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Nonostante la mina vagante del 
“corona virus”, dal 23 febbraio al 
1° marzo si è svolta la tradizio-
nale settimana bianca a Bormio, 
organizzata dai dirigenti del 
gruppo “Cuore Nuovo”, la bene-
merita associazione che svolge 
varie attività legate alla preven-
zione delle patologie cardiologi-
che. 

Il panorama che si presenta ai nostri occhi è al-
quanto deludente: alberi spogli, distese di prati con 
l’erba ingiallita, nessun mucchio di neve sui marcia-
piedi e ai bordi delle strade, erica fiorita, clima pri-
maverile. L’unico candore visibile è quello delle ci-
me imbiancate delle montagne e della pista da sci 
“Stelvio”, innevata in parte artificialmente. 

Siamo ancora ospiti del Miramonti Park Hotel, do-
ve siamo stati accolti molto calorosamente dai pro-
prietari e dallo staff, con i quali si è instaurato un 
rapporto cordiale ed affettuoso, che dura da molti 
anni. 
L’albergo è dotato di camere ben arredate e im-
peccabili, di una Spa molto organizzata, per non 
dire della cucina, che ogni giorno propone piatti 
variati e cucinati sapientemente dallo chef. 
Il tempo non è stato molto bello, quasi sempre nu-
voloso, ad eccezione del venerdì previsto soleg-
giato per tutta la giornata, per cui l’efficiente Guido 
ha organizzato la tradizionale gita a Santa Cateri-
na Valfurva. 
Il panorama si è presentato finalmente invernale 
con tanta neve dai riflessi cristallini sia sulle cime 
delle montagne che sul fondo valle, dove abbiamo 
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camminato sui bordi delle pista di fondo. 
Pur t roppo ques t ’anno sono manca t i 
all’appuntamento gli abituali frequentatori di tale 
pista, il dott. Lomuscio ed i suoi amici, compresa la 
piccola Emma, che ricordiamo tutti con simpatia. Ci 
è mancata anche la consueta serata divulgativa del 
dottor Lomuscio sui temi di prevenzione cardiologi-

ca, analoga a quella tenuta ogni mercoledì di fine 
mese presso l’ospedale San Paolo di Milano. 
Abbiamo comunque invitato il dottor Occhi, che è 
venuto a trovarci partecipando anche alla cena val-
tellinese del sabato sera, quella del carnevale am-
brosiano. 
La festa, rispetto agli anni passati è stata abba-



stanza sotto tono, perché non c’era l’atmosfera 
allegra e un po’ trasgressiva del carnevale: in sala 
da pranzo mancavano gli addobbi, i cotillon,le risa-
te e la deliziosa Stefania in costume valtellinese 
intenta a volteggiare tra i tavoli, tenendo in equili-
brio i piatti con prelibate vivande. 
Solo dopo cena nella sala bar c’è stata un po’ di 
animazione quando Claudio, arrivato da Milano per 
intrattenerci, ha cominciato a cantare bellissime 
canzoni. 
Che dire? Il gruppo, se pur meno numeroso del 
passato è stato molto coeso, perché ci si conosce 
da molti anni, ed stato più facile socializzare, 
scambiare opinioni, passeggiare insieme, intratte-
nerci a tavola o al bar. 
Merita un caloroso ringraziamento l’organizzatore 
Guido Pisati, per la sua efficienza, simpatia e ca-
pacità di intrattenere i partecipanti. 
Siamo stati bene tutti insieme, nonostante il super 
citato e discusso corona virus, che sarà associato 
a questa settimana bianca del 2020. 
Ci salutiamo la domenica mattina, lasciando Bor-
mio imbiancata dalla neve che sta ancora caden-
do, con la promessa di vederci ancora il prossimo 
anno nello stesso luogo e nello stesso albergo. 



Mai come in questo periodo i gior-
nali, le televisioni, i media in genera-
le sono stati sommersi da notizie di 
tutti i generi riguardanti un solo ar-
gomento:  i l  Coronavirus  e 
l’emergenza sanitaria che sono deri-
vati dalla diffusione della pandemia.  
Al momento in cui scrivo la fase 2 è 
appena partita,ma mi è stato chiesto 
di esternare su quest’ argomento il 
pensiero di molti medici che lavora-
no in ospedale. 
Così ho raccolto in quest’ articolo 

alcune riflessioni, in parte personali, altre desunte dai 
vari mezzi di comunicazione. 
 
