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HIV infection today: recent case features

Summary
The introduction of highly active antiretroviral therapy (HAART) in the treatment of Human Immunodeficiency
Virus (HIV) infection has greatly reduced HIV-related morbidity and mortality. As in other countries, a change
in HIV epidemiology has been observed in Italy during recent years. HIV infection has gradually shifted from a
disease associated with risk groups to a behaviour-related disease. We investigated the characteristics of the
newly identified HIV-infected patients observed at our institution from January 2004 to December 2006 to
evaluate this shift in our province. We observed an unexpected (17%) increase in the cohort of HIV-infected
patients followed up at our institution. These newly HIV-infected patients were mainly male (65.1%), with
sexually-acquired HIV infection (88.4%), often hospitalized (30.2%) and with a wide age range (22-73). In
20.9% of cases, HIV diagnosis occurred late when an AIDS-defining condition was already manifest. In conclu-
sion, HIV epidemiology has changed in our area, as it has nationwide. More information on HIV transmission
and prevention is therefore needed for the general population outside the so called ‘high-risk groups’ and for
health care workers. Testing for HIV should be suggested more often in order to avoid unnecessary delays in
diagnosis.
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Introduzione

L’uso della HAART (Highly Active Antire-
troviral Therapy - terapia antiretrovirale alta-
mente attiva) a partire dalla metà degli anni
’90 ha radicalmente modificato la storia natu-
rale dell’infezione da HIV (Human Immuno-
deficiency Virus): si è assistito, infatti, alla pro-
gressiva diminuzione di infezioni opportuni-
stiche e di patologie AIDS (sindrome da im-
munodeficienza acquisita)-definenti, con con-
seguente miglioramento della prognosi dei sog-
getti sieropositivi e con netta riduzione della
loro mortalità1-5. Il paziente sieropositivo non
è più fortemente ospedalizzato come era in
epoca pre-HAART, ma la sua gestione è di-
ventata prevalentemente ambulatoriale, con un
notevole taglio dei costi delle prestazioni assi-
stenziali. Si è arrivati pertanto alla cronicizza-
zione dell’infezione da HIV che, se da un lato
ha sicuramente rivoluzionato le aspettative e
la qualità di vita dei pazienti, dall’altro ha pur-
troppo determinato nella popolazione genera-
le un calo nella soglia di attenzione nei confronti
di questa patologia.
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Nonostante gli enormi progressi effettuati in
campo terapeutico, continuano infatti ad os-
servarsi nuovi casi di infezione da HIV in Ita-
lia. Le caratteristiche di coloro che oggi si in-
fettano con l’HIV sono decisamente diverse
da quelle di coloro che si infettavano dieci o
venti anni fa: non si tratta più di persone gio-
vani e prevalentemente tossicodipendenti, ma
piuttosto di adulti che si infettano attraverso
rapporti sessuali non protetti6.
Inoltre, negli anni è aumentata progressivamen-
te la quota di soggetti che scopre di essere in-
fetta solo in fase avanzata di malattia. Questa
è una condizione che oggi interessa più della
metà delle nuove diagnosi di AIDS e che com-
plica la gestione del nuovo paziente HIV+ in
termini terapeutici e prognostici.
In particolare, è da segnalare che solo il 34,7%
dei casi notificati per AIDS in Italia negli ulti-
mi anni ha ricevuto un trattamento antiretro-
virale prima di manifestare la malattia concla-
mata, in quanto il maggiore determinante per
avere effettuato una terapia antiretrovirale pri-
ma della diagnosi di AIDS è la consapevolezza
della propria sieropositività e molti soggetti ar-
rivano allo stadio conclamato ignorando di es-
sere infetti6.
Questi scenari sottolineano la necessità di im-
plementare interventi informativi e preventi-
vi anche nei confronti di popolazioni non ap-
partenenti ai classici sottogruppi a rischio per
HIV. Inoltre, il serbatoio di infezione è anco-
ra ampio, e si stima che i sieropositivi attual-
mente viventi nel nostro paese siano tra
110.000 e 130.0006.

È quindi necessario non abbassare la guardia e
rafforzare, sia a livello locale che a livello na-
zionale, i sistemi di sorveglianza delle nuove
diagnosi di infezione da HIV che costituisco-
no una fonte insostituibile di informazioni sulle
dinamiche attuali di diffusione dell’infezione.

