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INTRODUZIONE

Numerose evidenze scientifiche supportano l’importanza che ha 
l’ottimizzazione del lo status nutrizionale nel paziente trapiantato di cuore.
I pazienti con trapianto di cuore sono, per una serie di fattori che vanno 
dalle dalla CAV ( vedremo di cosa si tratta) agli effetti della terapia di 
immunosoppressione, particolarmente esposti al rischio di malattia 
cardiovascolare. 
Molti fattori contribuiscono nel paziente cardiotrapiantato allo sviluppo o 
aggravamento di quella che viene definita sindrome metabolica.
Ciò vuol dire che il paziente può andare incontro a:
• aumento della circonferenza addominale
  (>102 cm nell'uomo e 88 nella donna);

• peggioramento della dislipidemia, inteso come innalzamento del livello 
dei trigliceridi e squilibrio tra colesterolo buono (HDL) e cattivo (LDL) a 
favore di quest'ultimo;

• peggioramento o insorgenza dell’intolleranza glucidica e del diabete 
(due fasi progressive della stessa malattia);

• ipertensione arteriosa, ovvero pressione arteriosa che aumenta (>135/85 
mmhg) e perde il suo ritmo circadiano a causa di una serie di fattori , tra cui 
la ritenzione di acqua e sodio.

Molti di questi fattori si autoalimentano e si perpetuano a vicenda secondo 
meccanismi complessi, parte dei quali saranno accennati. 
La conclusione, ai fini del nostro discorso, è al contrario molto semplice: 
essendo la dieta un fattore potenzialmente modificabile ed in grado di 
modificare sensibilmente i parametri metabolici sopra citati, strategie 
nutrizionali adeguate migliorano nettamente la sopravvivenza post-
trapianto .
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PROBLEMATICITA' DEL POST- TRAPIANTO

Le principali condizioni che limitano la sopravvivenza post trapianto a 
medio- lungo termine sono due:
- lo sviluppo di CAV (vasculopatia da allotrapianto cardiaco);
- gli effetti avversi della terapia immunosoppressiva.

2.1 CAV

La CAV, vasculopatia da allotrapianto cardiaco, è una complicanza del 
cuore trapiantato. Poiché predispone all'infarto del miocardio, essa è 
il maggiore ostacolo al successo a medio-lungo termine del trapianto 
cardiaco. Questa malattia consiste nell’interazione complessa tra fattori 
immunitari ( l’organo trapiantato è visto dal sistema immunitario come non 
self) , infettivi (CMV) e metabolici, che alterano la funzione dell’endotelio 
vascolare e danno luogo ad una particolare vasculopatia dei vasi venosi 
ed arteriosi del cuore trapiantato , risparmiando il tessuto autologo ( non 
ricevuto dal donatore). Le caratteristiche di questa malattia sono distinte 
da quelle della più comune aterosclerosi coronarica. Infatti, a differenza di 
quest'ultima, si formano restringimenti concentrici e non eccentrici dei vasi 
cardiaci , diffusi e non localizzati prevalentemente nella parte prossimale 
dei vasi, i quali sono coinvolti tutti e non solo quelli arteriosi.

Tutte le evidenze scientifiche al riguardo sottolineano come sia senz'altro 
più facile prevenire piuttosto che curare questa malattia.

Ad oggi, al di la di approcci farmacologici ( ancora da validare a pieno) 
volti a diminuire l’incidenza di CAV (Tacrolimus, Everolimus, statine) poiché 
caratterizzati da minore tossicità e maggiore specificità, il controllo dei fattori 
di rischio metabolici, anche attraverso una dieta adeguata, costituisce il 
principale approccio preventivo riguardo tale grave complicanza.

2.2 Effetti avversi della terapia immunosoppressiva

Numerosi farmaci immunosoppressori assunti dal ricevente trapianto 
cardiaco hanno effetti collaterali in gran parte ma non solo ascrivibili alla 
già citata sindrome metabolica.
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Tabella .Eventi avversi metabolici dei principali farmaci per l’immunosoppressione cronica.

STEROIDI

Ipertensione
Diabete
Dislipidemia
Obesità

Insufficienza
renale

Osteoporosi

Ritardo
Cicatrizzazione

Anemia

2
3
2
2

3

3

2

4
12
3

3

12

3
23
3

12

CSA TAC AZA MMF mTOR

2

2

*

4

3 3

AZA = azatioprina; CSA = ciclosporina; MMF = micofenolato mofetile; mTOR = 
sirolimus ed everolimus; TAC = tacrolimus.1 = effetto collaterale raro (< 5% della 
popolazione trattata); 2 =comune (nel 5-15%); 3 = molto comune; 4 = presente 
nella maggior parte dei pazienti. * sia il sirolimus che l’everolimus non sono 
di per sé nefrotossici, ma interagiscono con la ciclosporina aumentandone la 
nefrotossicità alle dosi terapeutiche standard.

Nella tabella sottostante sono espressi nel dettaglio. Questi effetti collaterali 
possono essere ridotti e controllati anche attraverso una dieta adeguata.
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GLI OBIETTIVI DELLA DIETA

Dopo il trapianto di cuore è più che mai necessario assicurare un adeguato 
apporto di sostanze nutrienti ,oltre che per LA PREVENZIONE delle 
complicanze metaboliche, anche per LA RIABILITAZIONE (integrazione 
delle perdite, protezione contro le infezioni, migliore guarigione delle 
ferite) .
Tutto questo va parametrato in base alle esigenze e problematiche proprie 
del paziente, pregresse o derivanti dalla terapia.

3.1 Il Giusto Fabbisogno Calorico e la Ripartizioned ei Nutrienti
Il giusto fabbisogno calorico deve essere mirato al raggiungimento di un 
peso ideale.