In molti ci siamo chiesti: dove ha sbagliato la Lombar-
dia? Non c’è bisogno di guardare alla Germania, basta 
guardare al Veneto: territorio, economia, persino dirigen-
za politica simile, stessa data di esordio in paesi analo-
ghi: ma in Lombardia migliaia e migliaia di morti, mentre 
Veneto circa un decimo. Dove sta la differenza?  
1) Nei tantissimi tamponi (in Veneto quanti in Lombardia 
a fronte di un tasso di contagio 10 volte minore); 
 2) Nel controllo e gestione del territorio (non come in 
Lombardia che da anni ha sistematicamente distrutto e 
ignorato il territorio con una medicina ottusamente ospe-
dalo-centrica (vedi la “presa in carico” dei cronici,che ha 
caricato di lavoro gli ospedali senza alcun beneficio per 
gli utenti); 
 3) Nel circondarsi di consiglieri incapaci se non fraudo-
lenti, mentre il Veneto invece ha preso come consigliere 
strategico il Prof Crisanti, vera autorità in materia. 
Facciamo il confronto con i nostri vicini: in Germania 
hanno avuto pochi morti perché, se un paziente ha la 
febbre arriva al domicilio il medico di base con tutti i DPI 
necessari, gli fa il tampone e, ottenutone l’esito,prescrive 
i farmaci che le evidenze 
mediche vanno di giorno in 
giorno evidenziando come 
efficaci. Il paziente viene mo-
nitorato: febbre, saturazione, 
frequenza respiratoria; se al 
terzo giorno i sintomi non 
sono controllati il paziente 
viene portato in ospedale. In 
Italia chiami il medico di ba-
se, che al telefono ti dice di 
prendere la Tachipirina. 
Nessuno monitora saturazio-
ne e frequenza respiratoria, 
dopo vari giorni di febbre se 
non respiri il virus ha già rag-
giunto i polmoni e la situazio-
ne è già compromessa. 

Ti vengono a prendere con l’ambulanza quando è dispo-
nibile:se hai fortuna e c’è posto ti mettono in terapia in-
tensiva e ti intubano, altrimenti aspetti ancora. 
L’alta mortalità senza diagnosi precoce e senza cure 
adeguate purtroppo in Italia è la norma.  
 
È noto che la Germania ha saputo gestire il contagio 
piuttosto bene. I contagiati ufficiali e i morti complessivi 
sono in numero assai minore che in Italia. L'età media 
dei malati è molto più bassa che in Italia, secondo gli 
esperti per via della peculiarità della società tedesca do-
ve i ragazzi vanno a vivere da soli presto e frequentano 
poco gli anziani (e dove il contatto fisico è molto meno 
accentuato che da noi). Inoltre, l'alto numero di tamponi 
eseguiti tempestivamente ha permesso di mappare rapi-
damente il territorio e isolare i contagiati con più effica-
cia. Per fare tanti tamponi, la Germania si è avvantag-
giata di un piano pandemico ben organizzato e di ottime 
scorte di reagenti chimici, quegli stessi reagenti di cui 
l'Italia si trova drammaticamente a corto. Stesso discor-
so vale per i Dpi, i dispositivi di protezione, distribuiti effi-
cacemente al personale sanitario e per i respiratori, ab-
bondanti in Germania dove ci sono alcuni dei più impor-
tanti produttori al mondo di ventilatori polmonari. A tutto 
questo aggiungiamo che la Germania aveva prima del 
contagio cinque volte i posti di terapia intensiva dell'Italia 
(con una volta e mezzo degli abitanti), numero ulterior-
mente aumentato durante l'epidemia. Insomma, i tede-
schi non si sono mai lontanamente trovati con le terapie 
intensive esaurite, come purtroppo è accaduto in Lom-
bardia. Le aziende tedesche non sono mai state chiuse 
e i parchi sono sempre stati tenuti a disposizione dei 
cittadini, pur nel rispetto delle regole del distanziamento. 
 
Ora, l'Italia sarà anche stata sfortunata, ma la mancanza 
di Dpi, la scarsità di terapie intensive, la mancanza di 
scorte di reagenti chimici, il poco personale sanitario, 
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l'insufficiente coordinamento fra Stato e Regioni, la man-
canza di produttori nazionali di materiale sanitario cru-
ciale in caso di epidemie, l’indebolimento dei presidi sa-
nitari territoriali, ecco: questa non è sfortuna. I piani di 
emergenza sono stati scritti anni fa, ma mai messi in 
atto. Insomma l’Italia è un Paese preso alla sprovvista 
dal Covid 19, che dovrà umilmente imparare molto da 
chi ha fatto meglio. Se non altro, per rispetto delle mi-
gliaia di vittime di questo disastro. 
 