Materiali e metodi

Abbiamo considerato tutti i nuovi casi di infe-
zione HIV riscontrati presso il nostro centro
nel periodo compreso tra Gennaio 2004 e Di-
cembre 2006.
Per ciascun paziente abbiamo considerato ses-
so, età, nazionalità, comportamenti a rischio
per acquisizione dell’infezione HIV, ragione
di esecuzione del test, stadiazione clinica se-
condo i Centers for Disease Control (CDC)
di Atlanta, USA7 ed immunovirologica al ri-
scontro di sieropositività ed eventuali patolo-
gie opportunistiche presenti.

Risultati

Nei tre anni dello studio, abbiamo osservato
43 nuovi casi di infezione HIV prevalentemen-
te maschi (65,1%) con età media di 43,5 anni
(range: 22-73) e per lo più italiani (88,4%). I cin-
que soggetti stranieri avevano provenienza di-
versa: due infatti arrivavano dall’Africa Setten-
trionale, due dall’America Latina ed uno era
originario dell’Europa Orientale. La modalità
di acquisizione dell’infezione più rappresentata
era la trasmissione sessuale (88,4%); solo cinque
pazienti erano tossicodipendenti (tabella 1).

Sesso Maschi 28 (65,1%) Femmine 15 (34,9%)

Età Media 43,5 anni Mediana 44 (range: 22-73)

Nazionalità Italiana 38 (88,4%) Straniera 5 (11,6%)

Modalità di acquisizione Eterosessuale 27 (62,8%)
dell’infezione HIV Omosessuale 11 (25,6%)

Tossicodipendenza 5 (11,6%)

Ragione di esecuzione del test per HIV Rapporti sessuali a rischio 16 (37,2%)
Ricovero ospedaliero 13 (30,2%)
Screening pre-operatorio 6 (14%)
Sospetta infezione acuta 4 (9,3%)
Controllo c/o SERT 3 (7%)
Proposto dal curante 1 (2,3%)

Tabella 1. Caratteristiche della coorte alla diagnosi di infezione HIV.
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Il test HIV è stato eseguito in 13 casi (30,2%)
in occasione di un ricovero ospedaliero. Altri
16 pazienti (37,2%) hanno effettuato il test
come screening dopo rapporti sessuali a rischio;
questo gruppo include anche alcuni soggetti
che hanno eseguito il test dopo aver scoperto
sieropositivo il proprio partner. In 6 casi (14%)
il test è stato proposto come screening pre-
operatorio, in quattro (9,3%) nel sospetto di
un’infezione acuta da HIV, in tre tossicodipen-
denti (7%) come controllo periodico c/o il
SERT (Servizio per le Tossicodipendenze) di
riferimento e in un caso solo come esame di
routine proposto dal curante.
Tra i 13 soggetti che hanno scoperto di essere
sieropositivi durante un ricovero in ospedale,
ben 9 (69,2%) presentavano una patologia
AIDS-definente; le manifestazioni opportuni-
stiche osservate erano: quattro polmoniti da
Pneumocystis jirovecii, due casi di Wasting Syn-
drome, un caso di Leucoencefalite Multifocale
progressiva, uno di Linfoma non-Hodgkin, uno
di sarcoma di Kaposi multifocale. Negli altri casi
i ricoveri erano dovuti ad una patologia chirur-
gica (due soggetti), ad una polmonite comuni-
taria (un caso) e ad una febbre persistente asso-
ciata a trombocitopenia (un caso).
La stadiazione clinica dei pazienti osservati
evidenziava 9 soggetti (20,9%) già in AIDS
conclamato tutti gravemente immunocompro-
messi con linfociti CD4 + < 50/mmc,  quat-
tro soggetti (9,3%) erano sintomatici con lin-
fociti CD4+ < 200/mmc e 30 pz erano anco-
ra asintomatici (69,8%).
Dal punto di vista immunovirologico, al mo-
mento del riscontro si rilevavano in media un
valore di linfociti CD4+ pari a 382 cellule/
mmc (range: 6-842; mediana  344) ed una cari-
ca virale di 324.000 copie di HIV-RNA/ml
(range: 457-1.790.000; mediana 162.000).

