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Cause di ricovero ed outcome del paziente
con infezione da HIV nei reparti di terapia intensiva.
Admission and outcome of HIV-infected
patients in intensive care unit.
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Riassunto

Nonostante i progressi terapeutici e I'incremento della so-
pravvivenza, alcuni pazienti con infezione da HIV necessitano
di ricovero in unita di terapia intensiva (UTI). Lo scopo del no-
stro lavoro e descrivere le cause di ammissione e la prognosi
dei pazienti con infezione da HIV nelle UTI nel nostro noso-
comio in un periodo di circa 8 anni.

Abbiamo condotto un‘analisi retrospettiva del database del
Policlinico San Martino e selezionato tutti i pazienti con co-
dice identificativo di infezione di HIV che sono stati ricoverati
presso UTl tra il 1 gennaio 2010 e il 30 giugno 2018. Per cia-
scun paziente sono state raccolte variabili demografiche, dia-
gnosi di ammissione, procedure effettuate durante il ricovero
in UTI e dati di stadiazione immunovirologica.

Durante il periodo di studio sono stati inclusi 35 pazienti, dei
quali il 25.7% (n=9) sono deceduti nel corso del ricovero in
UTI. | piti frequenti motivi di ammissione in UTI sono state
le infezioni (42.9%, n=15), delle quali solo una minoranza dei
casi da patogeni opportunisti (11.4%, n=4), e gli interventi
chirurgici (48.8%, n=17), in particolare per patologie emato-
logiche od oncologiche (64.7%, n=11). Durante la degenza il
48.6% (n=17) pazienti sono stati ventilati meccanicamente
mentre 1'8.6% (n=3) sono stati sottoposti ad emodialisi.

Nel nostro studio, nonostante un‘alta percentuale di ammis-
sioni in UTI per cause infettive, si € evidenziato un aumento
degli accessi per causa chirurgica, in particolare oncologica.
Il cambiamento delle cause di ammissione in UTI riflette il
cambiamento di scenario in atto nella patologia da HIV.

Introduzione

Dall'introduzione della terapia antiretrovirale di
combinazione (cART) ad oggi, la prognosi quoad
vitam e la qualita di vita dei pazienti che vivo-
no con l'infezione da HIV (people living with HIV,
PLWHIV) e migliorata drasticamente. (1-3)
Nonostante gli enormi progressi ottenuti, una pic-
cola percentuale di pazienti necessita di particolari

Abstract

Nowadays, people living with HIV (PLWHIV) still
need to be admitted to intensive care units (ICU)
for supportive care. In our study we aim to describe
causes of admission and outcome of PLWHIV admitted
to the ICU of our hospital during an 8-year period.

We retrospectively retrived all causes of admission
in ICU of HIV-infected patients in our hospital from
January 1 st, 2010 to June 31th, 2018. For each
patient info about demographics, immunovirological
status, discharge diagnosis and procedures performed
during ICU stay were collected.

We included 35 patients, with an overall in-hospital
mortality of 25.7% (n=9). The main causes of
admission were infections (42.9%, n=15), only a few
due to opportunistics pathogens(11.4%, n=4), and
support or observation after surgery (48.8%, n=17), a
non neglegible part of them due to malignancy (64.7%
n=11). 48.6% (n=17) of patients undergone mechanical
ventilation (MV) and 8.6% (n=3) haemodialysis (HD).
In our cohort, while infections still remain one of the
main reasons for admission in ICU among PLWHIV , we
observed an increase of admissions following surgical
procedures (mainly performed for neoplastic disease).
This change in epidemiology reflects the recent
modifications in HIV management.

attenzioni per motivi quali: diagnosi tardive, abban-
dono del percorso di cura, multiresistenza alla tera-
pia e scarsa aderenza.

Per alcuni di questi pazienti puo essere ancora indi-
cato il ricovero in reparti di terapia intensiva (UTI)
0 sub-intensiva.
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della popolazione con infezione da HIV che ne-
cessita di ricovero in UTI sia radicalmente mutata
dall’inizio dell’'epidemia al 2009. Si & infatti assi-
stito ad una riduzione dei ricoveri per patologie
opportunistiche gravi, come la polmonite da
Pneumocystis jiroveci (Pneumocystis jiroveci pneu-
monia, PJP), responsabile del 69% dei ricoveri in
UTltra il 1981 e il 1984, ridotta al 14% nel periodo
tra il 2000 e il 2004 (3-5). Al contrario, gia a partire
dal 1996 si e assistito ad un aumento delle patolo-
gie non AIDS-correlate come causa di ammissione
in ICU, raggiungendo percentuali fino al 63% (6).
Scopo del nostro studio & di descrivere le cause di
ammissione e la prognosi delle PLWHIV ricoverate
in UTI nel nostro nosocomio in un periodo di circa
8 anni.

Materiali e metodi

Abbiamo condotto uno studio osservazionale re-
trospettivo nel periodo tra il 1 gennaio 2010 e il
30 giugno 2018.

