of 97.5%, and a diagnostic accuracy of
92.5%.

Conclusions. These data confirm a good diagnostic value to the service and a useful support to the
general practitioners’ activity.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (7): 905-909)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 3.227.232.75 Thu, 11 Apr 2024, 01:35:49



un servizio di telecardiologia come supporto all’attività
quotidiana dei MMG relativamente agli accessi in
Pronto Soccorso, confrontando la diagnosi di invio ese-
guita dallo specialista cardiologo del servizio di tele-
cardiologia con quella di dimissione successiva al rico-
vero ospedaliero.

Materiali e metodi

A 150 medici delle province di Brescia e Bergamo
è stato chiesto di partecipare a questo progetto e sono
stati dotati di un elettrocardiografo a 12 derivazioni
(CG 7100 personal 12 lead event recorder-Card-Guard,
Rehovot, Israel), che consente di inviare i tracciati regi-
strati da un telefono fisso o cellulare TACS. Gli MMG
potevano utilizzare il servizio quando lo ritenevano op-
portuno durante lo svolgimento del loro lavoro quoti-
diano. La prestazione strumentale può essere effettuata
in qualsiasi punto del territorio, sia in emergenza che in
elezione e teletrasmessa in tempo reale ad una centrale
di ascolto dove un cardiologo provvede ad interpretare
il tracciato e a fornire una consulenza interattiva dia-
gnostica utile ad orientare i successivi provvedimenti
terapeutici. La stazione centrale di ricezione (Boario
Home-Care Boario) consiste in una unità operativa con
un server (Hewlett Packard Net Server, Idaho, USA)
che lavora con un sistema Windows NT ed un data
base Oracle. Ci sono poi due stazioni remote (Boario
Home-Care, Brescia e Fondazione Salvatore Maugeri,
Gussago-BS) legate alla centrale operativa da una linea
ISDN Ascend; il sistema prevede inoltre un servizio au-
tomatico di fax. Le stazioni di ricezione sono supporta-
te da 5 linee telefoniche e da 6 personal computer. La
connessione telecardiologica è costituita da differenti
momenti. Inizialmente il MMG trasmette l’anagrafica
del paziente e le informazioni sulla sua storia prece-
dente, sulla presenza di eventuali fattori di rischio co-
ronarico, e sulla terapia in atto; successivamente il
MMG riferisce sull’esame obiettivo del paziente ed in-
fine invia il tracciato elettrocardiografico alla centrale
di ricezione. Il cardiologo specialista referta il traccia-
to elettrocardiografico e discute i provvedimenti da
prendere con il MMG. Al termine lo specialista invia il
referto via fax. Per valutare l’affidabilità di questo ser-
vizio è stato analizzato l’outcome dei pazienti sottopo-
sti ad elettrocardiogramma e teleconsulto tra il febbraio
1998 ed il febbraio 1999. In particolare sono state ri-
chieste agli MMG tutte le diagnosi di dimissione, con
documentazione cartacea, dei pazienti inviati al Pronto
Soccorso dallo specialista cardiologo, che ha effettuato
il teleconsulto e la ricezione dell’elettrocardiogramma.
È stato chiesto inoltre ai MMG di segnalare l’ospeda-
lizzazione o gli eventi acuti avvenuti al domicilio del
paziente, nelle successive 48 ore di pazienti a cui non
era stato suggerito il ricovero ospedaliero dopo il tele-
consulto. I dati sono stati raccolti in un apposito data
base e successivamente analizzati. La sensibilità e la

specificità sono state analizzate con le apposite regole
mentre l’appropriatezza diagnostica è stata calcolata
utilizzando l’indice di Jouden 1-(� + �) dove � è ugua-
le ad 1-sensibilità e � è uguale ad 1-specificità.

Risultati

Dal 1° febbraio 1998 al 1° febbraio 1999 sono state
ricevute 3456 chiamate corrispondenti ad altrettanti pa-
zienti. Nello stesso periodo operavano presso la centra-
le d’ascolto 22 specialisti cardiologi che si alternavano
a coprire le 24 ore del servizio.

L’età media dei pazienti era 63 ± 18 anni (44% ma-
schi). Il 40% dei pazienti non aveva una patologia car-
diaca pregressa, il 28% aveva una storia di ipertensione
arteriosa, il 13% era affetto da cardiopatia ischemica
nota, il 12% da patologia cardiaca non ischemica (arit-
mie, patologia valvolare, ecc.) e il 7% da patologia in-
ternistica. Al momento della ricezione dell’elettrocar-
diogramma il 44% (n = 1521) dei pazienti era sintoma-
tico. Il dolore toracico era presente nel 44% (n = 669)
dei pazienti, la dispnea nel 21%, il cardiopalmo nel
18%, le vertigini o una sincope franca nel 7%, l’astenia
nel 13%. In 142 pazienti (4%), dopo la ricezione del-
l’elettrocardiogramma ed il teleconsulto, è stato consi-
gliato ai MMG l’invio in Pronto Soccorso.