Come medico che lavora in un ospedale nel quale le 
risorse economiche sono spesso limitate e che ha dovu-
to far fronte all’emergenza grazie anche all’aiuto sponta-
neo e disinteressato di associazioni, aziende e di sempli-
ci cittadini benefattori, sono rimasto molto amareggiato 
dalla costruzione dell’ospedale in Fiera, che è costato 21 
milioni di euro ma è rimasto 
inutilizzato. 
Ricordo che il 31 marzo 
2020 tale ospedale è stato 
inaugurato in pompa magna, 
dipinto come un miracolo, 
un'impresa resa possibile 
dalla mitica operosità lom-
barda. I toni entusiastici 
hanno celebrato un capola-
voro messo a punto in 
"tempi record". Negli stessi 
giorni a Piacenza e Crema 
si lavorava agli ospedali da 
campo o a Bergamo si crea-
va da zero un ospedale con 
l'aiuto di Alpini e ultras ne-
razzurri: tutte strutture subito 

operative anche senza l'inaugurazione for-
male. 
Che il "miracolo Fiera" fosse tutto tranne 
che un miracolo, lo aveva lasciato intendere 
benissimo un dottore che da quasi venti 
anni è dirigente medico nel reparto di Car-
diochirurgia dell'ospedale Niguarda. "Che 
dispiacere. 
 
Sono medico, sono lombardo, oggi però 
con l’inaugu-razione dello pseudo 
'ospedale' in fiera mi sento triste", si era 
sfogato in un lungo post su Facebook il 
giorno in cui in Fiera era entrato il primo 
paziente. "Una terapia intensiva non può 
vivere separata da tutto il resto 
dell’ospedale. Una terapia intensiva funzio-
na solo se integrata con tutte le altre strut-
ture complesse che costituiscono la fitta 
ragnatela di un ospedale perché i pazienti 
ricoverati in terapia intensiva richiedono la 
continua valutazione integrata di diverse 
figure professionali, non solo degli infermie-
ri e dei rianimatori, ma degli infettivologi, dei 
neurologi, dei cardiologi, dei nefrologi e per-
fino dei chirurghi - aveva scritto. Quindi, per 
vivere, una terapia intensiva ha bisogno di 
persone, di professionisti integrati nella loro 
attività quotidiana multi-disciplinare". "L’idea 

quindi di creare dei posti letti slegati da questa realtà - 
senza entrare nel merito di quanti (600 – 500 – 400 – 
250 – 100 – 12) - mi sembra assurda. Sarebbe stato più 
logico spendere le energie e le donazioni raccolte per 
ristrutturare o riportare in vita alcuni dei tanti padiglioni 
abbandonati degli ospedali lombardi. Si sarebbe investi-
to nel sistema in essere e quanto creato sarebbe rimasto 
in dotazione alla Sanità Lombarda, potendo poi essere 
utilizzato ancora come terapia intensiva oppure riutilizza-
bile con altre finalità ma sempre all’interno di un ospeda-
le funzionante", aveva chiarito. "La Lombardia non ave-
va certo bisogno di dimostrarsi superiore alla Cina co-
struendo un 'ospedale' in fiera. Bastava vedere quanto 
fatto da tutti i dipendenti degli ospedali lombardi che in 
questi 40 giorni hanno creato oltre 600 posti di rianima-
zione dal nulla, con il loro costante lavoro e sostanzial-



mente iso-risorse", aveva concluso il medico.  
I soldi donati potevano essere usati diversamente. For-
se, più che fare la corsa ai posti letto sarebbe stata più 
utile una corsa all'assistenza domiciliare, come hanno 
mostrato i casi del Veneto e dell'Emilia Romagna. Sa-
rebbe stato più utile - come poi è stato fatto solo in mini-
ma parte - creare squadre di medici in grado di interveni-
re immediatamente ai primi sintomi, a domicilio dal pa-
ziente, eseguire il tampone, monitorarlo ed evitare che 
quello stesso paziente finisse in ospedale con un quadro 
clinico preoccupante. Prevenire innanzi tutto. Forse sa-
rebbe stato necessario fare i tamponi ai medici o a pa-
zienti e personale delle RSA e bloccare subito le visite ai 
degenti ricoverati, anziani e fragili, con un’aspettativa di 
vita molto bassa anche senza Coronavirus.   
 