Setting

Lo studio & stato condotto presso I’'Ospedale Poli-
clinico San Martino - IRCCS per I'Oncologia, un no-
socomio di terzo livello con un totale di 1195 posti
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letto accreditati, un reparto di malattie infettive e
tre reparti di UTL.

Partecipanti e variabili

Sono stati inclusi nello studio i pazienti ricovera-
ti in ICU nel periodo sopra indicato dimessi con
codice di diagnosi 042 (indicativo di infezione da
virus dell'immunodeficienza umana) sulla scheda
di dimissione ospedaliera (SDO). Di questi pazien-
ti sono stati raccolti dati anagrafici, il motivo del
ricovero (identificato sulla base alle diagnosi di
dimissione sulla SDO), le procedure effettuate du-
rante il ricovero ospedaliero, la stadiazione immu-
novirologica, la necessita di ventilazione meccanica
(mechanical ventilation, MV), emodialisi (hemo-
dyalisis, HD), supporto di circolo mediante uso di
mono-amine vasoattive ed infine 'outcome (inteso
come mortalita ospedaliera).

I valori dei CD4+ sono stati stratificati in tre catego-
rie (<200/mmc, 200-500/mmc, >500/mm), mentre
e stato registrato il valore puntuale di HIV-RNA, in-
dicato come al di sotto della sensibilita del metodo
qualora <3 cp/ml.

Le variabili di interesse sono state estratte dal da-
tabase “Rete Ligure HIV”: una piattaforma MedInfo
online di raccolta anonima di dati riguardanti pazienti

Figura 1. Funzionamento del database regionale “Rete Ligure HIV.
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Figura 2. Numero di ammissioni e mortalita dei pazienti HIV
ricoverati in ICU nel nostro centro tra il 2010
e la prima meta del 2018

con infezione da HIV a cui aderiscono i maggiori
ospedali della Liguria. La piattaforma permette la
trasmissione in maniera prospettica dei dati labo-
ratoristici e riguardanti il ricovero al database “Rete
Ligure HIV”, illustrato nella Figura 1 (7,8).

L'uso del database “Rete Ligure HIV” e stato ap-
provato dal Comitato Etico della Liguria il 28 Ago-
sto 2013.

Risultati

Nel periodo di studio sono stati individuati 35 pa-
zienti rispondenti ai criteri di inclusione, 9 dei qua-
li (25.7%) sono deceduti durante il ricovero in ICU.
Durante il periodo di studio il numero di ricoveri in
UTI di pazienti con infezione da HIV si & progres-
sivamente ridotto; come illustrato nella Figura 2.

| pazienti selezionati erano in prevalenza maschi
(74.3%, n=26), con una eta mediana di 49 anni
range inter-quartile 42.5-54.5.

Dei 35 pazienti inclusi nel nostro studio il 40.0%
(n=14) aveva una conta di CD4+ <200/mmc, il
37.1% (n=13) di 200-500/mmc, solo I'11.4% (n=4)
aveva una conta dei CD4+ >500/mmc.

Per 4 pazienti (11.4%) non e stato possibile recu-
perare il dato riguardante i CD4+. UHIV-RNA del
57.1% (n=20) dei pazienti non risultava rilevabile,
per 4 pazienti non era disponibile il dato della ca-
rica virale. '80% (n=28) dei pazienti assumevano
CART.

Il 48.6% dei pazienti (n=17) erano co-infetti HIV/
HCV, mentre per 8 pazienti (22.9%) non era noto
lo stato sierologico per HCV.

Le caratteristiche immunovirologiche e demogra-
fiche della coorte sono riassunte nella Tabella 1.
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11 34.3% dei pazienti (n=12) era affetto da patologie
ematologiche od oncologiche, rispettivamente lin-
foma (n=5, 14.2%), epatocarcinoma (n=4, 11.4%),
carcinoma polmonare (n=2, 5.7%) e tumori in altre
sedi (n=2, 5.7%).

Durante il ricovero il 22.9% dei pazienti (n=8) ha rice-
vuto diagnosi di polmonite, il 31.4% (n=11) di sepsi, il
5.7% (n=2) concomitantemente di polmonite e sepsi,
14.3% (n=5) aveva una localizzazione infettiva di altro
sito, solo I'11.5% (n=4) dei pazienti sono stati ricoverati
per infezioni opportunistiche La mortalita intraospeda-
liera per le infezioni elencate e risultata rispettivamente
del 25%(n=2), 18.2% (n=2), 50% (n=2), 40%(n=2) e 75%
(n=3). La causa infettiva risultava essere il motivo di ri-
covero in UTI nel 42.9% (n=15) dei pazienti.

I 54.3% (n=19) pazienti sono stati sottoposti ad inter-
vento chirurgico, dei quali per I'89.5% (n=17) I'interven-
to stesso e stata la causa di ammissione. Il 15.8% dei
pazienti operati (n=3) hanno avuto complicanze infetti-
ve post-chirurgiche.