CLASSIFICAZIONE

Sottopeso
 Magrezza severa

 Magrezza moderata

 Magrezza leggera

Normopeso
Sovrappeso
 Pre-obesità

Obesità
 Obesità I classe

 Obesità II classe

 Obesità III classe

< 18,50

<16,00

16,00-16,99

17,00-18,49

18,50-24,99

≥ 25,00

25,00-29,99

≥ 30,00

30,00-34,99

35,00-39,99

≥ 40,00

BMI (KG/m2)
Cut-off principali

Il peso forma è un dato molto individuale, rapportato alle caratteristiche 
antropometriche dell’individuo e grossolanamente condizionato 
dall’attività svolta.
Per cui, per una valutazione in termini di salute, riteniamo far riferimento 
prevalentemente a strumenti di valutazione generale quale il BMI 
e la  “misurazione del girovita”, rimandando ad esigenze particolari la 
determinazione del peso forma individuale.
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MISURA DEL GIRO VITA 
Partendo dall’evidenza di alcuni studi in cui, la circonferenza del giro 
vita è risultata essere un forte predittore indipendente di sensibilità 
all’insulina, si ritiene che i soggetti con una circonferenza del giro vita 
superiore a 100 cm sono a maggiore rischio di sviluppare resistenza 
all’insulina. La resistenza all’insulina, come sappiamo, rappresenta uno 
stadio preliminare nello sviluppo di diabete mellito e della malattia 
cardiaca.
Non esistendo attualmente test in grado di predire l’insorgenza di 
resistenza all’insulina, e considerando come la correlazione tra giro vita 
e volume di grasso viscerale sia lineare la misurazione del giro-vita sta 
diventando la stima più semplice ed evidente di un fattore di rischio 
cardiovascolare riconosciuto. 
Nella prevenzione della malattia cardiaca le linee guida indicano un cut-
off (limite) per la circonferenza del giro vita negli uomini di 102 cm , e di 
88 cm nelle donne. 

BMI
Un Indicatore storico del “peso forma” di un individuo è l’Indice di Massa 
Corporea o BMI ( Body Mass Index). Il BMI serve per dare un’indicazione 
della forma fisica e per indicare la condizione di peso corporeo di una 
persona, ed è quindi uno dei parametri necessari per definire il rischio 
cardiovascolare; non esprime però il valore di massa grassa e massa 
magra del soggetto esaminato , importanti per valutare l’efficacia di un 
regime alimentare dimagrante, che si possono invece ottenere con la 
plicometria e/o l’esame impedenziometrico.
Si misura dividendo il peso in kg all’altezza in metri elevata al quadrato 
(per i valori di riferimento consulta la tabella sovrastante):

BMI = PESO (Kg) / ALTEZZA 2 (metri)

Il fabbisogno giornaliero dei nutrienti va ricondotto in linea di massima 
alla seguente ripartizione (la specifica dieta compete ad una valutazione 
specialistica e individualizzata).
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3.2 L’igiene Alimentare

Non va dimenticato che una corretta igiene dell’alimentazione è 
fondamentale nel soggetto immunodepresso, al fine di prevenire le 
infezioni.
A tal proposito vanno tenuti a mente i seguenti accorgimenti:
- Evitare il consumo di cibi crudi (molluschi, frutta e verdura non adeguatamente 
lavate, formaggi e latticini di incerta provenienza, carne cruda)
- Sottoporre ad immediata refrigerazione gli alimenti destinati a non essere 
consumati nell’immediato
- Lavarsi accuratamente le mani durante la preparazione dei cibi

CARNE

Da un punto di vista nutrizionale le carni si distinguono comunemente in 
rosse e bianche. Del primo gruppo fanno parte il bovino adulto, equini, 
montoni, anatre, piccioni, selvaggina con penne; al secondo gruppo 
appartengono vitello, agnello, capretto, pollame, maiale e coniglio.
La carne è una fonte importante di:
- proteine ad alto valore biologico: la componente proteica è abbastanza 
stabile nei vari tipi di carne e varia tra il 15 e il 23 %; ha un alto valore biologico 
(è inferiore solo a quelle dell’uovo e del siero di latte) perché contiene tutti 
gli aminoacidi essenziali che sono indispensabili all’uomo, compresi alcuni 
(lisina, triptofano, aminoacidi solforati, ecc.) che in genere sono presenti in 
quantitativi insufficienti nelle proteine di origine vegetale. poiché contiene 
tutti gli amminoacidi essenziali (cioè quelli non sintetizzabili dall’organismo) 
nelle giuste proporzioni;

3.3 Cibi da preferire e cibi da evitare (Gruppi Alimentari)

Prima di analizzare una per una le categorie di alimenti , la 
raccomandazione che va fatta al ricevente trapianto cardiaco 
è di evitare assolutamente l’assunzione di pompelmo e 
melograno, in quanto interferiscono con i livelli plasmatici di 
Ciclosporina A e di Tacrolimus.
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- Ferro: il ferro animale, essendo presente soprattutto come componente 
dell’eme, è più biodisponibile (cioè assorbito in maggiore quantità) di 
quello vegetale. La Vitamina C ne facilita l’assorbimento;
- Lipidi: il contenuto in lipidi oscilla tra lo 0,7% degli animali magri (per es. il 
coniglio magro) e il 22% del maiale grasso o il 34% dell’oca. 
La carne rossa contiene acidi grassi per lo più saturi, ovvero prevalentemente 
solidi a temperatura ambiente. Questi grassi determinano un aumento 
del colesterolo. Le carni bianche contengono meno grassi saturi e perciò 
andrebbero sovente preferite a quelle rosse. La carne di pollo risulta essere 
più digeribile della carne di mammifero per le sue fibre muscolari più corte 
e per la quantità inferiore di tessuto connettivo. Lo stesso pollo poi può 
nutrizionalmente essere suddiviso in petto e cosce: il petto è caratterizzato 
da un maggior quantitativo di proteine, di colesterolo e da un minor 
quantitativo di grassi della coscia. La coscia rispetto al petto presenta 
un maggior contenuto di acidi grassi essenziali. La carne di coniglio è un 
altra ottima alternativa, essendo caratterizzato oltre che da un elevato 
contenuto proteico, da un ridotto contenuto di lipidi e di colesterolo.
- Vitamine: B1,B2,B12,PP. Le vitamine ed i minerali sono particolarmente 
abbondanti nelle frattaglie in genere e soprattutto nel fegato e nel rene; 
le vitamine A e D che sono poco rappresentate nelle carni magre, sono 
invece presenti in quantità maggiore nelle carni grasse.