Perché a tutti gli italiani deve essere chiaro questo con-
cetto: chi dice che abbiamo perso una generazione, pen-
sando ai grandi anziani delle RSA, non sa o non vuole 
sapere che la maggioranza dei morti ha un’età compre-
sa tra i 45 e i 70 anni. Le generazioni degli anni 50-60-
70 sono quelle colpite e non conosciamo come sarà 
l’evoluzione di quelli dichiarati guariti. 
 
Ci sarebbe ancora 
tantissimo da scri-
vere, per esempio 
riguardo la scia-
gurata legislazio-
ne vigente che 
esclude gli opera-
t o r i  s a n i t a r i 
dall’obbligo pre-
cauzionale di qua-
r a n t e n a 
nell’ipotesi di con-
tatti stretti e non 
protetti con casi 
confermati di ma-
lattia, trasforman-
doli in malati a 
loro volta e untori; 
essa consente 
l’utilizzo della ma-

scherina chirurgica, un 
semplice presidio medico, 
al posto delle maschere 
filtranti ffp2/ffp3, prescritte 
dalla normativa europea e 
dalle linee guida delle 
società scientifiche come 
dispositivi di protezione 
individuale per il rischio 
biologico elevato. Il moti-
vo? Non erano disponibili 
ffp2 e ffp3, allora “basta la 
chirurgica”. 
Un combinato normativo, 
provato come nefasto 
dalle evidenze sul campo, 
che è alla base dei conta-
gi negli ospedali, trasfor-
mati in luoghi di diffusione 

del Covid-19. 
Un primato italiano, quello del contagio degli operatori 
sanitari,oltre il 10% per cento del totale, le cui cause, fin 
dal 24 febbraio, abbiamo individuato nell’insufficienza 
delle protezioni, carenza di personale a causa del de-
cennale sotto-finanziamento del SSN e del blocco delle 
assunzioni, omissione dell’obbligo di garantire la sicurez-
za nei luoghi di lavoro, lacune organizzative difficilmente 
giustificabili. Inascoltati da comitati tecnico-scientifici sor-
di e ciechi e dal Governo che ha fornito, e continua a 
fornire, valore legale a scelte incaute che poco hanno a 
che fare con la scienza.  
Dimenticando così gli “eroi”, gli “angeli” ed anche i marti-
ri, gli oltre 150 medici morti in una scala crescente di 
dolore e di angoscia che sembra non avere mai fine. 
Prima i medici di medicina generale e di continuità assi-
stenziale, esposti senza protezioni a un virus subdolo,  
mimetizzato anche sotto il profilo clinico nella coda 
dell’ordinario periodo influenzale, poi  i medici specialisti 
che, in ospedale e nei servizi territoriali, hanno affrontato 
senza adeguati DPI pazienti affetti da Covid-19. Operan-
do nel modo migliore nelle peggiori condizioni possibili, 
accumulando un credito collettivo che la Politica non 
vuole saldare. 



E per rispondere agli applausi dai balconi vorrei conclu-
dere pubblicando la lettera aperta scritta dal dott. Alberto 
Mingione, Chirurgo presso l’Ospedale “San Carlo” di 
Potenza, indirizzata ai propri colleghi attraverso la 
sua pagina Facebook: 
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché chi ti chiama eroe in tempo di guerra è lo stesso che 
in tempo di pace ha svilito, mortificato, dissacrato la profes-
sione medica. 
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché chi lo fa ha la passione per gli “slogan”… isterici e 
riduttivi. E la “malasanità” è uno slogan, uno dei meglio 
riusciti.  
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché non si trasforma una categoria di professionisti, con 
i loro diritti e i loro doveri, con le loro famiglie, con esigenze 
sovrapponibili a quelle di ogni altro lavoratore, in 
un improbabile esercito di martiri o missionari. 
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché ti stanno usando. Senza contegno e senza pudore. Lo 
fanno per stendere un’elegante, efficace cortina sulle lo-
ro enormi responsabilità: quella di averti tolto i mezzi per 
lavorare ieri, e quella di mandarti oggi in guerra senza le 
armi. 
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché dalla glorificazione mediatica all’accusa 
di codardia il passo è brevissimo. E quando, per investitura 

universale, diventi un eroe, non puoi più lagnarti se ti manca 
la mascherina. 
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché ti stanno usando anche certi tuoi colleghi … Gli 
“esperti”. Loro non hanno il tempo di stare in corsia come te: 
sono sempre in TV, sui giornali, sui social, a dire tutto e il 
contrario di tutto, pur di promuovere la loro immagine, il loro 
nome o l’ultimo libro pubblicato in tempi record 
sull’argomento … Lo fanno a nome della categoria, autopro-
clamandosi rappresentazione mediatica di quell’eroismo che, 
seppure esistesse, non li riguarderebbe. 
 