Dei 17 interventi chirurgici che hanno condotto al rico-
vero, il 64.7% (n=11) sono stati eseguiti a scopo dia-
gnostico o terapeutico per patologie oncologiche.

. Totale pazienti
Caratteristiche
(%) (n=35)

Sesso maschile 26 (74.3)
Frt:n'g.]]: (iir:?:ra-quanile) 4942.5-54.5)
Anticorpi anti-HCV

Positivi 17 (48.6)

Negativi 14 (34.4)

Non disponibili 4(11.4)
CD4+

>500/mmc 4(11.4)

200-500/mmc 13(37.1)

<200/mmc 14 (40)

Non disponibili 4(11.4)
HIV-RNA

Soppresso 20 (57.1)

Non soppresso 11(31.4)

Non disponibile 4(11.4)
ART 28 (80)

Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti.
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Cause di ammissione e misure di supporto

Eventi infettivi
Amissione per infezione
Sepsi
Polmanite
Polmonite e sepsi
Infezione opportunistica
Altre sedi
Infezioni post-chirurgiche
Patologie oncologiche o ematologiche
Leucemia
Linfoma
Carcinoma polmonare
Epatocarcinoma
Altri tumori
Altre condizioni patologiche
Totale interventi chirurgici
Ammissione per intervento chirurgico
Interventi di chirurgia oncologica
Misure di supporto
MV
HD

Supporto di circolo

Totale pazienti (%) Mortalita n°/tot (%)
N=35 (100) N=9 (25.7)
21 (60%) 7(33.3)
15(42.9) 6(16.7)
11(31.4) 2(182)
8(22.8%) 2 (25)
2(5.7) 1(50)
4(11.4) 3(75)
5(14.2) 2 (40)
3(8.6) 0(0)
12(34.3) 2(16.7)
0(0) 0(0)
5(14.2) 2(40)
2(5.7) 0(0)
4(11.4) 0(0)
2(5.7) 0(0)
10(28.6) 2(20)
19(54.3) 4(21.1)
17 (48.8) 2(11.8)
11(31.4) 1(9.1)
17 (48.6) 8(47.1)
3(8.6) 2 (75)
0(0) 0(0)

Tabella 2. Cause di ammissione, misure di supporto e relative mortalita

Durante il ricovero in UTI, il 48.6% dei pazienti (n=17)
inclusi nello studio sono stati sottoposti a ventilazione
meccanica e '8.6% (n=3) ad emodialisi. Per questi pa-
zienti, la mortalita é risultata del 47.1% (n=8) e del 75%
(n=2) Nessun paziente, sulla base dei dati raccolti, ha
effettuato terapia di supporto di circolo con mono-a-
mine.

Per una descrizione piu approfondita delle diagnosi di
ricovero, delle procedure e le relative mortalita si
rimanda alla Tabella 2.

Discussione

Dall’inizio dell’epidemia di HIV, la mortalita dei
pazienti con infezione da HIV ricoverati in UTI si
é ridotta radicalmente, da circa il 70% (legata so-
prattutto a patologie opportunistiche) (3,4,9) al
24% registrato nel decennio scorso (10).

Nel nostro studio osservazionale abbiamo riscon-
trato un trend in decremento nel numero di am-
missioni in UTI dal 2010 al 2018, osservando un
aumento dell’eta mediana dei pazienti ricoverati
(da 34 a 49 anni) (4). Abbiamo inoltre registrato
un incremento delle ammissioni in UTI per I'ese-
cuzione di interventi chirurgici (dal 10% al 48%),
ed in particolare per patologia oncologica (10).
Abbiamo inoltre registrato una mortalita in li-
nea con i dati di una corte francese (dal 25.7%
al 24.3%) (10), mentre invece risultava essere
inferiore a quanto recentemente pubblicato da
Vidal-Cortés et al. su una coorte spagnola di 283
episodi (11).

Nella nostra coorte, le infezioni opportunistiche
risultavano essere responsabili del 11.4% dei



ricoveri, in netto decremento rispetto al 60% re-
gistrato negli anni ‘80 (4), pur mantenendo una
elevata mortalita. Gli altri tipi di infezioni, ed in
particolare la sepsi e la polmonite, rappresentano
una importante percentuale dei motivi di ricove-
ro: nella nostra casistica il 31.4% & stato ammesso
o ha avuto una complicanza settica in UTI. La per-
centuale dei pazienti con HIV in UTI ricoverati con
sepsi ha subito un notevole incremento (dal 12%
al 20%) dagli anni ’80 al 2010 (11,15). Le percen-
tuali di utilizzo di MV ed HD risultano non essere
particolarmente dissimili da quanto osservato il
decennio scorso (11); tuttavia, si & riscontrato un
netto incremento della mortalita sia nei pazienti
sottoposti a MV (41.7% vs 27.5%) sia nei pazienti
sottoposti ad HD (66.7% vs 35.2%). (11)

Va tuttavia sottolineato come per i nostri pazien-
ti non & stato possibile risalire a dati riguardanti
SOFA o APACHE II score, né informazioni riguar-
danti eventuale supporto di circolo.
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