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INSUFFICIENZA CARDIACA: THE REVOLUTION



ITALIA

INCREASING PREVALENCE 
increases with age: aprox. 15% of 

people aged 85 and older1

Second cause of 
HOSPITALISATION,  

median length: 9.3 days2

HUGE (INCREASING) COST 
Aprox. 2.4% of the national healthcare 

budget

1. Heart Failure Policy and Practice in Europe: Italy. Nov 2020 
2. Seferovic PM et al. Eur J Heart Fail. 2021



HFrEF MUST 1>>> GDMT



HFrEF MUST 2>>> DECONGESTIONE in HHF



✓ rapida introduzione 
✓ beneficio basse dosi  
✓ migliore tollerabilità 
✓ rapida titolazione 
✓ maggiore aderenza cronica 
✓ benefici precoci (<30gg)

HFrEF MUST 3>>> FOLLOW-UP STRETTO

Mebazaa A et al Lancet 2023 
McDonadh T et al. EJHF 2023



ma il mondo reale è 
differente…



Oliva F, et al. BRING-UP3 SC. JCF 2025

HFrEF MUST numero 1: GDMT



Setting acuto

Medical treatment prescription on admission and at discharge among different groups of 
patients according to LVEF are shown

In HFrEF 56.7% received the 4 
GDMT at discharge



BRING3-UP SC. 



SCARSA TITOLAZIONE DI GDMT NEL MONDO REALE



Cause
✓ Ipotensione arteriosa 
✓ Peggioramento fx renale 
✓ Iperkalemia 
✓ Congestione residua 
✓ BPCO/comorbidità 
✓ Fragilità e età avanzata 
✓ Fattori socio-economici 
✓ Poli-terapia 

Soluzioni 
✓ inizio intra-H di 4 pilastri e 

titolazione 
✓ titolazione secondo fenotipo 

clinico 
✓ eliminare farmaci ipotensivanti 

non necessari 
✓ SGLT2-i e potassium-binders 
✓ “risk treatment paradox” (pz a > 

R sono meno trattati): 
monitoraggio stretto 



Agire 
su 3  
livelli

Girerd et al, ESC heart failure 2022

DETERMINANTI & SOLUZIONI DI INERZIA TERAPEUTICA



➢ Il 30-50% circa dei pazienti viene dimesso con segni clinici di congestione persistente 

➢ Nel periodo vulnerabile (1-3 mesi post evento acuto): il rischio di ospedalizzazione è del 30% e di morte del 10% 

HFrEF MUST numero 2: DECONGESTIONE



Carigi S,… Mauro Gori. G Ital Cardiol 2024

➢ 50-60% dei pazienti nella fase “vulnerabile” riceve 
una rivalutazione clinica entro 14 giorni 
esclusivamente dal medico di medicina generale e 
appena il 20-25% dal cardiologo, con implicazioni 
negative sull’implementazione della GMDT.

HFrEF MUST numero 3: FOLLOW-UP STRETTO



Baudry G. EHJ 2025

Timing del follow-up del paziente con SC: 
40% di pz francesi non visitato in 1 aa



HFpEFHFrEF

NUOVE STRATEGIE: PIANIFICARE IL FOLLOW-UP 
IN BASE A STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO 

Carigi S,… Mauro Gori. GIC 2024



NUOVE STRATEGIE: PIANIFICARE IL FOLLOW-UP 
IN BASE A STRATIFICAZIONE DEL RISCHIO 

Spagnolin M,… Mauro Gori. EJHF 2026



Girerd et al, ESC heart failure 2022

NUOVE STRATEGIE: RUOLO DELL’HF NURSE



PROPOSTA MULTIPROFESSIONALE DI SCHEMA DI 
TITOLAZIONE GDMT

Carigi S, Barisone M, .. Mauro Gori. GIC 2025



NUOVE STRATEGIE: TUTTI I WHF SONO DA RICOVERARE?

Matassini MV, .. Mauro Gori. GIC. 2024. 



NUOVE STRATEGIE: LIMITI DI INPATIENT & OUTPATIENT CARE

Haywood HD, et al. JACCHF 2023. 



MODELLI “HOSPITAL AT HOME”: potenziali vantaggi

Advanced Hospital at Home programs deliver comprehensive clinical care in patients' residences through integrated technology 
and specialized protocols, yielding 23% reduction in 30-day readmissions for heart failure patients and 19% cost savings while 
maintaining equivalent clinical outcomes despite implementation complexities.

Haywood HD, et al. JACCHF 2023. 



PROTOCOLLO STRUTTURATO DI OUTPATIENT MANAGEMENT

Girerd N, et al. Eur J Heart Fail. 2022. 



APPROCCIO FUTURIBILE MULTIDISCIPLINARE ALLO SC

AI with Specialist Oversight
Cardiologists interpret complex hemodynamic data, 

stratify WHF risk using biomarker trends (NT-proBNP/

troponin), and determine timing for advanced therapies 

such as inotropic support or mechanical circulatory 

assistance when diuretic resistance emerges

Nurse Coordination
Heart failure nurses implement structured 72-hour post-

discharge follow-up protocols, conduct thorough 

congestion assessments using standardized tools, and 

coordinate diuretic titration (up to 2.5x maintenance dose) 

during early WHF recognition

Pharmacist Involvement
Clinical pharmacists ensure GDMT optimization at target 

doses (ARNI/SGLT2i/MRA), monitor renal function during 

diuretic intensification, and mitigate polypharmacy risks by 

identifying nephrotoxic combinations that may precipitate 

WHF episodes

Fonseca C et al. Heart Fail Rev. 2022. 

POCHE RISORSE 
DOVREMMO FARLO DI PIù

NON LO FACCIAMO  
MA CI STIAMO ORGANIZZANDO

SIAMO LONTANI…



Conclusioni

➢ Colmare il gap tra linee guida e realtà 
riconoscendo gli attuali unmeet needs in termini 
di: 

• prescrizione/titolazione tp 
• educazione/formazione paziente 
• percorso tra territorio/ospedale 
• nuovi strumenti a supporto (digitale) 

➢ Collaborazione nell’HF team 

➢ Creare nuovi modelli “gestionali” (stratificazione 
del rischio, titolazione infermieristica GDMT, HaH, 
AI based) applicabili al mondo reale. 
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