DA EVITARE :
bovino, oca, anatra; selvaggina; frattaglie (fegato,cuore,rene); 
carne in scatola.
DA PREFERIRE:
pollo, tacchino, coniglio, manzo magro, maiale magro (lonza o filetto).

SALUMI e INSACCATI
Sono tutti da consumare con estrema moderazione, poiché fonte di grassi 
saturi e sale in elevate quantità.

DA EVITARE: 
pancetta, prosciutto crudo e cotto, coppa, salame, salsiccia, mortadella.
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TIPO

Magri

Semimagri

Grassi

Merluzzo, Acciuga, Nasello, Sogliola, Palombo, 
Spigola, Trota, Luccio

Dentice, Sardina, Cefalo, Triglia

Anguilla, Sgombro, Aringa, Salmone

<3%

3-8%

>8%

SPECIECONTENUTO 
LIPIDICO

I prodotti della pesca 
comprendono le varietà 
commestibili della fauna 
marina e d’acqua dolce: pesci, 
molluschi e crostacei. Per le 
sue caratteristiche, sotto il profilo 

A differenza della carne la componente lipidica del pesce è costituita da 

PRODOTTI DELLA PESCA

nutrizionale, la carne dei pesci è un ottimo alimento, sovrapponibile per 
alcuni versi alla carne dei vertebrati omeotermi. Le proteine sono presenti 
in percentuale maggiore nei pesci magri e minore in quelli grassi. Il fatto che 
la concentrazione proteica del pesce sia leggermente inferiore rispetto 
alla concentrazione proteica della carne, è ben compensato dal maggior 
valore biologico e da un’utilizzazione proteica netta significativamente più 
elevata. Inoltre, essendo caratterizzati da una quantità minore di tessuto 
connettivo rispetto a quella della carne, i pesci risultano più facilmente 
digeribili. 
Il basso contenuto in basi puriniche inoltre lo rende adatto alla alimentazione 
degli iperuricemici, eccezion fatta per molluschi, aringhe, sardine, sgombro 
e acciughe. La componente lipidica è correlata, oltre che alla specie, al 
sesso, all’età, all’alimentazione, all’ambiente, alla fase del ciclo riproduttivo. 
Per citare due esempi estremi il salmone a seconda del periodo può 
contenere una quantità di lipidi che va dallo 0,5% al 14%, mentre la sardina 
nel periodo riproduttivo può avere un contenuto in lipidi tre volte superiore 
rispetto al contenuto durante il resto dell’anno. La maggior parte dei pesci 
comunque mantiene una composizione chimica più costante. 
Proprio in base al contenuto lipidico i pesci sono classificabili in
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Il contenuto di ferro è inferiore che nella carne (eccetto cozze e ostriche). 
Tra i sali minerali i più rappresentati sono iodio, fluoro, fosforo, calcio.

ALIMENTO

Salmone dell’Atlantico
(forno, piastra)

Acciuga europea
(sott’olio)

Sardina del Pacifico
(in umido)

Sgombro dell’Atlantico
(forno, piastra)

Trota arcobaleno
(forno, piastra)

Pesce spada

Tonno
(in umido)

Sogliola o platessa

1.8

1.7

1.4

1

1

0.7

0.7

0.4

CONTENUTO DI OMEGA 3
 (g/100g di prodotto)

una maggiore quantità di grassi insaturi, in particolare omega 3, da un più 
elevato contenuto di fosfolipidi e minore di colesterolo ( con l’eccezione di 
sgombri, sardine, gamberi, aragoste).
Gli acidi grassi della serie Omega 3 sono l’EPA e il DHA, e sono derivati 
dell’acido alfa-linolenico. Da essi derivano sostanze chiamate eicosanoidi 
(prostaglandine, prostacicline e trombossani) i quali hanno attività 
antiaggreggante, antinfiammatoria, vasodilatatrice.

Abbassano il colesterolo LDL e aumentano quello HDL, abbassano i livelli 
di insulina e omocisteina. Sono associati ad un abbassamento globale 
del rischio cardiovascolare, anche se ciò non va interpretato in maniera 
erronea: non sono sostituti ma componenti di una dieta adeguata e di uno 
stile di vita sano. Il fabbisogno giornaliero, secondo un rapporto dell'OMS, 
deve essere pari all'1-2% dell’ apporto calorico.

La tabella qui sotto va interpretata in maniera non univoca. Non sempre 
va preferito il pesce più ricco in omega 3 in quanto, come illustrato sopra, 
alcuni ( es.salmone) sono in assoluto molto più ricchi in grassi di altri 
( es. merluzzo), e quindi non bisogna abusarne in ogni caso.
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PANE

E' un alimento facilmente digeribile (in particolare la crosta, essendo 
ben cotta e ricca di destrine), costituito prevalentemente da carboidrati; 
è importante anche la componente proteica, che però manca di alcuni 
aminoacidi essenziali; è basso il contenuto in lipidi. Vitamine e sali minerali 
aumentano nei tipi di pane per il cui impasto si utilizzano farine integrali: 
ecco allora che il pane integrale rispetto al bianco è più ricco in vitamine, 
sali minerali, lipidi e fibre mentre diminuisce la quota glucidica disponibile. 
La principale differenza tra il pane bianco ed il pane integrale consiste 
proprio nel contenuto elevato in fibra di quest'ultimo. L'uso comune di 
sostituire al pane i cracker, grissini o fette biscottate non è completamente 
corretto perché spesso questi ultimi contengono grassi aggiunti ed 
essendo disidratati a parità di peso apportano una quantità superiore di 
calorie.

PASTA

La pasta, alimento fondamentale della tradizione italiana, è soprattutto un 
alimento apportatore di amido, cioè di glucidi, ed in misura inferiore anche 
di proteine, peraltro di valore biologico non particolarmente elevato ; si può 
osservare infatti come la farina di grano e di semola si caratterizzino per il 
basso contenuto in aminoacidi essenziali, in modo particolare in lisina, si 
che il valore biologico della farina di frumento e quindi della pasta, risulta 
piuttosto basso. La pasta apporta poi in quantità modesta, alcuni minerali 
ed oligoelementi, come ferro e zinco.

