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Nutrizione Artificiale nel paziente con sindrome da
iImmunodeficienza acquisita (AIDS)

Premessa

Negli ultimi anni s sono verificati sostanziali pro-
gressi nella terapia dell’infezione HIV: I’introduzione,
dal 1996, della terapia HAART (Highly Active Antire-
troviral Therapy) ha determinato una riduzione dell’ inci-
denza dell’ AIDS, delle infezioni opportunistiche ad essa
associate e della mortalita globale (1). In Italiala morta-
lita per AIDS si e ridotta dai 4.528 casi registrati nel
1995 ai 476 deceduti nel 2000 (Istituto Superiore di Sa-
nita, novembre 2001). Inoltre, prima dell'avvento della
HAART, che utilizza farmaci inibitori delle proteas, la
maggior parte dei pazienti affetti da AlDS presentava un
peso corporeo inferiore a 90% del peso idedle o aveva
perso piu del 10% del peso abituae (2). Il “wasting” (in-
teso come la perdita involontaria del 10% del peso abi-
tuale, associato a febbre cronica, astenia o diarrea, se-
condo la definizione del CDC di Atlanta del 1987), cor-
relato ala sindrome da immunodeficienza acquisita, s
manifesta con perdita sia della massa magra che del tes-
suto adiposo (3) ed & associato ad un’ aumentata morbi-
lita e mortalita (4). In un ampio studio di coorte, pubbli-
cato nel 1998, Wheeler et al. osservarono che anche i
pazienti che avevano perso il 5% del loro peso corporeo
abituale presentavano un elevato rischio di mortalita (5).

La cronicizzazione della malattia, che consegue alle
nuove terapie, ha fatto emergere nuove problematiche
metaboliche e nutrizionali, che possono influenzare ne-
gativamente la qualita della vita, |’ aderenza agli schemi
terapeutici e la sopravvivenza. Gli inibitori delle protea
Si determinano infatti un aumento del peso corporeo,
che pero € rappresentato quasi completamente da incre-
mento del tessuto adiposo e non della massa magra (6).
Si puo inoltre verificare un’anomala distribuzione del
grasso corporeo (lipodistrofia), con aumentata deposi-
zione periviscerale addominale e dorsocervicale (gibbo),
e lipoatrofia sottocutanea, particolarmente evidente a
volto e agli arti. Questa sindrome di aterata distribuzio-
ne del grasso corporeo puo rendere difficile, in caso di
calo ponderale, la distinzione tra wasting e lipoatrofia
(7). Lo studio “Nuitrition for healthy living” (8) ha evi-
denziato una prevalenza di wasting del 30% nei soggetti
trattati con HAART, rispetto ad una prevalenza del 50%
nei soggetti non trattati.

Gianelle fasi precoci di infezione daHIV vi éun’'e-
levata prevalenza di deficit in micronutrienti. Sono do-
cumentati bassi livelli di vitamina A, vitamina B,,, vita-
mina Bg, zinco e selenio. In un’analisi multivariata il de-
ficit di selenio era significativamente correlato alla mor-
taita (9).

Razionale

Nel soggetti con infezione da HIV la malnutrizione
e multifattoriale: la causa principale sembra essere lo
scarso introito nutrizionale (10), a cui contribuiscono il
mal assorbimento intestinale e |le alterazioni metaboliche
associate al’infezione (11).

- Malassorbimento intestinale.

La prevalenza del malassorbimento intestinale varia
dal 50% nei pazienti asintomatici all’80% nel pazienti
AIDS con infezioni associate (12).

- Alterazioni metaboliche associate al’infezione da
HIV.

L’infiammazione associata all’infezione da HIV, o a
infezioni secondarie, é responsabile di ipermetabolismo;
la severita della risposta ipermetabolica € correlata ala
progressione della malattia e alla presenza di infezioni
secondarie; in assenza di malattie neoplastiche associa-
te, la maggior parte delle determinazioni del metaboli-
smo basale del pazienti con infezione da HIV ed infe-
zioni secondarie hanno dimostrato un aumento medio
del 10-15% del metabolismo basale (13). A determinare
I’ipermetabolismo contribuiscono, oltre alla risposta in-
fiammatoria, I’ aumentato turnover proteico e I’ aumento
della lipogenes epatica post prandiale e a digiuno. Alla
perdita della massa muscolare contribuisce I’ ipogonadi-
smo. La prevalenza di ipogonadismo & elevata nei pa-
zienti AIDS (14).