Non permettere a nessuno di chiamarti eroe. 
Perché vivi in un paese che si nutre di sensazionalismo, e, 
nell’emergenza, arriva puntualmente a considerare l’eroismo 
obbligatorio. E poi ti impone la scelta: martirio sul campo o 
gogna mediatico-giudiziaria. 
 

Non farlo. Non cadere nel tranello … Non è obbligatorio esse-
re eroi. E non è neppure necessario. Basterebbe che ognuno – 
medico, paziente, politico, giornalista, giudice, avvocato – con-
sapevole di essere un uomo (fatto di competenze, ma anche di 
debolezze, di paure, di limiti e di sacrifici), tentasse di fare il 
proprio dovere e non si sottraesse al proprio destino e alle pro-
prie responsabilità. 
 

È esattamente quello che noi medici facciamo tutti i giorni, 
silenziosamente, da molto prima della pandemia. Da sem-
pre. La pandemia, per noi, è soltanto l’occasione di insegnar-
lo a tutti gli altri. Non perdiamola. 



LA CRONISTORIA 

 
La storia dell’infezione mondiale da 
Coronarovirus, iniziata pochi mesi 
fa, ha inciso pesantemente sulla 
nostra vita quotidiana. L’ultimo gior-
no dell’anno scorso la Sanità cinese 
ha informato le altre nazioni che a 
Wuhan, città di 11 milioni di abitanti, 
situata a oltre 1000 km dalla capita-
le Pechino, era comparso un foco-
laio di una forma simil-influenzale 

con febbre alta e elevata incidenza di polmonite associa-
ta, a volte mortale nonostante l’intubazione e il tratta-
mento in reparto di Terapia Intensiva. Subito è risultato 
chiaro che la zona di partenza dell’epidemia era il mer-
cato del pesce, che vendeva anche altri animali selvatici 
vivi, situato nella stessa città. I primi di Gennaio 2020 è 
stato isolato l’agente responsabile dell’infezione: un Co-
ronavirus che l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) ha definito SARS-CoV-2, comunemente cono-
sciuto come Covid-19 o “nuovo Coronavirus”, in quanto 
già erano noti altri tipi di Coronavirus, molto meno peri-
colosi. Alla fine di Gennaio, l’Istituto Superiore di Sanità 
ha comunicato la presenza in Italia dei primi due casi di 
Coronavirus (in persone straniere), e il 21 febbraio il pri-
mo caso italiano. 

Da allora siamo tutti quotidianamente al corrente della 
diffusione dell’epidemia in Italia e nel mondo. L’11 marzo 
l’OMS ha dichiarato la presenza della pandemia. 
Nonostante restino ancora tanti punti oscuri in questa 
strana malattia, oggi sappiamo che la virosi può presen-
tarsi anche con sintomi molto leggeri o addirittura assen-
ti, e pertanto si può venir infettati anche da soggetti asin-
tomatici o con sintomi molto sfumati (come una febbrico-
la e o una leggera tosse). La porta d’ingresso del virus è 
rappresentata da bocca, naso e occhi, e per diminuire le 
probabilità di contagio ha una grande importanza tener 
una distanza di almeno un metro tra le persone: ciò ha 
portato a vietare gli assembramenti anche in luoghi a-
perti, e sono state chiuse le scuole e le università ed 
ogni tipo di manifestazione o attività che prevedessero 
incontri comunitari. E’ diventato importantissimo usare le 
mascherine per proteggere noi stessi e altri. A questo 
proposito, ricordiamo che le comuni mascherine chirurgi-
che, le più usate in assoluto, hanno prevalentemente lo 
scopo di impedire la diffusione del virus da parte di chi è 
infetto, mentre chi è sano non viene difeso in modo si-
gnificativo, a meno che non indossi le mascherine con i 
filtri, più costose e più difficili da reperire: in particolare, 
in linea di massima possiamo asserire che se un sogget-
to è contagiato e non indossa la mascherina, in presen-
za di un soggetto sano, anche se quest’ultimo la indos-
sa, la probabilità di contagio è del 75%, quindi altissima. 