La pasta e i suoi condimenti 
La pasta non si mangia mai da sola ed è questo il suo vantaggio rispetto 
ad altri alimenti, come il pane. Il consumo della pasta, infatti di solito si 
associa ad una serie di ingredienti o condimenti che ne esaltano il gusto 
e ne migliorano il valore nutritivo, attraverso una sorta di meccanismo di 
sinergia di effetti del complesso aminoacidico, come quando associamo 
alla pasta le proteine del formaggio, oppure con le carni o i pesci. Si 
ottiene così un effetto sinergico che supera la semplice sommatoria dei 
nutrienti. Ciò è quanto si verifica in pratica, con la normale e comune 
assunzione quotidiana di pasta: anche se in una porzione relativamente 
contenuta ( 70 g ), condita soltanto con un po’ di salsa di pomodoro, 
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contenente circa un 10% di olio di oliva, ma con l’aggiunta di 10 g di 
formaggio Parmigiano-Reggiano grattugiato; viene cioè realizzato 
un consistente aumento del complesso proteico globale, che così 
sinergizzato raggiunge un coefficiente assai elevato di utilizzazione 
proteica netta. Particolarmente importante, dal punto di vista nutrizionale, 
è poi il riscontro che in tali condizioni vengono correttamente rispettate 
quelle proporzioni di apporto percentuale di calorie dai tre nutrienti 
energetici (proteine, grassi, carboidrati) nella proporzione cioè di circa 1, 
2, 4, che vengono ritenute ottimali.

Effetti metabolici conseguenti ad un pasto glucidico 
In epoca relativamente recente, nel contesto del problema della 
ottimizzazione della nostra alimentazione, grande importanza è stata 
data alla fibra, partendo dal presupposto che le brusche fluttuazioni 
glicemiche e cioè i picchi di iperglicemia, conseguenti all’assunzione 
di un pasto a base di carboidrati contenente scarsa o niente fibra, 
potessero essere non opportuni, forse dannosi, per il nostro organismo. 
Di gran lunga preferibile risulterebbe invece una modulazione 
dell’assorbimento intestinale dei carboidrati, cioè ben distribuito e diluito 
nel tempo, senza fluttuazioni rapide e importanti della glicemia, come si 
osserva quando nel pasto è presente una opportuna quantità di fibra. In 
presenza di abbondante fibra nel contenuto gastro-intestinale si verifica 
una diluizione ed un rallentamento nell’assorbimento dei nutrienti, e del 
glucosio in particolare, con oscillazioni glicemiche molto più contenute, 
mentre, con un pasto povero di fibre, le oscillazioni glicemiche e, 
conseguentemente insulinemiche, sono più accentuate con brusca e 
rapida caduta della glicemia, che a sua volta provoca sensazione di fame 
e induce ad iperalimentarsi.

Effetti metabolici della pasta confrontata con altri comuni alimenti 
glucidici Grande importanza è stata perciò attribuita alla presenza o meno 
della fibra in un pasto, proprio perché in grado di rallentare o modulare 
l’assorbimento intestinale dei nutrienti ed in particolare dei carboidrati 
. Sulla base di questo criterio è stata costruito un «indice glicemico» , 
ottenuto calcolando le aree occupate dalle variazioni glicemiche dopo 
assunzioni di vari cibi glucidici; nella scala che ne deriva, il pane integrale 
ha un indice glicemico abbastanza elevato pari a 70-75%, mentre gli 
spaghetti si collocano su valori di 50-59 e, addirittura, gli spaghetti 
«integrali» hanno un indice glicemico ancor più basso.
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LATTE E DERIVATI

FORMAGGI

MAGRI

LEGGERI

MEDIO-LEGGERI

MEDIO-GRASSI

GRASSI

MOLTO GRASSI

<20

20-35

36-43

44-47

48-52

>53

Cagliate magre, latticini freschi totalmente scremati, 
ricotta scremata

Formaggi freschi semimagri (Cottage,Quark), ricotta di vacca,
formaggio di grana e formaggi duri di montagna parz. scremati

Caprini, Montasio, Bra, Canestrato, Asiago d’Allevo

Mozzarella, Caciotta, Fontal, Edam, Caciocavallo, Provolone,
Sbrinz, Caciotta stagionata, Scamorza, Caprino a crosta fiorita 
e stagionata

Fontina, Butterkäse, Italico, Taleggio, Gorgonzola, Caciotta 
di pecora, Quartirolo, Camembert, Murazzano, Crescenza, 
Mozzarella di bufala

Mascarpone, Caprice des Dieux, Vacherin Mont d’Or,
Formaggi a doppia o tripla crema

% GRASSO
 SUL SECCO

ESEMPIO

Tabella tratta da "Atlante dei formaggi: guida a oltre 600 formaggi e latticini provenienti da 
tutto il mondo" di Ottogalli Giorgio. Hoepli, 2001.

Va fatta attenzione alla differenza in contenuto in grassi dei vari tipi di latte 
(scremato, intero, parzialmente scremato). I formaggi freschi (es. ricotta di 
vacca) per lo stesso motivo vanno preferiti a quelli stagionati. Derivati quali 
panna e mascarpone andrebbero consumati con estrema moderazione. 
I formaggi possono contenere lipidi dal 14 % al 40 % e oltre, anche se 
costituiscono la migliore fonte di calcio e di proteine ad alto valore 
biologico. Più nel dettaglio si classificano (vedi tabella) formaggi magri, 
semimagri e grassi. Questa classificazione non deve fuorviare in quanto 
nessun formaggio si può definire  “non grasso”, se paragonato ad altre fonti 
proteiche alimentari quali uova, carne, legumi.