Nei restanti 3314 pazienti (96%), non è stata intra-
presa alcuna azione in 2452 (71%) mentre è stata mo-
dificata la terapia o è stato consigliato un ulteriore ap-
profondimento diagnostico in 862 (25%).

Nei 1379 pazienti sintomatici non inviati al Pronto
Soccorso, nessun evento acuto (morte improvvisa, in-
farto miocardico acuto, embolia polmonare) si è verifi-
cato nelle successive 48 ore eccetto che per 5 pazienti
ricoverati con diagnosi di sindrome coronarica acuta.

Tutti i 142 pazienti inviati in Pronto Soccorso erano
sintomatici (Tab. I): dolore toracico nel 54% (75 pa-
zienti), dispnea nel 19% (27 pazienti), astenia nel 15%
(22 pazienti), lipotimia o sincope nel 6% (9 pazienti),
altri sintomi nel 6% (9 pazienti). La diagnosi elettro-
cardiografica di invio è stata la seguente: infarto mio-
cardico acuto o ischemia miocardica nel 43% (61 pa-
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Tabella I. Caratteristiche generali dei pazienti proposti per invio
in Pronto Soccorso.

N. pazienti 142
Età (anni) 58 ± 8
Dolore toracico 75 (54%)
Dispnea 27 (19%)
Astenia 22 (15%)
Lipotimie, sincope 9 (6%)
Altro 9 (6%)
Diagnosi elettrocardiografica

Infarto miocardico acuto/ischemia in atto 61 (43%)
Fibrillazione atriale 51 (36%)
Blocco di branca sinistra 7 (5%)
Normalità 23 (16%)

- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 3.227.232.75 Thu, 11 Apr 2024, 01:35:49



zienti), fibrillazione atriale nel 36% (51 pazienti), nor-
malità nel 16% (23 pazienti) e blocco di branca sinistra
nel 5% (7 pazienti). In tutti i pazienti con elettrocardio-
gramma nei limiti della norma o in presenza di blocco
di branca sinistra i sintomi riferiti risultavano sospetti
per ischemia miocardica in atto.

Centotrenta pazienti (92%) sono stati effettivamen-
te ricoverati mentre 12 (8%) non sono stati ospedaliz-
zati, perché il curante non lo ha comunque ritenuto op-
portuno o per il rifiuto dei pazienti stessi.

Al termine della degenza la diagnosi cardiologica è
stata confermata in 95 pazienti (73%), mentre non è sta-
ta confermata in 35 pazienti (27%). In questi 35 pazien-
ti la diagnosi è stata epigastralgia o gastrite in 23 pa-
zienti, ansia in 8 pazienti, polmonite in un paziente ed
altro in 3 pazienti (Tab. II). Dal confronto tra la diagno-
si proposta dallo specialista del servizio di telecardiolo-
gia e la diagnosi di dimissione del reparto in cui i pa-
zienti erano stati ricoverati è risultato che la sensibilità e
la specificità del servizio di teleconsulto nei confronti
dell’invio in Pronto Soccorso sono state rispettivamente
del 95 e 97.5% con un valore predittivo del 73% ed
un’accuratezza diagnostica complessiva del 92.5%.