Dott. Alberto Lomuscio 



Se invece il soggetto infetto ha la mascherina e quello 
sano non ce l’ha, la probabilità di contagio crolla al 5%
appena; se infine entrambi i soggetti indossano la ma-
scherina, la probabilità di contagio scende ulteriormente 
all’1,5%. 
 
E IL CUORE? 

S’è detto che la pericolosità del virus si realizza nei con-
fronti dell’apparato respiratorio, a causa di una compro-
missione dei polmoni e conseguentemente degli scambi 
respiratori indispensabili per la vita. E’ stato però visto 
che il virus è in grado di entrare anche nel cuore: esso 
infatti si fa strada nelle cellule del cuore attraverso il le-
game con il recettore ACE-2 (enzima convertente 
l’angiotensina 2), recettore espresso sulle cellule del 
cuore, i cardiomiociti, nel rene, ma anche a livello 
dell’alveolo polmonare. Questa osservazione ha portato 
poi a ulteriori scoperte. Ad esempio, la troponina, che è 
un marcatore che tipicamente svela un danno miocardi-
co, e che infatti è elevato in presenza di ischemia o infar-
to, è spesso elevata nei pazienti con infezione acuta del-
le vie respiratorie da Coronavirus. Il meccanismo del 
danno miocardico non è ancora compreso appieno, ma 
si ipotizza un danno “diretto”, non mediato dalle corona-
rie. Vista l’abbondante distribuzione del recettore per 
ACE-2, è stato ipotizzato che una miocardite, un danno 
infiammatorio diretto delle cellule del cuore, mediato dal-
le citochine che vengono rilasciate nel corso 
dell’infiammazione, possa spiegare in alcuni casi 
l’incremento della troponina, specialmente nei casi con 
comparsa di insufficienza ventricolare sinistra acuta. 
E’ sempre possibile che l’infezione sia in grado di scate-
nare la rottura di una placca coronarica pre-esistente, 
con conseguente ischemia o infarto miocardico, oppure 
lo squilibrio tra domanda e fornitura di ossigeno provo-
chi, ancora una volta, le stesse  conseguenze. 
Dal punto di vista terapeutico, invece, va spesa una pa-
rola sui rapporti tra la terapia con degli ACE-inibitori e 

dei sartani, farmaci molto usati nella terapia 
dell’ipertensione arteriosa e dello scompenso cardiaco, 
ma anche nella prevenzione secondaria dopo un infarto 
miocardico. Qui si creato un certo dibattito, in quanto 
secondo alcuni Autori questi farmaci potrebbero essere 
dannosi (provocando un’aumentata espressione dei re-
cettori ACE-2 sulle cellule, porta di ingresso del virus); 
altri invece ritengono, al contrario, che tali farmaci siano 
addirittura utili (in quanto determinerebbero 
un’aumentata permeabilità vascolare polmonare) 
nell’infezione da COVID-19. 
Entrambe le ipotesi sono supportate da modelli animali e 
l’ampia e a volte superficiale diffusione della notizia da 
parte dei grandi media ha gettato nello sconforto i pa-
zienti che da anni assumevano queste terapie. La posi-
zione delle società scientifiche mondiali di cardiologia 
sulla questione è che non vi sono ad oggi evidenze chia-
ramente documentate che Ace-inibitori e sartanici pos-
sano aumentare la suscettibilità a contrarre l’infezione e 
pertanto tutti coloro che assumevano questi farmaci deb-
bono continuare la terapia per non perdere i consolidati 
e noti benefici cardiovascolari. 
 
L’INSEGNAMENTO DI UNA ESPERTA 

La professoressa Eloisa Arbustini, eminente cardiologa 
e esperta di patologie del miocardio dell’Università di 
Pavia, ci ricorda che secondo dati recenti circa un pa-
ziente su cinque affetto da COVID-19 può avere manife-
stazioni cardiache con un danno miocardico caratteriz-
zato dal significativo incremento della troponina. E’ certo 
elemento di preoccupazione il dato del marcato aumento 
della mortalità in presenza di danno cardiaco (1). 
L’esperta in questione porta diversi studi a conferma del 
cointeressa mento cardiaco in corsi di infezione da Coro-
navirus. 
Guo et al (2)  hanno studiato 187 pazienti ricoverati 
per  COVID-19 nella provincia di Wuhan (Cina), rilevan-
do un danno miocardico acuto nel  28% dei casi. 



