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più ospedali e ambulatori. Quando un paziente povero riceve 
una diagnosi di scompenso cardiaco a frazione di eiezione 
(FE) ridotta, la strategia terapeutica potrà spaziare, a secon-
da dei casi, da una semplice terapia diuretica per alleviare i 
sintomi di congestione a una triplice terapia con ACE-inibi-
tore o sartano, beta-bloccante e antialdosteronico. In molti 
casi quel paziente non avrà accesso al sacubitril/valsartan né 
tantomeno agli inibitori del cotrasportatore sodio-glucosio di 
tipo 2, farmaci che riducono i tassi di mortalità e ospedalizza-
zione7,8. Da ultimo, quel paziente, diagnosticato tardivamente 
e curato peggio del suo corrispettivo che vive in un paese più 
ricco, avrà minore possibilità di accedere a strutture sanitarie 
in caso di riacutizzazione di scompenso o altre problematiche 
cardiologiche. In un contesto con minori strutture ospedaliere 
saranno tendenzialmente ricoverati solo i pazienti più gravi, 
con una prognosi peggiore nel breve e medio-lungo termine. 
In base a queste considerazioni, nessuno si sorprenderebbe 
di sapere che i pazienti con scompenso hanno una prognosi 
peggiore nei paesi poveri e che la prognosi migliora progres-
sivamente procedendo dai paesi poveri ai paesi ricchi. D’altro 
canto, le evidenze a questo riguardo sono sorprendentemen-
te limitate9. I trial clinici che hanno reclutato pazienti in paesi 
a basso reddito presentano un chiaro bias di selezione. Tra 
gli studi osservazionali, quello più importante ha confrontato 
pazienti ospedalizzati per scompenso in paesi con diverso red-
dito pro capite, ma non in paesi a basso reddito10.

Il registro Global Congestive Heart Failure (G-CHF), i cui 
risultati sono stati pubblicati recentemente sulla rivista JAMA, 
si propone di colmare questa lacuna conoscitiva. Tra il 2016 e 
il 2020, gli investigatori hanno reclutato 23 341 pazienti con 
scompenso da 257 centri situati in 40 paesi, di cui 17 ad alto 
reddito, 10 a reddito medio-alto, 9 a reddito medio-basso e 4 
a reddito basso, secondo la classificazione della Banca Mon-
diale al momento dell’inizio dello studio9. I pazienti avevano 
un’età media di 63 anni; le donne costituivano il 39.1% del-
la popolazione e i pazienti con FE ≤40% rappresentavano il 
60.5% dell’intera casistica. Gli investigatori hanno analizza-
to eziologia, terapia, incidenza di riospedalizzazione e morte 
durante un follow-up mediano di 2 anni (range interquartile 
2.0-3.2 anni). I pazienti reclutati nei paesi a reddito basso 
o medio-basso sono risultati più giovani, con una storia di 
scompenso più breve e più spesso arruolati in regime di ri-
covero. In questi paesi lo scompenso è stato attribuito più 
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Nel 1848, Rudolf Virchow, uno dei padri della patologia 
moderna, condusse un’indagine sulle cause di un’epidemia 
di tifo nell’Alta Slesia. Virchow identificò la carestia che ave-
va colpito la regione negli anni precedenti come concausa 
dell’epidemia. Secondo Virchow, ulteriori epidemie potevano 
essere prevenute solo migliorando le condizioni di vita delle 
fasce più povere della popolazione2,3. Il concetto della pover-
tà come determinante di malattia rimane valido nell’epoca 
contemporanea; lo dimostra ad esempio il fatto che, negli 
Stati Uniti, gli individui più ricchi hanno un’aspettativa di vita 
più lunga di 10-15 anni rispetto agli individui più poveri4. 
L’impatto dei fattori socio-economici diventa particolarmen-
te evidente quando si confrontano paesi ricchi e poveri. Esi-
ste una buona correlazione fra il prodotto interno lordo pro 
capite di un paese e l’aspettativa di vita alla nascita5, legata 
in primo luogo a un’elevata mortalità neonatale e infantile 
e una maggiore diffusione delle patologie infettive nei paesi 
più poveri, ma anche a una peggiore gestione dei fattori di 
rischio cardiovascolare e di patologie croniche come lo scom-
penso cardiaco. È facile pensare che pazienti con scompenso 
cardiaco che vivono in paesi a basso reddito, con 0.4 medici 
ogni 1000 abitanti6 e poche strutture sanitarie, ricevano una 
diagnosi più tardiva rispetto ai pazienti che vivono in paesi 
ad alto reddito, con 3.2 medici ogni 1000 abitanti6 e molti 
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tre i pazienti ospedalizzati per scompenso hanno un rischio di 
morte a 30 giorni superiore rispetto ai paesi più ricchi9. 

Nel complesso, il registro G-CHF dimostra chiaramente 
l’impatto del contesto socio-economico sui fattori predispo-
nenti allo scompenso, sulla possibilità di accesso alle cure e 
sulla terapia farmacologica e con dispositivi, con chiare im-
plicazioni sulla storia naturale della malattia. Quella che può 
essere ritenuta una limitazione del registro G-CHF, se conside-
riamo che i dati derivano da centri cardiologici di riferimento 
nazionali e/o noti a livello internazionale9, fa emergere un 
panorama ancor più desolante dal momento che la terapia 
dei pazienti inclusi nel registro e la loro prognosi sono ve-
rosimilmente migliori che nel resto della realtà sanitaria dei 
rispettivi paesi. 

Prendere coscienza dell’eterogeneità nella presentazione 
e nella prognosi dello scompenso, tenendo conto anche del 
livello socio-economico nel quale i pazienti vengono gestiti, è 
il primo passo per intraprendere iniziative mirate, sulla base 
delle peculiarità dei vari contesti sociali e geografici, per pre-
venire lo scompenso e per migliorarne la gestione.

spesso all’ipertensione oppure a una valvulopatia. La distri-
buzione per categorie di FE (≤40%, 41-49%, ≥50%) invece 
non è stata significativamente diversa rispetto ad altri paesi. 
Nel sottogruppo con FE ≤40%, i beta-bloccanti sono risultati i 
farmaci più comunemente usati in tutti i paesi tranne quelli a 
reddito basso, in cui ACE-inibitori o sartani sono stati prescritti 
più spesso. Gli antialdosteronici sono stati i farmaci meno pre-
scritti in tutti i paesi, con un gradiente dai paesi ad alto red-
dito (61.9%) a quelli a basso reddito (45.7%). La percentuale 
di pazienti con un defibrillatore ha presentato una variazione 
ancora più cospicua (dal 30.3% allo 0.3%). È emersa una 
relazione inversa fra il reddito pro capite e il rischio di morte, 
anche tenendo conto di tutti i possibili fattori confondenti 
disponibili nel database dello studio; in aggiunta, i pazien-
ti nei paesi più ricchi tendono a morire più frequentemente 
per cause non cardiovascolari. Il tasso di ospedalizzazione per 
scompenso invece si riduce parallelamente al reddito (da 29.9 
per 100 anni/persona nei paesi ad alto reddito a 11.7 nei pae-
si a basso reddito). Nei paesi poveri il rischio di morte è supe-
riore alla possibilità di ospedalizzazione per scompenso, inol-
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