coverati e troppi impropriamente dimessi dal Diparti-
mento Emergenza-Urgenza6. In particolare il 55% dei
pazienti ricoverati in ospedale per dolore toracico non ha
malattie cardiache ed il 30-40% dei ricoveri in Unità di
Terapia Intensiva Coronarica per dolore toracico da so-
spetta sindrome coronarica acuta appare improprio. La
mortalità preospedaliera, in presenza di sintomi cardio-
logici che possano far sospettare un’urgenza, non è stata
modificata in questi ultimi anni7,8 ed una delle cause più
rilevanti è stato il ritardo decisionale ed organizzativo tra
l’inizio dei sintomi ed il trattamento attivo. Questa quo-
ta di ritardo, che a detta di molti sembra difficilmente
modificabile, potrebbe essere quella su cui poter inserire
la telecardiologia. Nel nostro studio non sono stati rile-
vati i tempi di intervento tra il teleconsulto e l’arrivo in
Pronto Soccorso, ma dall’intervista con il paziente ab-
biamo rilevato che, con prontezza, in presenza di sinto-
mi, si è rivolto al proprio medico, con cui ha un rapporto
consolidato; inoltre tramite l’esecuzione di un elettrocar-
diogramma ed il teleconsulto con lo specialista cardiolo-
go, i MMG hanno determinato un più celere ed appro-
priato invio al Pronto Soccorso in caso di emergenze car-
diologiche o hanno trovato soluzione a molte problema-
tiche specifiche addirittura al domicilio del paziente. I
dati pubblicati dimostrano che, per quanto riguarda il do-
lore toracico, il problema è a monte dell’ingresso in
ospedale, in quanto il paziente che varca la soglia del
Pronto Soccorso, difficilmente non viene ricoverato, con
un’elevatissima probabilità di ammettere anche pazienti
a basso rischio9. L’analisi dei nostri dati ha permesso di
testare l’affidabilità diagnostica dell’invio in Pronto Soc-
corso di pazienti seguiti con un servizio di telecardiolo-
gia. Anche se l’esperienza americana delle Chest Pain
Units appare promettente10 non è attualmente esente da
critiche11. Infatti il 2-8% di pazienti con dolore toracico
dimessi precocemente dalle Chest Pain Units sviluppa
nei giorni successivi un infarto miocardico acuto6. Nella
nostra casistica solo 5 pazienti sono dovuti ricorrere alle
strutture ospedaliere nelle 48 ore successive al telecon-
sulto e sono stati ricoverati con diagnosi di sindrome co-
ronarica acuta. Sono quindi risultati inferiori all’1% sia
considerando l’intera casistica sia solamente i pazienti
con dolore toracico. Attualmente non sono disponibili
dati italiani sull’epidemiologia e gestione del dolore to-
racico. D’altra parte la problematica dei ricoveri impro-
pri, nell’attualità del nostro sistema sanitario nazionale,
sta assumendo una forte valenza economica. In partico-
lare l’analisi dei DRG dimostra un numero crescente di
dimissioni classificate come DRG 143 (dolore toracico)
nel quale rientrano la maggior parte di pazienti impro-
priamente ricoverati per un dolore toracico che non si è
rivelato essere di origine coronarica. L’attuale gestione
del dolore toracico in Pronto Soccorso in assenza di pro-
tocolli standardizzati è tutt’altro che soddisfacente; l’uti-
lizzo di questi protocolli consentirebbe una più appro-
priata diagnostica differenziale del dolore toracico6; vi
sono inoltre dei vantaggi economici per le Chest Pain
Units rispetto ad una gestione tradizionale del paziente
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Tabella II. Diagnosi di dimissione dei pazienti ricoverati.

N. pazienti 130
Diagnosi cardiologica 95 (73%)

Infarto miocardico acuto 48
Ischemia miocardica 8
Scompenso cardiaco 27
Fibrillazione atriale parossistica 12

