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ENORME SFIDA 
ORGANIZZATIVA E DI  

RISORSE

Pianificazione risorse:

1. Strutturali : riconvertire altre strutture 

2. Strumentali : reperire nel mercato le attrezzature 

3. Umane : personale specializzato 

Necessità di adottare nuove strategie organizzative e 
terapeutiche : 

4. Percorsi riservati

5. Triage pazienti

6. Subintensive pneumologiche

7. Continua evoluzione delle «linee guida terapeutiche»

Ogni 5 pazienti ricoverati 1 va in Terapia Intensiva
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D E C I S I O N I  P E R  L E  C U R E  
I N T E N S I V E  I N  C A S O

D I  S P R O P O R Z I O N E  T R A 
N E C E S S I TÀ  A S S I S T E N Z I A L I  E  

R I S O R S E  D I S P O N I B I L I  I N  
C O R S O  D I  PA N D E M I A D I  

C O V I D - 1 9  

• Ad ogni livello di intensità di cura, nel caso di una saturazione delle risorse 
assistenziali tale da determinare l’impossibilità di garantire a tutte le persone 
malate il trattamento indicato, è necessario ricorrere al triage, piuttosto che ad 
un criterio cronologico (ordine di arrivo) o casuale (sorteggio). 

• La finalità del triage di terapia intensiva è, nel rispetto dei richiamati principi, 
garantire i trattamenti di supporto vitale al maggior numero possibile di 
pazienti che ne possano avere benefici. 

• Il triage deve basarsi su parametri clinico-prognostici definiti e il più possibile 
oggettivi e condivisi. La valutazione, mirata a stratificare le probabilità di 
superare l’attuale condizione critica con il supporto delle cure intensive, dovrà 
procedere basandosi sulla valutazione globale di ogni singola persona malata 
attraverso i seguenti parametri: 

1.  numero e tipo di comorbilità  

2. stato funzionale pregresso e fragilità rilevanti rispetto alla risposta alle cure 
 

3. gravità del quadro clinico attuale  

4. presumibile impatto dei trattamenti intensivi, anche in considerazione 
dell’età del/la paziente 

5.  volontà della persona malata riguardo alle cure intensive, che dovrebbe 
essere indagata prima possibile nella fase iniziale del triage. 

• L’età deve essere considerata nel contesto della valutazione globale della 
persona malata e non sulla base di cut-off definiti

                                                                                                                                
                                                                     SIAARTI 13/01/2021



STRATIFICAZIONE DEL 
RISCHIO DEI PAZIENTI 

OSPEDALIZZATI

•BMJ 2020;370:1-13



MORTALITÀ 
COVID-19

• Su 100 pazienti ti ricoverati in Terapia Intensiva 
circa 40 muoiono

• 5% dei pazienti dimessi dalla TI decedono nella 
settimane successive

• Mortalità dei pazienti in ECMO 40%, 

• La mortalità delle polmoniti virali è del 22%

Anesthesia 2020;75:1340-49



E’ FONDAMENTALE UNA CORRETTA TEMPISTICA DELLA TERAPIA



IPOSSIEMIA

• Associata in modo indipendente alla 
mortalità ospedaliera

• Predittiva ricovero in Terapia Intensiva



MECCANISMI DELL’IPOSSIEMIA NEL COVID-19

Bussani et al. EBIOM 2020;06: 1-10

Dhont et al. Respiratory Research (2020) 21:198 



L’IPOSSIEMIA FELIX

Dhont et al. Respiratory Research (2020) 21:198 



I P O S S I E M I A  
F E L I X



•Dopo l’ipossiemia felice….



TERAPIA 
INTENSIVA

• Monitoraggio delle funzioni vitali

• NIV

• Ventilazione invasiva

• Pronazione

• Terapia Farmacologica



FATTORE 
TEMPO

• Supporto ventilatorio : guadagnare tempo per 
lasciare passare la tempesta , ventilazione 
protettiva 4-6 ml/kg, driving pressure < 15 cmH2O

• Timing corretto : LMWH-plasma – remdesevir-
corticosteroide

Non ho paura della morte ma del tempo



LINEE GUIDA 
REGIONE 
VENETO





PRONAZIONE: 
CHI-PERCHÉ-COME-

QUANTO

• Tutti i pazienti con un quadro di insufficienza 
respiratoria da  moderata a severa (FR> 28 atti/min, 
PaO2/FiO2 < 150 mmHg, PaCO2<30 mmHg)

• Migliore ventilazione delle regioni dorsali del polmone

• Riduzione dello shunt

• Paziente intubato, sedato, curarizzato

• Possibile anche in un reparto normale con paziente 
ancora stabile, in respiro spontaneo con buona 
compliance

• Cicli di 16-48 ore anche per 12-15 giorni

• Estremamente impegnativo



TERAPIA 
FARMACOLOGICA

• LMWH

• Remdesevir

• Plasma Iperimmune

• Corticosteroidi

• JACAVI ? 

• Tocilizumab ?



TERAPIA 
FARMACOLOGICA 

• LMWH a dosaggi terapeutici, elevati livelli di D-
dimero

• Plasma iperimmune se già richiesto in reparto 
medico o per uso compassionevole

• Corticosteroide : desametasone 

• Remdevisir se già iniziato in reparto medico

• Nella prima ondata usato all’interno di uno 
studio: Tocilizumab

• Nella seconda ondata utilizzato per uso 
compassionevole in un numero limitato di 
pazienti : ruxolitinib

• Antibiotico terapia se evidenza di infezione in 
atto



PLASMA 
CONVALESCENTE:  

• La trasfusione è associata ad una diminuzione della mortalità 
a 30 giorni (22% vs 29%) nei pazienti a rischio

• Trasfusione effettuata mediamente 10 giorni dopo la diagnosi, 
quasi il doppio dell’intervallo dei pazienti non ventilati

• La mortalità tra  i pazienti che hanno ricevuto la trasfusione 
entro i primi 3 giorni è del 22% rispetto al 29% dei pazienti che 
la hanno ricevuta oltre i 4 giorni

• Efficacia limitata nei pazienti ventilati che ricevono la 
trasfusione , nessuna differenza nella mortalità (40% vs 43%)

• TIMING CORRETTO

                                                                                                       
         

Convalescent Plasma Antibody Levels and the Risk of Death 
from Covid-19 

                                                                                                       
                                        N Engl J Med 2021;16:1-13



PERCHÉ 
DESAMETASON

E?



SINDROME POST-COVID

A 4 mesi

• 5,5% dispnea a 4 mesi

• 5% ageusia e/o anosmia

• 6% artralgia

• 6% mialgia

• Test funzionalità respiratoria alterati in 75% (Dlco)

• Alterazioni psicologiche (lievi –moderate-severe ) in 25-11-5%

Solo 11% dei pazienti era rimasto in TI

                                                                                   JAMA 2021;Jan 27



DOPO LA TERAPIA INTENSIVA….

• CIP-CIM (critical illness polineuropathy-myopathy) 30-45%

• Disfunzione cognitiva 30-80%

• Perdita di indipendenza 30%

• Non torna al precedente lavoro 30%

• Non riesce ad avere il precedente salario

J Rehabil Med 52, 2020 



COSA SUCCEDE 
DOPO LA 
TERAPIA 

INTENSIVA

J Rehabil Med 52, 
2020 



COSA SUCCEDE 
DOPO LA 
TERAPIA 

INTENSIVA

J Rehabil Med 52, 
2020 



     GRAZIE  PER  L  ATTENZIONE
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