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Disuguaglianze sanitarie e malattie infettive: 
molto ancora da fare. 
Health inequalities and infectious diseases: 
much more to do.

D a sempre è noto come molte malattie infettive 
attingano le loro origini nella povertà e nelle 

disuguaglianze sociali. 
La letteratura ha continuato a crescere studiando 
questo legame, collegando determinanti sociali 
della salute tra cui povertà, etnia, emarginazione 
sociale, ambiente fisico e altri fattori alle malattie 
infettive, tra cui influenza, malaria, tubercolosi, 
Ebola e altre malattie (1-3).
Nell'odierna società globale tale fenomeno è esa-
cerbato dal fatto che le epidemie di malattie in-
fettive possono diffondersi rapidamente in tutto il 
mondo, alimentate dalla rapidità con cui viaggia-
mo attraverso i confini e i continenti. 
La recente pandemia da SARS-CoV-2 costituisce 
un esempio eclatante e drammatico di questo fe-
nomeno e di quanto le disparità sociali influenzi-
no l’outcome della malattia. 
In particolare, è emerso come in molte aree de-
gli Stati Uniti le persone afroamericane o nere o 
ispaniche contraggono la SARS-CoV-2 a tassi più 
elevati e hanno maggiori probabilità di morire: a 
Chicago, oltre il 50% dei casi di COVID-19 e quasi il 
70% dei decessi da COVID-19 hanno coinvolto in-
dividui neri, anche se i neri sono solo il 30% della 
popolazione. In Louisiana, il 70,5% dei decessi si è 
verificato tra le persone di colore, che rappresen-
tano 32,2% della popolazione dello stato. 
A New York, che è diventata l'epicentro dell’epi-
demia negli Stati Uniti d’America, questo onere 
sproporzionato viene convalidato di nuovo nelle 
minoranze sottorappresentate, in particolare i 
neri e anche gli ispanici, che hanno rappresentato 
il 28% e il 34% dei decessi, rispettivamente (rap-
presentanza della popolazione: rispettivamente 
22% e 29%) (4).
Anche l’infezione da HIV e l’AIDS sono state un 

ambito dove le disuguaglianze sociali ed econo-
miche hanno condizionato il controllo della diffu-
sione epidemica e l’enorme differenza in termini 
di mortalità tra alcuni paesi nel mondo: si pensi a 
quanto queste differenze ancora incidano in alcu-
ne aree del mondo, a titolo di esempio alla situa-
zione dell’Africa sub-sahariana. 
Tuttavia, i determinanti sociali che influenzano la 
cura, la presa in carico e l’outcome delle malat-
tie infettive non riguardano solo i paesi in via di 
sviluppo ma possono caratterizzare l’assistenza in 
alcuni ambiti anche in paesi come l’Italia. 
Si veda a tal proposito l’articolo di Jacopo Testa (5) 
sul presente numero di JHA, che analizza il feno-
meno dell’accesso alle cure dei migranti affetti da 
infezione da HIV. 
Nonostante un miglioramento del livello di inte-
grazione della popolazione migrante, la fruizione 
delle risorse sanitarie rimane spesso inadeguata, 
soprattutto in termini di programmi di screening e 
prevenzione, con conseguenti divari nell'inciden-
za delle patologie e loro esiti.
Riguardo allo screening della tubercolosi, Caiazzo 
et al. riportano i risultati emersi da un questio-
nario proposto ai membri di SIMIT tra dicembre 
2019 e gennaio 2020, relativo alle opinioni sulle 
linee guida sulla tubercolosi latente e alla loro im-
plementazione nei centri che si occupano di que-
sta infezione nei pazienti con HIV (6).
Completano questo numero un’indagine sulla 
qualità della vita negli adulti con infezione da HIV 
stabilmente viro-soppressa, mirata a rilevare pre-
cocemente eventuali barriere all'aderenza tera-
peutica (D’Abbraccio et al. (7)), e un caso clinico 
che dettaglia l’origine multifattoriale dell’aumen-
to di peso in un paziente HIV-positivo in terapia 
antiretrovirale (Lai et al. (8)). 
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