La mortalità era significativamente più alta nei soggetti 
con elevati valori di troponina sensibile (TnT) (59.6% vs 
8.9% nel gruppo di confronto, P < .001). Inoltre i pazienti 
con elevati valori di TnT erano più anziani e presentava-
no più comorbidità tra cui  ipertensione, malattia corona-
rica, cardiomiopatia e malattia renale cronica. Presenta-
vano inoltre un quadro infettivo più severo con livelli più 
alti di leucociti, D-dimero, proteina C reattiva,  pro-BNP e 
pro-calcitonina. Infine la presenza di elevati valori di TnT 
si accompagnava ad un tasso di complicanze più alto, 
tra cui ARDS, aritmie maligne, insufficienza renale acuta 
e coagulopatie. 
Shi et al (3) giungevano alle stesse conclusioni, osser-
vando un gruppo di pazienti più numeroso (416 casi) con 
infezione COVID 19. In presenza di valori aumentati di 
troponina si assisteva ad un quadro clinico più severo, 
caratterizzato da aumento delle comorbidità e prognosi 
peggiore. Inoltre il danno cardiaco e l’ARDS erano pre-
dittori indipendenti di mortalità all’analisi multivariata (HR 
di 4.26 e 7.89, rispettivamente). 
Un’entità definita “danno miocardico acuto” e caratteriz-
zata da aumento del livelli di troponina è spesso riporta-
ta nei pazienti Coronavirus. Lo spettro della sintomatolo-
gia tuttavia varia per severità e manifestazioni cliniche, 
che vanno dalla quasi asintomaticità fino allo shock car-
diogeno. 
Lo studio patologico del miocardio riportato 
dal gruppo diretto dalla stessa prof. Arbusti-
ni (4) offre importanti informazioni 
sull’interessamento cardiaco dell’infezione 
da COVID: il caso clinico si riferisce ad un 
uomo di 69 anni, residente in una delle zo-
ne rosse della Regione Lombardia (Lodi) e 
qui ricoverato per sintomi simil-influenzali, 
rapidamente evoluti in insufficienza respira-
toria, ipotensione e shock cardiogeno. 
Il test per SARS-CoV-2 è risultato positivo. 
Alle sopradescritte manifestazioni si asso-
ciavano un marcato incremento della tropo-
nina (4332 ng/L) con acidosi metabolica, ed 
un quadro di ipossiemia che ha richiesto 
ventilazione non invasiva. La funzione con-
trattile era depressa (FE 34%); l’albero co-
ronarico non mostrava stenosi significative. 
Per il peggioramento del quadro clinico e 
della funzione contrattile del ventricolo sini-
stro (FE 25%), il paziente è stato trattato 
con contropulsatore, adrenalina e noradre-
nalina per il peggiorare dell’ipotensione. 

Il team mobile del centro ECMO del San Matteo è stato 
attivato per l’impianto in loco di ECMO veno-arterioso e 
per il trasferimento del paziente presso il San Matteo. Le 
condizioni cliniche sono rapidamente migliorate; l’ECMO 
è stato rimosso ed in quinta giornata la contrattilità del 
ventricolo appariva ripristinata. Il paziente tuttavia è pur-
troppo deceduto per shock settico da batteri gram- nega-
tivi a 12 giorni dalla rimozione dell’ECMO: i risultati della 
biopsia cardiaca hanno mostrato un’infiammazione inter-
stiziale di grado lieve. 
Lo studio al microscopio elettronico della biopsia endo-
miocardica ha documentato per la prima volta particelle 
virali nelle cellule interstiziali. Le particelle virali mostra-
vano la tipica morfologia dei coronavirus, con la sua ca-
ratteristica struttura a corona nella parte esterna. 
I piccoli vasi intramurali non presentavano segni di va-
sculite o trombosi. 
 
A PROPOSITO DI TROMBOSI 

È necessario fare chiarezza sul rapporto tra Coronavirus 
e rischio tromboembolico, grazie all’aiuto di due speciali-
sti: il dottor Corrado Lodigiani, Responsabile del Centro 
Trombosi e Malattie Emorragiche, e il professor Maurizio 
Cecconi, Direttore del Dipartimento Anestesia e Terapie 
intensive dell’Humanitas. 
È emerso di recente che la pericolosità della malattia 
sarebbe dovuta alle microtrombosi venose e non alla 
polmonite causata dal virus SARS-CoV-2. Ma come 
stanno davvero le cose? 
 