Tabella

UOVA

Le uova di tutti i volatili hanno identici valori nutrizionali. Sono la migliore 
fonte di proteine di alto valore biologico. Tuttavia sono l’alimento più ricco 
in colesterolo (540mg/100g), per cui non si deve farne abuso. 
Il consumo di 2/3 uova a settimana è consentito in linea generale.
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LEGUMI

I legumi sono, tra gli alimenti vegetali, i più ricchi di sostanze proteiche 
e quelli che vantano le proteine di migliore qualità. Essi possono essere 
consumati sia allo stato fresco che allo stato secco. I legumi di maggior uso 
alimentare e più diffusi nel nostro Paese sono: fagioli, piselli, lenticchie, ceci 
e fave e, più recentemente, la soia; altri legumi anche se meno importanti, 
sono le cicerchie, i lupini, le arachidi, le carrube, ecc.
I legumi hanno un valore calorico elevato grazie ad contenuto intorno 
al 50% in peso ( legumi secchi) di glucidi (carboidrati), rappresentati 
prevalentemente da amido, oltre che da pentosani, destrine, galattani ecc.
I legumi sono ottime fonti di proteine: quelli secchi ne contengono 
infatti una quantità doppia rispetto a quella dei cereali ed all’incirca pari, 
o superiore a quella della carne. Le proteine dei legumi apportano una 
discreta quantità di alcuni aminoacidi essenziali (come lisina, treonina, 
valina e triptofano), superiore a quella del frumento, del mais e del riso, 
che in compenso contengono più dosi di aminoacidi solforati; è proprio 
l’associazione di cereali o loro derivati (pane, pasta, riso, ecc.) con i semi 
di leguminose, tipica di tanti piatti tradizionali della cucina mediterranea, 
quali pasta con fagioli e pasta con ceci, nonché nel riso con piselli, che 
mette a disposizione dell’organismo una miscela proteica il cui valore 
biologico è paragonabile a quello delle proteine animali .Il ferro e il calcio 
in essi contenuto è meno utilizzabile di quello delle carni. I legumi, con 
l’eccezione della soia, contengono pochi grassi (2-4%), generalmente 
polinsaturi; elevato è invece il contenuto in fibra alimentare, sia di quella 
«insolubile» (soprattutto cellulosa, localizzata prevalentemente nella 
buccia esterna), capace di regolare le funzioni intestinali, sia di quella 
«solubile» o «formante gel», capace di collaborare al controllo dei livelli di 
glucosio e di colesterolo nel sangue. Va detto inoltre che nei legumi sono 
contenute anche notevoli quantità di fitati, sostanze «antinutrizionali».
capaci cioè di legarsi chimicamente a diversi minerali (calcio, ferro, zinco, 
ecc.), riducendone la utilizzazione da parte dell’organismo. I legumi 
forniscono anche sali minerali e vitamine. Principalmente allo stato secco, 
i semi di leguminose contengono una discreta quantità di fosforo, calcio e 
soprattutto di ferro.
Per quanto riguarda le vitamine, i legumi apportano quantità apprezzabili 
di alcune vitamine del gruppo B (B1, B2 e niacina), e, allo stato fresco, 
anche di vitamina C.



82

ORTAGGI

E’ possibile consumarli in abbondanza. Contengono acqua all’80-90%, 
proteine e lipidi in tracce, solo carote e barbabietole contengono carboidrati. 
Notevoli fibra, vitamine e sali minerali. Dotati di digeribilità elevata. Hanno 
attività antiossidante e inducono senso di sazietà apportando poche 
calorie.

FRUTTA

Fonte di vitamine (C e caroteni), sali minerali, zuccheri (fruttosio e 
saccarosio) acqua e fibra (soprattutto idrosolubile, pectine). Il suo consumo 
è da incoraggiare ma con i dovuti accorgimenti ( si rimanda al capitolo sul 
diabete).
I frutti oleosi (noci,nocciole,arachidi e mandorle) e farinosi (castagne 
e datteri), sono ricchi in lipidi o carboidrati, poveri d’acqua, ad elevato 
contenuto energetico. Vanno consumati con moderazione.

GRASSI DA CONDIMENTO

Si dividono gli oli ( liquidi a temperatura ambiente) e i grassi (solidi a 
temperatura ambiente). Gli olii di oliva e di semi hanno diverse proprietà 
ma entrambi sono da preferire nelle giuste misure a burro e margarina. 
I dati disponibili mostrano infatti come una dieta ricca in grassi solidi a 
temperatura ambiente aumenti la colesterolemia totale ed LDL, e quindi 
la probabilità di incorrere in eventi cardiovascolari e specificamente 
coronarici. Un effetto opposto hanno invece gli oli tipici della nostra 
cultura, come l’olio extravergine di oliva, o gli oli di semi come il mais, la 
soia, il vinacciolo, il girasole. Sul piano della composizione lipidica, il motivo 
di queste differenze è ben noto. Tutti gli alimenti grassi che consumiamo 
sono essenzialmente trigliceridi (e cioè esteri del glicerolo con tre acidi 
grassi). I trigliceridi dei grassi solidi sono ricchi di acidi grassi saturi e di 
acidi grassi trans (contenuti soprattutto nelle margarine in panetto ed in 
molti prodotti preconfezionati), il cui effetto sulla lipidemia è sfavorevole. 
L’olio di oliva è ricco invece essenzialmente di acidi grassi monoinsaturi, 
il cui effetto sulla lipidemia è sostanzialmente neutro (scarso o nullo sulla 
colesterolemia totale ed LDL, blandamente positivo sulla colesterolemia 
HDL), mentre gli oli di semi, ricchi in acidi grassi polinsaturi come 
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l’acido linoleico, svolgono un effetto più marcato nella riduzione della 
colesterolemia, e soprattutto della colesterolemia legata alle LDL, ma 
meno favorevole (anche se in genere ancora positivo) sulla colesterolemia 
HDL. Gli oli, tuttavia, non sono solamente miscele di trigliceridi. Alcune 
informazioni preliminari, relative ai composti polifenolici presenti nell’olio 
di oliva extravergine, per esempio, tendono a sottolineare l’azione 
antiossidante di queste molecole, e ne ipotizzano un ruolo attivo nella 
prevenzione coronarica e cardiovascolare. Nell’olio di mais, per contro, sono 
presenti quote significative di steroli vegetali (soprattutto il ß-sitosterolo), 
che contribuisce all’azione ipocolesterolemizzante . Sulla base di queste 
considerazioni, è quindi possibile ipotizzare che la scelta dell’olio di 
condimento possa essere lasciata al gusto del paziente (va considerata 
anche la possibilità, per quanto non prevista dalla legislazione vigente, di 
miscelare in parti più meno uguali un olio di oliva extravergine ed un olio 
ricco in polinsaturi come il mais) mentre maggiore cautela va adottata nei 
riguardi dei grassi saturi (in genere di origine animale, ma presenti anche in 
alcuni oli di origine tropicale, come l’olio di palma o di cocco) e soprattutto 
degli acidi grassi trans (in genere descritti in etichetta nei prodotti che li 
contengono come “grassi vegetali idrogenati”).
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3.4 Il Sodio

Il paziente cardiotrapiantato fa uso di farmaci (prednisone, ciclosporina A) 
che possono provocare ipertensione arteriosa e/o ritenzione idrica tra gli 
altri effetti collaterali.