Discussione

I nuovi 43 casi osservati durante il periodo dello
studio costituiscono un importante incremen-
to della coorte da noi regolarmente seguita:
considerando, infatti, che fino al 2004 afferi-
vano regolarmente al nostro centro circa 250
soggetti con infezione HIV, abbiamo registra-
to un aumento dei pazienti sieropositivi segui-
ti del 17% in soli tre anni.
Il nostro bacino d’utenza, inoltre, corrispon-
de sostanzialmente alla nostra provincia, per
cui l’aumento dei nuovi riscontri può essere

rappresentativo della prevalenza locale dell’in-
fezione.
I nuovi pazienti sieropositivi hanno acquisito
l’infezione HIV, nella maggior parte delle vol-
te, per via sessuale, sia omosessuale, che, so-
prattutto, eterosessuale, attraverso rapporti
non protetti. In particolare, in cinque casi l’in-
fezione si è verificata nell’ambito di coppie sta-
bili, in cui uno dei due partner non era consa-
pevole della propria positività.
Esaminando inoltre l’età dei nuovi infetti si
vede come il range sia molto ampio: i più gio-
vani infatti sono ragazzi poco più che adole-
scenti mentre si osservano infezioni in sogget-
ti più anziani, anche ultrasettantenni.
Ancora una volta, pertanto, è opportuno sot-
tolineare come l’infezione da HIV abbia supe-
rato i confini delle “categorie particolari”, di-
ventando una malattia diffusa nel territorio e
spesso purtroppo misconosciuta. Questa dif-
ferente situazione epidemiologica sottolinea
l’importanza di una maggiore informazione,
più precisa e chiara, mirata alla popolazione
generale per ribadire l’assenza di categorie a
rischio e la presenza invece di comportamenti
a rischio.
La scarsa consapevolezza del rischio ha riper-
cussioni anche dal punto di vista clinico: esiste
infatti una quota di pazienti (21% nel nostro
centro) che scopre di essere sieropositiva con-
temporaneamente alla diagnosi di malattia con-
clamata e che, pertanto, presenta una progno-
si nettamente peggiore, sia in termini di soprav-
vivenza che di possibilità di recupero immu-
nologico.
In quest’ottica acquista importanza il test HIV
proposto come screening pre-operatorio, non
tanto come tutela dell’operatore, ma soprat-
tutto a tutela del paziente che può conoscere
così la propria situazione sierologica. L’effet-
tuare gli esami pre-operatori diventa anche
occasione di ‘bilancio di salute’ e di valutazio-
ne dei propri comportamenti.
Oltre che nell’ambito dello screening pre-ope-
ratorio, il test HIV potrebbe essere proposto,
almeno in ospedale, come esame di routine,
ottenendo certo il consenso obbligatorio, ma
proponendolo proprio come un esame di rou-
tine, una ‘occasione’ di fare un controllo utile,
facendo semmai esprimere dal paziente il ri-
fiuto ad eseguirlo.
Una maggiore informazione è necessaria co-
munque anche in ambiente sanitario: infatti il
test HIV troppo spesso non è proposto o vie-
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ne effettuato tardivamente nonostante la pre-
senza di sospetto clinico o di patologie AIDS-
definenti in atto.
Nella nostra esperienza solo un paziente ave-
va effettuato il test su indicazione del medico
di base, mentre le diagnosi di AIDS conclama-
to effettuate su pazienti ricoverati (21%) sono
state tutte poste da un consulente infettivolo-
go, ma fuori dal reparto di Malattie Infettive
(tre in una Rianimazione, cinque in una Medi-
cina, ed uno in Neurologia). Questo testimo-
nia come le persone con malattia conclamata
possano essere inizialmente ricoverate in re-
parti ospedalieri non infettivologici a causa del
quadro clinico determinato dalla manifestazio-
ne opportunistica, rendendo responsabili tutti
i medici ospedalieri, indipendentemente dalla
loro specializzazione, di sospettare un’infezio-
ne HIV e di effettuare il test specifico in caso
di quadro clinico sospetto.
Infine, il ritardo diagnostico, oltre ad essere un
determinante negativo della prognosi del sog-
getto sieropositivo ha un forte impatto econo-
mico nella gestione di questo tipo di paziente.
La diagnosi di infezione da HIV quando la
malattia è conclamata (21% nella nostra coor-
te), si accompagna ad un elevato consumo di
risorse sanitarie: vanno considerati, infatti, il
ricovero in reparti di terapia intensiva, il rico-
vero in area specialistica, il costo dei farmaci

per il trattamento delle infezioni opportuni-
stiche, da aggiungersi al costo dei farmaci anti-
retrovirali sempre necessari in questo stadio di
malattia, ed anche l’elevato numero di accessi
in ambulatorio e Day-Hospital necessario nel
post-ricovero di questi pazienti8-10.