COVID-19 E TROMBOSI 

Spiega il dottor Lodigiani: “La correlazione tra malattie di 
tipo infiammatorie, come per esempio le polmoniti e la 
trombosi in generale (soprattutto venosa), è nota da de-
cenni; si pensi che un paziente con una qualunque pol-
monite batterica o virale, quindi non necessariamente da 
SARS-CoV-2, viene abitualmente sottoposto a profilassi 
tromboembolica con eparina a basso peso molecolare, 
in quanto esiste una forte raccomandazione in tutte le 



linee guida internazionali, allo scopo di ridurre o elimina-
re il rischio di insorgenza di tromboembolismo venoso, 
ovvero trombosi venosa profonda. Si tratta della forma-
zione di trombi nel sangue delle nostre vene che in alcu-
ni casi possono provocare l’embolia polmonare, un e-
vento potenzialmente fatale. 
La profilassi tromboembolica si effettua in genere me-
diante l’utilizzo di eparina a basso peso molecolare e 
tale raccomandazione è il frutto di uno studio scientifico 
pubblicato nel lontano 1999”. 
“Nel nostro Ospedale oltre il 75% dei pazienti ricoverati 
con COVID-19 nei reparti dedicati e il 100% di coloro 
che sono ricoverati in Terapia Intensiva viene sottoposto 
a tromboprofilassi, come risulta da uno studio1 da noi 
pubblicato proprio oggi. 

I pazienti con malattie infettive o settiche gravi presenta-
no uno stato di potente infiammazione che attivando il 
sistema della coagulazione induce uno stato di ipercoa-
gulabilità e li espone quindi a un alto rischio di trombosi. 
Ciononostante non ci sono evidenze scientifiche che 
indichino la trombosi come causa unica di accesso in 
Terapia intensiva”, aggiunge il professor Cecconi. 
 
TERAPIA ANTICOAGULANTE A TUTTI I PAZIENTI 

COVID? 

“Occorre anche fare chiarezza sulla indicazione, diffusa 
anche da alcuni media, che tutti i pazienti con COVID-19 
debbano fare una profilassi con eparina a basso peso 
molecolare a domicilio prima del ricovero o che debbano 
essere trattati con dosi sempre terapeutiche durante il 
ricovero. Anche in questo caso non ci sono evidenze 
scientifiche che confermino l’efficacia e la sicurezza di 
questa scelta. Come già detto l’unica indicazione indi-
scutibile è quella di somministrare eparina a basso peso 
molecolare a dosi profilattiche nei pazienti ricoverati che 
ovviamente non presentino controindicazioni, mentre sul 
suo utilizzo a dosi terapeutiche in pazienti che non ab-
biano un certo, e quindi documentato, evento tromboem-
bolico non abbiamo a oggi alcun dato e dobbiamo atten-
dere l’esito di alcuni studi randomizzati che anche in Ita-
lia sono in partenza in questi giorni. 

Dobbiamo infatti ricordare che la terapia antitrombotica 
per pazienti con trombosi venosa profonda o embolia 
polmonare deve essere proseguita per almeno 6 mesi ed 
è quindi inconcepibile iniziare una terapia tanto lunga e 
potenzialmente pericolosa in pazienti di cui non sappia-
mo con certezza se tale trattamento possa essere di be-
nefico. 
Dato che mi è stato chiesto da molti pazienti voglio preci-
sare che l’eparina non protegge in alcun modo dal rischio 
di contrarre il virus”, prosegue il dottor Lodigiani. 
“Non è sufficiente – aggiunge il prof. Cecconi – un’idea 
con un razionale o dimostrare un’associazione tra due 
elementi per avviare un trattamento. Occorrono prove di 
efficacia e sicurezza e dunque studi clinici, a maggior 
ragione quando si parla di COVID-19, una malattia fino a 

pochi mesi fa sconosciuta”. 
“In conclusione, anche alla luce 
dei risultati dello studio da noi 
condotto in Humanitas a oggi pos-
siamo affermare che il tromboem-
bolismo venoso è una possibile e 
prevenibile complicanza della pol-
monite da virus SARS-CoV-2 e 
che l’eparina a basso peso mole-
colare a dosi profilattiche è un 
noto ed efficace mezzo di profilas-
si, che pertanto dovrebbe essere 
utilizzata sempre ma solo nei pa-
zienti ospedalizzati. 
Occorrono ulteriori studi per cono-
scere meglio la malattia causata 
da SARS-CoV-2 e soprattutto co-
me curarla, senza dimenticare che 
rappresenta una novità per la me-
dicina globale e che non esistono 
scorciatoie per ottenere risultati 
scientificamente provati” hanno 

concluso il prof. Cecconi e il dottor Lodigiani (5). 
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Caro Socio, 
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