- Alterazioni metaboliche associate alla terapia
HAART.

In corso di terapia HAART, ala sindrome da ridi-
stribuzione del tessuto adiposo (lipodistrofia), si associa
un aumento dei livelli ematici dei trigliceridi, del cole-
sterolo totale e del colesterolo LDL, un aumento della
glicemia e dell’insulina (15); intolleranza a glucosio &
stata rilevata nel 60% dei pazienti in terapia, con una
prevalenza di diabete inferiore al 6% (16). Le alterazioni
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metaboliche associate alla HAART suggeriscono un au-
mentato rischio di coronaropatia. In uno studio prospet-
tico su una coorte di 4.993 pazienti con infezione da
HIV, I'eta e la terapia HAART erano significativamente
associati all’insorgenza di infarto miocardico (17).

Indicazione nutrizionale

Data I’ ancora attuale ed elevata frequenza di malnu-
trizione nei soggetti con infezione da HIV, la valutazio-
ne nutrizionale di questi soggetti deve essere precoce ed
integrata tra le valutazioni di routine clinica. Alle nor-
mali procedure di valutazione nutrizionale (anamnesi
alimentare, stimadel fabbisogni, modificazioni pondera-
li), si devono aggiungere le valutazioni adatte a definire
la patogenesi dell’ eventuale malnutrizione e ciog:

- Valutazione dello stadio di malattia e di immuno-
soppressione

- Presenza di infezioni opportunistiche associate

- Presenza di malassorbimento

- Terapiain atto

- Presenza di lipodistrofia (valutazione dell’ atrofia
adiposa periferica, della lipodistrofia addominae e
dorsocervicale) e/o aterazioni metaboliche nei pa-
zienti in HAART (quadro lipidico, profilo glicemi-
CO)

- Dosaggio del testosterone circolante, possibilmente
frazione totale e frazione libera

- Livelli ematici di vitaminaB,,, acido folico, selenio

- Valutazione della massa magra con misure antropo-
metriche o impedenziometria.

L’impedenziometria é stata validata per la monito-
rizzazione dello stato nutrizionale nei pazienti con infe-
zione daHIV primadell’avvento dell’ HAART (18). Ta-
le metodica tuttavia non si € dimostrata validain caso di
lipodistrofia (19). Per la definizione della lipodistrofia
associata all’infezione daHIV non sono ancora stati sta-
biliti standard diagnostici, sebbene a scopo di ricerca gli
standard di riferimento siano la tomografia computeriz-
zata addominale e |la risonanza magnetica nucleare (20).

Evidenze

Uno studio clinico randomizzato ha dimostrato che
il counselling nutrizionale associato a supplementi orali
puod avere un effetto positivo sulla massa magra e ritar-
dareil catabolismo proteico nei pazienti con AIDS (21).

In caso di malassorbimento intestinale, I'impiego di
diete semielementari orali si € dimostrato utile per ripri-
stinare lo stato nutrizionale (22) e il supporto per via pa-
renterale viene riservato ai casi di insuccesso del sup-
porto orale; in questo studio il fabbisogno calorico e sta-

to determinato utilizzando I’ equazione di Harris-Bene-
dict, moltiplicato per un fattore di attivita di 1.2 per i
soggetti allettati, di 1.3 per i pazienti deambulanti, e di
1.4 per i soggetti con febbre. Venivano inoltre aggiunte
500 Kcal per permettere la replezione. 1l totale rappre-
sentava il livello calorico da raggiungere (30-35 Kcal
non proteiche/kg peso corporeo reale). Sempre in pa-
zienti affetti da malassorbimento intestinale, la terapia
nutrizionale per via parenterale si € dimostrata utile nel
rallentare il calo ponderale e nel ripristinare la massa
magra (23).