Il riscontro di ipertensione è quindi comune nel post-trapianto.

L’assunzione di sodio ,il quale gioca un ruolo importante nell’ipertensione, 
andrebbe ridotta.

Condurre una dieta iposodica, ovvero limitare l’assunzione giornaliera 
di sodio al di sotto di 3 grammi (pari a circa 6 grammi di sale), è da 
considerarsi una misura dietetica permanente, e valida in linea generale, 
al di la delle specifiche terapie condotte dal paziente (es. terapia 
diuretica).

Il sodio è contenuto nel sale da cucina (cloruro di sodio) e quindi in tutti 
i cibi che contengono del sale. E’ anche necessario tenere conto del 
sale “nascosto”, cioè di quei cibi che contengono sale a causa della loro 
preparazione (per esempio formaggi ed insaccati).

I cibi ricchi di sale sono:

• Cibi in scatola

• Cibi conservati in salamoia

• Salumi ed insaccati (es. 100 g prosciutto crudo = 1300 mg di sale)

• Spuntini e snack (noccioline, salatini, etc.)

• Formaggi stagionati
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Alcuni accorgimenti per ridurre il sodio nella dieta:

• Non tenere il sale a tavola

• Cucinare senza sale (aggiungere il sale solo nell’acqua di cottura della   
   pasta o del riso)

• Salare dopo la cottura

• Sciacquare i cibi conservati

• Insaporire con spezie e aromi

• Limitare l’uso di condimenti alternativi (dado, ketchup, senape,salse)

• Esaltare il sapore dei cibi con succo di limone e aceto

• Cercare versioni a basso contenuto di sodio dei cibi che si preferiscono

• Preferire frutta e verdura fresche e altri alimenti a basso contenuto di 
   sodio ai cibi lavorati

• Preferire riso integrale o bianco al riso con condimenti vari

• Scegliere prodotti a basso contenuto di sale (pane senza sale, tonno in 
   scatola a basso contenuto di sale)

• Abituarsi a leggere le etichette degli alimenti acquistati per conoscerne  
   il contenuto effettivo di sodio

• Evitare alimenti trasformati quali snack, patatine, olive da tavola.
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4. LA DIETA IN RAPPORTO ALLA TERAPIA CRONICA E 
ALLE COMORBIDITA’ PIU’ FREQUENTI DEL PAZIENTE 

CARDIOTRAPIANTATO

4.1 Dieta e Osteoporosi

Un adeguato apporto di calcio e vitamina D (attraverso alimenti o integratori) 
è importante per il metabolismo osseo, per cui necessario nei pazienti con 
osteoporosi o osteodistrofia renale.
Un alterato metabolismo osseo può essere conseguenza di numerosi 
fattori nel soggetto cardiotrapiantato:

• Terapia corticosteroidea:
i cortisonici favoriscono il prevalere dell’attività catabolica su quella 
anabolica a livello osseo;
• Altri farmaci immunosoppressori:
numerosi immunosoppressori (Ciclosporina, Rapamicina, Tacrolimus, 
Ciclosporina associata a Sirolimus ed Everolimus ),portano ad un 
deterioramento della funzione renale. Il deficit di funzione renale è 
correlato con un alterata disponibilità di calcio e di 1-25 OH colecalciferolo 
(forma diidrossilata attiva della Vitamina D).
• Carenza di magnesio : 
l’ipomagnesemia è stata documentata frequentemente nei pazienti 
cardiotrapiantati potendo risultare dalla terapia diuretica. E’ anch’essa 
fattore di rischio per l’osteoporosi.
• Insufficienza renale: 
per i motivi riportati sopra.
Inoltre un basso picco di massa ossea in età di sviluppo, il ridotto esercizio 

Il paziente cardiotrapiantato deve spesso fare i conti con 
la possibile compresenza di patologie quali obesità , 
ipertensione, dislipidemia, diabete o alterata tolleranza al 
glucosio, alterazione della funzionalità renale, osteoporosi, 
che oltre ad essere potenzialmente indipendenti o dovuti ad 
altre cause specifiche, sono anche il pegno da pagare alla 
terapia immunosoppressiva.
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fisico (frequente nello scompenso cardiaco), la dieta povera di calcio, il 
fumo, l’alcool, l’assunzione di eparina o diuretici dell’ansa, sono fattori che 
rendono più evidente e precoce la perdita di massa ossea.

La carenza di Vitamina D è più comune nei pazienti con scompenso 
cardiaco congestizio di grado severo.

Perciò un trattamento efficace dell’osteoporosi comprende 
un apporto di calcio compreso tra 1000 e 1500 mg/die ( in 
relazione all’età e allo stato menopausale), e di Vitamina D 
compreso tra 400 e 1000 UI /die, o necessario a mantenere i 
livelli di 25 OH D intorno ai 30 mg/ml.

CIBI DA PREFERIRE:
legumi; formaggi freschi più magri ad es. ricotta di vacca; Yogurt magro; 
latte totalmente o parzialmente scremato, che mantiene il suo contenuto 
in calcio riducendo l’apporto di lipidi.

Calcolo del calcio assunto con la dieta
(tratto dalle linee guida per l’osteoporosi della National Osteoporosis 
Foundation)
1) introduzione di calcio legata a latte e derivati:
• latte (intero o scremato) e yogurt: 120mg / 100ml
• formaggi stagionati: 1000-1300mg / 100g
• formaggi freschi: 250-400mg / 100gr

2) aggiungere quota fissa di 250mg per il calcio apportato da altri alimenti.