Diagnosi non cardiologica 35 (27%)
Gastrite 23
Ansia 8
Polmonite 1
Altro 3

Discussione

In un precedente lavoro5, avevamo descritto come un
servizio di telecardiologia possa essere un utile supporto
all’attività quotidiana dei MMG e contribuisca all’otti-
mizzazione dei costi della sanità pubblica in termini del-
l’appropriatezza degli accessi in ospedale e della pre-
scrizione dei test diagnostici. Di primaria importanza e
scopo fondamentale del nostro studio è apparso andare a
verificare la bontà del servizio di telecardiologia in ter-
mini di appropriatezza dell’invio dei pazienti alle strut-
ture di Pronto Soccorso e di eventi verificatisi nei pa-
zienti rimasti al proprio domicilio. Nella nostra casistica
solo il 4% dei pazienti che presentavano sintomi come
dolore toracico o dispnea sono stati inviati al Pronto Soc-
corso e nel 73% di questi si è avuta la conferma della dia-
gnosi cardiologica. Una piccolissima parte di eventi si è
avuta nei pazienti trattenuti al proprio domicilio. Dalle
indagini eseguite negli Stati Uniti si evidenzia che troppi
pazienti con dolore toracico vengono impropriamente ri-
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con dolore toracico12, ma l’attuale presenza di queste
strutture in Italia è una realtà di pochi centri. La telecar-
diologia non vuole essere un’alternativa all’istituzione
delle Chest Pain Units, ma un valido supporto per il
MMG sull’invio del paziente alle strutture di emergenza
in presenza di sintomi potenziali di patologie cardiologi-
che acute. È da tener presente inoltre che il dolore tora-
cico è rappresentativo del 41% dei sintomi evidenziati
nella nostra casistica. Nulla si sa sugli accessi in Pronto
Soccorso generati da altri sintomi cardiologici, come la
dispnea o il cardiopalmo che nella nostra casistica rap-
presentano il 39% della sintomatologia e che anch’essi
possono generare ricoveri ospedalieri, soprattutto quan-
do compaiono in pazienti con cardiopatie già note. Altro
argomento in cui la telecardiologia potrebbe vedere la
sua applicazione, è la gestione domiciliare di molteplici
patologie croniche ed in particolare di quelle cardiologi-
che, come lo scompenso cardiaco. Questo potrebbe mi-
gliorare la qualità delle prestazioni dei MMG, la qualità
di vita dei pazienti e ridurre le ospedalizzazioni e le in-
stabilizzazioni del compenso. Un possibile utilizzo po-
trebbe essere inoltre quello di uno screening cardiologi-
co di base che possa aiutare il MMG ad indirizzare in
modo appropriato sia la diagnostica d’urgenza che quel-
la di routine al cardiologo specialista. I risultati da noi ot-
tenuti sono preliminari, in quanto la telecardiologia è so-
lo al suo primo esordio in Italia e ci confortano sulla
bontà di questo sistema. Rimangono inoltre da sottoli-
neare i limiti di questo studio, che non può e non vuole
far apparire la telecardiologia come la panacea delle pro-
blematiche cardiologiche che si presentano al cospetto
del medico di base. Lo studio è servito solo per testare la
bontà del sistema proposto ai MMG. Appare prometten-
te quindi l’utilizzo di un servizio di telecardiologia che
tenda a valorizzare due professionalità, quella dei MMG
con la loro profonda conoscenza dei propri assistiti e
quella legata all’esperienza di specialisti cardiologi “ri-
sponditori” formatisi nelle strutture di emergenza coro-
narica. A questo si aggiungerebbe un ruolo fondamenta-
le che la telecardiologia potrebbe assumere nella gestio-
ne del paziente con patologie croniche, in cui l’invio del-
l’elettrocardiogramma e il semplice consulto telefonico
con lo specialista cardiologo permetterebbe di risolvere
problematiche che attualmente trovano una soluzione
soltanto tramite una consulenza cardiologica con tempi
di attesa che superano in media i 15 giorni nelle struttu-
re sanitarie pubbliche. A questo si aggiunge il riappro-
priarsi per i MMG di una professionalità a volte sover-
chiata dalla burocrazia e la soddisfazione del paziente
che vede in gran parte risolvere i suoi problemi in tempo
reale. 

Riassunto

Razionale. L’utilizzo della telemedicina in ambito
cardiologico sembra poter contribuire a ridurre il ritar-
do evitabile in caso di infarto miocardico acuto e ad

escludere la presenza di una patologia acuta in atto in
modo da diminuire gli accessi alle strutture di Pronto
Soccorso, migliorandone l’efficienza. Scopo dello stu-
dio è stato valutare l’accuratezza diagnostica di un ser-
vizio di telecardiologia come supporto all’attività quo-
tidiana dei medici di medicina generale. 

Materiali e metodi. Nel periodo febbraio 1998-feb-
braio 1999, 150 medici di famiglia sono stati dotati di
un elettrocardiografo portatile (Card-Guard 7100) in
grado di trasferire per via transtelefonica con rete fissa
o mobile un tracciato elettrocardiografico a 12 deriva-
zioni ad un centro servizi dove un cardiologo provve-
deva ad interpretare il tracciato ed a fornire una consu-
lenza interattiva.

Risultati. Sono state analizzate 3456 chiamate che
corrispondevano ad altrettanti pazienti. In 2452 sogget-
ti (71%) non è stata intrapresa alcuna azione aggiunti-
va; il referto elettrocardiografico ed il teleconsulto so-
no stati sufficienti a risolvere il quesito posto dal medi-
co di famiglia. In 862 soggetti (25%) è stato richiesto
un approfondimento diagnostico (visita specialistica,
ecocardiogramma, ecc.), mentre 142 (4%) sono stati in-
viati al Pronto Soccorso; di questi 12 hanno rifiutato il
ricovero e 130 sono stati effettivamente ricoverati. La
diagnosi cardiologica è stata confermata in 95 pazienti
(73%) mentre è stata formulata una diagnosi non car-
diologica in 35 pazienti (27%). Nel gruppo dei sogget-
ti non inviati al Pronto Soccorso (n = 3314) si sono avu-
ti 5 casi di ricovero per ischemia miocardica nelle 48
ore immediatamente successive al teleconsulto. Dall’a-
nalisi dei dati risulta che il servizio di telecardiologia
presenta nei confronti dell’invio in Pronto Soccorso
una sensibilità del 95% ed una specificità del 97.5%
con un valore predittivo positivo del 73% ed un’accu-
ratezza diagnostica complessiva del 92.5%. 

Conclusioni. Questi dati riconoscono al servizio un
buon valore diagnostico rafforzando il ruolo della tele-
medicina nella gestione quotidiana del paziente da par-
te dei medici di medicina generale. 

Parole chiave: Telemedicina; Dolore toracico; Cardio-
patia ischemica acuta.
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