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Lo Scompenso Cardiaco (SC) è la prima causa di 
ospedalizzazione 

1. Cowie et al. ESC Heart Failure 2014;1:110–45; 
2. 2. Healthcare Cost and Utilization Project 2009. Available at: http://www.hcup-

3. us.ahrq.gov/reports/factsandfigures/2009/pdfs/FF_2009_exhibit2; 
4. 3. Maggioni. Eur J Heart Fail 2013;15:808–17;

4. Lee et al. Am J Med 2009;122:162–95; 6. Krumholz et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2009;2:407–13 

Ricovero 

Dimissione

Riospedalizzazione

Tutti i pazienti con HF sono a 

rischio aumentato di frequenti 

ospedalizzazioni ripetute

Nei paesi sviluppati, l’ HF 

è la prima causa di 

ospedalizzazione nei 

pazienti di età >65 anni

1 su 4 pazienti di età 

≥65 richiede la 

riospedalizzazione6

~44% dei pazienti 

sarà riospedalizzato

almeno una volta3

30 giorni 1 anno



Ricovero per SC: alta mortalità

1. Maggioni et al. Eur J Heart Fail 2010;12:1076–84; 2. Nieminen et al. Eur Heart J 2006;27:2725–36; 3. Cleland et al. Eur Heart J 
2003;24:442–636; 4. Loehr et al. Am J Cardiol 2008;101:1016–22; 5. Maggioni et al. Eur J Heart Fail 2013;15:808–17

OSPEDALE

1
anno

~20%
di mortalità a

1 anno*5

30
giorni

4–7%
di mortalità 

ospedaliera*1–3

~10%
di mortalità a 
30 giorni‡4



Proiezione per l’anno 2030 negli USA



Scompenso Cardiaco: la mortalità resta elevata

• I tassi di sopravvivenza nell’HF cronico sono migliorati con l’introduzione di nuove 
terapie1

• Resta tuttavia una mortalità significativa: ~50% dei pazienti muore entro 5 anni 
dalla diagnosi6–9 (ARR=absolute risk reduction)

1. McMurray et al. Eur Heart J 2012;33:1787–847; 2. SOLVD Investigators. N Engl J Med 1991;325:293–302;  3. CIBIS-II Investigators. Lancet 1999;353:9–13; 4. Pitt et 
al. N Engl J Med 1999;341:709-17; 5. Granger et al. Lancet 2003;362:772–66; 6. Go et al. Circulation 2014;129:e28-e292; 7. Yancy et al. Circulation 

2013;128:e240–327; 8. Levy et al. N Engl J Med 2002;347:1397–402; 9. Roger et al. JAMA 2004;292:344–50

16%
(4,5% di ARR; 

follow-up medio 

di 41,4 mesi)

SOLVD1,2

34%
(5,5% di ARR; 

follow-up medio 

di 1,3 anni)
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30%
(11,0% di ARR; 

follow-up medio 

di 24 mesi)

RALES4

17%
(3,0% di ARR; follow-

up mediano

di 33,7 mesi)

CHARM-

Alternative5

ACEI* Beta-bloccanti* MRA* ARB*





PARADIGM-HF. NEJM 2014
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↓ 20%

↓ 21%

Paradigm-HF





European Heart Journal (2017) 192: 200 



Caratteristiche del paziente ideale per 
Sacubitril/Valsartan

Classe NYHA: II-III
FE: ≤35%*

PAS: ≥100 mmHg

eGFR: ≥30 ml/min/1,73m²

Potassio sierico: ≤5,4 mmol/l

In trattamento con dosi stabili 
di ACE-I o sartani



Morte improvvisa e SC

▪La morte cardiaca improvvisa è responsabile della metà circa dei 
decessi nei pazienti con HF1–3

▪L’incidenza delle morti cardiache improvvise varia in funzione 
della classe NYHA ed è maggiore nei pazienti con sintomi da 
lievi a moderati (classi NYHA II–III)2,3 

1. McMurray et al. Eur Heart J 2012;33:1787–847; 2. MERIT-HF. Lancet 1999;353:2001–7; 3. Desai et al. Eur Heart J 2015;36:1990–7   

Gravità dell’HF e modalità di decesso nella sperimentazione MERIT-HF2

NYHA II

64%

12%

24%

n=103

NYHA III

59%

26%

15%

n=103

33%

56%

11%

NYHA IV

n=27

HF

Altro

Morte improvvisa



European Heart Journal (2017) 192: 200 
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Ruolo del MMG?



PRESCRIZIONE DI SACUBITRIL/VALSARTAN

INDICAZIONI

Paziente ambulatoriale in terapia medica ottimizzata (beta-bloccante, ACEI o ARBI, MRA)

Pazienti sintomatici per dispnea da sforzo (NYHA II-->IV)

Frazione di eizione ≤ 35%

Aumento di NT-proBNP e BNP 

CONTROINDICAZIONI

Pressione Arteriosa < 100mmHg

Insufficienza epatica severa, colestasi, cirrosi biliare

Iperpotassiemia > 5.4 mEq/L

Angioedema

Secondo e terzo trimestre di gravidanza

Usare con cautela

NYHA IV

Insufficienza epatica moderata

Stenosi dell’arteria renale

Insufficienza renale severa (eGFR <30)

INTRODUZIONE DI SACUBITRIL/VALSARTAN

STOP  ACE-I , iniziare SAcubitril/Valsartan solo dopo 36ore

STOP Sartano: sostituzione diretta

TITOLAZIONE

OGNI 2-4 SETTIMANE FINO AL DOSAGGIO MASSIMO (97/103mg x2) TOLLERATO

RICORDA CHE NON E’ NECESSARIO VARIARE IL PIANO TERAPEUTICO QUANDO SI AUMENTA IL DOSAGGIO

Consigli pratici (in caso di ipotensione, PA< 100mmHg)

Prima di sospendere il Sacubitril/Valsartan:

Riduzione dosaggio del diuretico (dimezza o sospendi)

Sospensione dei farmaci antiipertensivi

MONITORAGGIO

Controllo ogni 6 mesi (creatinina,ast,alt, sodio, potassio, NT-proBNP)
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• Eleggibile a trattamento < 20% dei pazienti con SC

• Stimolo per rivalutazione terapia in corso

• Consulenza cardiologica per rivalutazione in ACE/ARB

• Conoscenza profilo clinico e sociale per aderenza terapeutica

• Formazione locale: confronto MMG e cardiologi

• Dinamiche comunicative

Ruolo del MMG



Telefono Ambulatorio Scompenso: 
0112402310  

pierluigisbarra@libero.it

chiara.calcagnile84@gmail.com

Grazie per l’attenzione!

mailto:pierluigisbarra@libero.it