Un adeguato introito nutrizionale € indispensabile
per trattare il calo ponderale associato all’infezione da
HIV; tuttavia si &€ dimostrato scarsamente efficace nei
confronti del ripristino della massa magra corporea. Uno
studio randomizzato, controllato, in doppio cieco ha di-
mostrato I'impatto favorevole sul ripristino della massa
magra di una supplementazione orale di (3-idrossi-3-me-
tilbutirrato, glutamina e arginina (24).

Devono essere inoltre considerati interventi terapeu-
tici mirati:

- Trattamento dell’ anoressia: il megestrolo acetato
determina aumento ponderale, tuttavia si verifica un au-
mento predominante della massa grassa, probabilmente
a causa del suo effetto depressivo sull’increzione di te-
stosterone (25)

- Testosterone: il deficit in testosterone pud contri-
buire al wasting sia negli uomini che nelle donne affetti
dainfezione da HIV. Tale deficit puo dipendere da mal-
nutrizione, da malattia cronica, da assunzione di mege-
strolo acetato; tuttavia nel 25% dei pazienti |’ipogonadi-
smo & primitivo (26). In uno studio randomizzato con-
trollato, la somministrazione di 300 mg di testosterone
intradermico ogni tre settimane per 12 mesi produceva
un incremento di massa magra e un miglioramento nella
qualita della vitain soggetti con ipogonadismo associato
aAIDS (27)

- Ormone della crescita: in uno studio randomizzato
controllato, la somministrazione di ormone della cresci-
taricombinante (rhGH), alladose di 0.1 mg/kg sottocute
per 12 settimane, ha determinato un aumento del peso
corporeo, della massa magra, una riduzione della massa
grassa, e un incremento di resistenza all’ esercizio fisico
(28). Tuttavia occorre considerare che una terapia pro-
lungata pud indurre iperglicemia e diabete; I'impiego
inoltre e limitato dall’ elevato costo

- Terapia della dislipidemia: |I'impiego di una dieta
ipolipemizzante, associata all’ esercizio fisico, ha ridot-
to dell’ 11% la colesterolemia in un gruppo di pazienti
con HIV (29). In caso di ipercolesterolemia € indicato
I’uso di statine, considerando tuttavia la potenziale in-
terazione con gli inibitori delle proteasi, che riducono
I"attivita del citocromo CYP3A4; le statine meno su-
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scettibili all’interazione sono la pravastatina e I’ atorva-
statina. In caso di ipertrigliceridemia € indicato I’ uso

di fenofibrato (30).

Raccomandazioni pratiche

1) | pazienti con infezione da HIV presentano un au-
mentato rischio di malnutrizione; pertanto devono es-
sere sottoposti ad una valutazione dello stato nutrizio-
nale, possibilmente nelle fas precoci di maattia. E im-
portante valutare la presenza di lipodistrofiae/o di ate-
razioni metaboliche in caso di terapiaHAART (A).

2) In caso di inadeguato introito nutrizionale, vi € indi-
cazione ad aumentare la densita proteico-calorica del-

I’ dimentazione, associando integratori orali, vitamine,
oligoelementi (B).

3) E consigliato un apporto calorico di 30-35 Kcal non
proteiche/kg ed un apporto proteico di 1-1.8 g/kg (B).
4) E indicata una terapia farmacol ogica specificain ca-
so di anoressia (megestrolo acetato), di ipogonadismo
(testosterone), di ipotrofia muscolare severa (Growth
Hormone ricombinante) (A).

5) In caso di insuccesso del supporto nutritivo per via
orale, 0 in caso di disfagia, € indicata la nutrizione ente-
rale (NE). LaNE puo essere somministrata tramite son-
danaso gadtrica se s prevede una breve durata, e tramite
gastrostomia se la durata prevista supera il mese. In caso
di tratto gastroenterico non funzionante e/o di intolleran-
zadlaNE, éindicatalanutrizione parenterale (B).
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