Conclusioni

I nostri dati confermano gli attuali scenari epi-
demiologici nazionali dell’infezione HIV e
sottolineano in primo luogo la necessità di
implementare interventi informativi e preven-
tivi nei confronti della popolazione generale
sessualmente attiva. È altresì evidente che va
proseguita anche l’azione preventiva rivolta ai
sottogruppi con comportamenti frequente-
mente ed altamente a rischio per HIV come i
tossicodipendenti.
È possibile che la percezione del rischio da
parte della popolazione generale sia calata es-
sendo l’infezione HIV ormai considerata una
patologia cronica, ‘curabile’ e con una prognosi
assai migliore che in passato.
Infine, è da ribadire la necessità di una maggio-
re consapevolezza, nei medici di base ed ospe-
dalieri, del nuovo quadro epidemiologico ita-
liano dell’infezione HIV per poter ottenere sem-
pre più spesso diagnosi precoci di infezione HIV
prima della malattia conclamata.
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308 mg/mL  polvere per soluzione orale p-idrossibenzoato di metile, p-idrossibenzoato di propile,
polivinilpirrolidone. 500 mg polvere per soluzione orale Silice precipitata, saccarina sodica, idrossipropilcellulosa,
acqua tonica 1x1000, mannitolo. 500 mg/4 ml polvere e solvente per soluzione iniettabile Mannitolo. Una fiala
solvente contiene: acqua per preparazioni iniettabili.
6.2 Incompatibilità Non sono note incompatibilità con altri farmaci.
6.3 Validità La stabilità è di 24 mesi per le compresse gastroresistenti, la polvere per soluzione orale in bustine
e per i flaconcini di polvere e solvente iniettabili, di 36 mesi per la polvere per soluzione orale in flacone.
6.4 Speciali precauzioni per la conservazione Polvere e solvente per soluzione iniettabile: Conservare a
temperatura compresa tra 2°C e 8°C in frigorifero. Compresse e polvere per soluzione orale in bustine: Non
conservare a temperatura superiore ai 25°C. Polvere per soluzione orale: La soluzione ricostituita si conserva per
25 giorni in frigorifero.
6.5 Natura e contenuto del contenitore e prezzi
Scatola da 30 compresse gastroresistenti da 500 mg in blister € 23,46
Flacone di polvere per soluzione orale contenente 10,17 g di principio attivo € 16,10
Scatola da 20 bustine di polvere per soluzione orale da 500 mg € 18,76
5 flaconcini di polvere iniettabile da 500 mg + 5 fiale solvente per uso iniettabile € 23,46 
6.6 Istruzioni per l’uso Vedere paragrafo 4.2 “Posologia e modo di somministrazione”
7. Titolare dell’Autorizzazione all’Immissione in Commercio 
Sigma-Tau Industrie Farmaceutiche Riunite S.p.A. Viale Shakespeare, 47 - 00144 Roma - Stabilimento: Via
Pontina km. 30,400 - 00040 Pomezia (Roma) Concessionaria per la vendita BIOFUTURA PHARMA S.p.A.- Via
Pontina km 30,400 - 00040 Pomezia (RM)
8. Numero dell’Autorizzazione all’Immissione in Commercio
5 flaconcini di polvere per soluzione iniettabile da 500 mg + 5 fiale solvente AIC n. 025369075
30 compresse gastroresistenti da 500 mg  AIC n. 025369048
flacone di polvere per soluzione orale contenente 10,17 g di principio attivo  AIC n. 025369063
20 bustine di polvere per soluzione orale da 500 mg AIC n. 025369051
9. Data di prima Autorizzazione/Rinnovo dell’Autorizzazione
Autorizzazione: Compresse gastroresistenti e polvere per soluzione orale in bustine: Giugno 1984
Polvere per soluzione orale in flacone: Gennaio 1986. Polvere e solvente per soluzione iniettabile: Marzo 1993.
Rinnovo: Giugno 2000
10. Data di revisione del testo Marzo 2008
11. Tabella di appartenenza secondo il D.P.R. 9 Ottobre 1990, n. 309 Non soggetto.
12. Regime di dispensazione al pubblico Da vendersi dietro presentazione di ricetta medica.

RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO

NICETILE®

L-acetilcarnitina
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