88

4.2 Dieta e Diabete

Più del 30 % dei riceventi trapianto cardiaco sono diabetici ad un anno dal 
trapianto, e più della metà di questi sviluppa diabete dopo il trapianto a 
causa della terapia immunosoppressiva. La familiarità per il diabete, gli 
alterati valori glicemici pre trapianto ma soprattutto il sovrappeso pre 
trapianto sono i maggiori fattori predisponenti.

La cosidetta insulino- resistenza , caratteristica del diabete mellito di 
tipo II, sembra essere un fattore fondante nella fisiopatologia della CAV. 
Potremmo dire che l’insulino resistenza è il “motore” della sindrome 
metabolica.

L’insulina, secreta dal pancreas , ha la funzione di permettere a molti 
tessuti dell’organismo, tra cui il muscolo e il tessuto adiposo, di captare dal 
sangue il glucosio.

Maggiore è la concentrazione di glucosio nel sangue, maggiore sarà 
la quota di insulina necessaria. Nel diabetico il risultato di una cronica 
iperinsulinemia è la resistenza dei tessuti all’azione della stessa. Questo 
determina un circolo vizioso per il quale il glucosio aumenta ancora di più 
nel sangue e così fa l’insulina.

Il tessuto più insulino – resistente è il tessuto adiposo viscerale, ovvero 
il cosidetto grasso addominale, che rende l’obesità “a mela”, tipica del 
maschio, il tipo di obesità più dannosa in assoluto. L’obesità e l’insulino-
resistenza si autoalimentano e si perpetuano a vicenda.

Gli effetti dell’iperinsulinemia compensatoria all’insulino resistenza, sui 
tessuti non insulino – resistenti, come fegato e rene, è estremamente 
dannoso. Essa contribuisce in maniera fondamentale a tutti gli effetti che 
abbiamo sin qui descritto sotto il nome di sindrome metabolica.

E’ per questo che il controllo dell’obesità e dell’iperglicemia ha la massima 
importanza nel nostro percorso preventivo.
Purtroppo, i corticosteroidi e gli inibitori della calcineurina (ciclosporina) 
possono comportare un alterata tolleranza al glucosio (glicemia a digiuno
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compresa tra 100 e 126 mg/dl) o un diabete mellito franco (glicemia a 
digiuno  > 126 mg/dl o glicemia 2 ore dopo curva da carico orale di glucosio 
(OGTT > 200 mg/dl).

Prevenire o gestire questa patologia necessita di diversi e peculiari 
approcci sia dal punto di vista farmacologico che dietetico, in relazione 
alla specifica situazione del paziente (età, sesso, genere, comorbidità, 
preferenze alimentari, attività lavorativa, abitudini di vita), per questo va 
riservata ad una specifica valutazione medica, diabetologica, dietistica.

Possiamo comunque fornire 2 direttive dietetiche di base per limitare 
i valori glicemici ed evitare i picchi insulinemici, che sono alla base 
dell'insulino resistenza e della cronicizzazione del disturbo metabolico.

4.2.a La Scelta dei Carboidrati

I carboidrati devono costituire il 60% dell’apporto energetico giornaliero 
del soggetto diabetico.

I Carboidrati sono sostanze costituite da carbonio combinato con 
idrogeno ed ossigeno, nelle stesse proporzioni dell’acqua: di qui il loro 
nome.
Si possono distinguere in 3 gruppi principali: 
- MONOSACCARIDI o zuccheri semplici (glucosi): il “glucosio” (costituisce 
la parte cristallina del miele e si trova nel succo d’uva) ed il “fruttosio” 
(presente nella frutta);
- DISACCARIDI o zuccheri doppi (zuccheri): il “saccarosio” o “zucchero 
comune” (presente nel fusto di molte piante come la “canna da zucchero” 
, in alcune varietà di aceri e nel succo delle radici di barbabietola), il 
“lattosio” (presente nel latte) ed il “maltosio” (si forma in seguito alla 
fermentazione dell’amido); 
- POLISACCARIDI o amidacei o zuccheri complessi: l’ “amido” (è il più 
importante tra gli amidacei diffusissimi nei vegetali, particolarmente 
nei semi e nei tuberi di alcune piante) e la “fibra alimentare” (carboidrati 
complessi non disponibili all’assorbimento e non utilizzabile dal 
metabolismo cellulare: cellulosa, pectine, emicellulose, gomme e 
mucillagini di varia origine. Ricordo la “lignina”, appartenente a questo 
gruppo, ma non composto da carboidrati). 



90

Grande importanza nel soggetto diabetico ha, in proporzione, la 
maggiore assunzione di zuccheri complessi (polisaccaridi) e la riduzione 
dell’assunzione di zuccheri semplici, ad eccezione della frutta che, per il 
suo contenuto di fibre, ritarda l’assorbimento del fruttosio.

È quindi necessario preferire alimenti con basso Indice Glicemico e/o ricchi di fibre.

L’indice glicemico misura la capacità di un determinato zucchero (glucide) 
di alzare la glicemia dopo il pasto rispetto a uno standard di riferimento 
che è il glucosio puro (100). Questo parametro misura dunque il potere 
glicemizzante di un glucide, ossia la sua capacità di liberare una certa 
quantità di glucosio e, di conseguenza, la sua capacità d’indurre una 
secrezione d’insulina. Una eccessiva liberazione di insulina (iperinsulinismo) 
è alla base di patologie quali obesità, diabete di tipo 2 e malattie cardio-
vascolari.

In sintesi, sono alimenti favorevoli (a basso IG) tutta la verdura (tranne le 
patate), quasi tutta la frutta, alcuni cereali (orzo, avena).
Sono invece sfavorevoli, e quindi da limitare, tutti i carboidrati raffinati 
ad alta densità, quindi attenzione al consumo di pasta, pane, riso, dolci, 
zuccheri in generale.

- FRUTTA E DIABETE

In maniera semplice, si possono pertanto suddividere i frutti sulla base del 
loro indice glicemico in:
> alto indice glicemico: banana, anguria, melone, dattero, frutta sciroppata 
o in scatola, papaya, succo d’uva.
> medio indice glicemico: mango, litchi, banane acerbe, spremuta 
d’arancia senza zucchero, ananas, uva, prugna secca.
> basso indice glicemico: arancia, mela, melograno, pesche noci, pesche, 
albicocche, fragole, lampone, mirtillo, ciliegie, frutto della passione, pere, 
pompelmo, more.

L’indice glicemico è tuttavia solo un indicatore numerico che può orientarci. 
Bisogna però sempre ricordare che esso è influenzato da numerosi fattori 
quali la varietà dell’alimento, il grado di maturazione, il tipo di preparazione 
o cottura dell’alimento e l’eventuale associazione con grassi, fibre o 
proteine. Solo per fare un semplice esempio, alcuni frutti aumentano il loro 
indice glicemico in funzione del loro grado di maturazione. Il fenomeno è 
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particolarmente vero per la banana (molto meno per la mela). Una banana 
acerba (verde) avrà un indice glicemico piuttosto basso (circa 40), mentre 
al termine della sua maturazione l’indice sarà molto più alto (65), per via 
della trasformazione del suo amido che, via via che il frutto matura, diventa 
sempre meno resistente.

Ma attenzione: la quantità totale di carboidrati ricavati da un determinato 
cibo (carico glicemico) è spesso più importante della loro qualità (indice 
glicemico). Infatti il rilascio totale di insulina non dipende dall’indice 
glicemico ma dal carico glicemico, ovvero dal prodotto tra indice glicemico 
e la quantità di carboidrati ingerita .

In altre parole, quindi, anche la frutta zuccherina può essere consumata 
con le dovute accortezze, prima fra tutte la moderazione delle quantità.

Frutto

Ananas

Arance

Banane

Canditi

Cachi

Castagne secche

Cocomero

Datteri

Fichi

Fichi secchi

Fragole

Kiwi

Mandarini senza buccia

Mango

Mele con buccia

Mele senza buccia

Melone d’estate

Pere

Pesche

Prugne

Prugne secche

Uva

12,63

11,75

22,84

75

16,53

80,9

7,55

74,97

19,18

63,87

7,68

14,66

13,34

17

13,81

12,76

8,16

15,46

9,54

11,42

63,88

18,01

9,26

9,35

12,23

4,5

15,23

15,4

6,2

66,47

16,26

47,92

4,89

8,99

10,58

14,8

10,39

10,1

7,86

9,8

8,39

9,92

38,13

15,48

1,4

2,4

2,6

4,5

1,3

13,1

0,4

6,7

2,9

9,8

2

3

1,8

1,8

2,4

1,3

0,9

3,1

1,5

1,4

7,1

0,9

119 g

128 g

66 g

20 g

91 g

19 g

199 g

20 g

78 g

23 g

195 g

102 g

112 g

88 g

109 g

117 g

183 g

97 g

157 g

131 g

23 g

83 g

Carboidrati (g) Zuccheri (g) Fibre (g)
Porzione

corrispondente 
a 15 g di carboidrati
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4.2.b L’importanza delle Fibre Vegetali

La dieta ricca di fibre è metabolicamente attiva soprattutto se si fa uso di 
alimenti naturalmente ricchi in fibre; la loro quantità deve essere direttamente 
proporzionale alla quantità di carboidrati presenti nel pasto: mediamente 
sono consigliati 
35-40gr di fibre al dì, prevalentemente idrosolubili.

Possono essere suddivise in:
• Idrosolubili: (la pectina, le gomme come il glucomannano, le mucillagini 
ed alcune emicellulose) sono contenute principalmente nei legumi (fagioli, 
piselli, ceci, lenticchie, fave), nella frutta (mele, agrumi, nespole, pere, 
prugne, albicocche) ed in alcuni tipi di ortaggi (carciofi, carote, melanzane, 
broccoli, funghi, cavolfiori); hanno capacità di formare soluzioni vischiose 
a livello intestinale.
• Non idrosolubili: (la cellulosa, la lignina ed alcune emicellulose) 
sono contenute prevalentemente nei cereali integrali e negli ortaggi ed 
aumentano la massa fecale.

Gli effetti metabolici sono estremamente positivi e si possono così 
riassumere:
• le fibre Idrosolubili sono in grado di ridurre la Glicemia post-prandiale ed 
il Colesterolo;
• le fibre non Idrosolubili accelerano il transito intestinale, ma hanno scarsi 
effetti metabolici.

4.2.c Saccarosio

Nella dieta del paziente con diabete il saccarosio (comune zucchero da 
cucina) è stato sempre sconsigliato. L'introduzione dell'Indice Glicemico 
ha in parte attenuato questa diffidenza: infatti il suo Indice Glicemico non 
è molto differente da quello del pane. Numerosi studi hanno dimostrato 
che, nell'ambito di una dieta ricca di fibre, la sostituzione di alimenti ad 
alto Indice Glicemico con il saccarosio non peggiorava il compenso 
metabolico; inoltre, spesso i pazienti già lo assumono volontariamente 
o involontariamente, ed il permesso di assumerne ufficialmente piccole 
quantità può, in alcuni casi, contribuire a migliorare l'adesione del paziente 
alla dieta.
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Attualmente quindi si può consentire il consumo di piccole quantità 
di saccarosio (fino a 30gr/die), ma solo in pazienti normopeso, in buon 
compenso glicemico, non ipertrigliceridemici e sempre nell'ambito di una 
dieta ad alto contenuto di carboidrati e ricca di fibre. Le bibite contenenti 
glucosio o saccarosio sono invece da sconsigliare.

4.2.d Quali Dolcificanti Utilizzare

Si possono suddividere in:
• Naturali: oltre al Saccarosio ed al Glucosio, i più importanti sono il Fruttosio, 
lo Xilitolo, il Sorbitolo ed il Mannitolo; hanno tutti lo stesso potere calorico 
del glucosio (4Kca/gr), anche se il loro potere dolcificante più accentuato 
consente di utilizzarli a dosi inferiori. Il Fruttosio produce dunque una 
risposta glicemica più bassa del saccarosio e del glucosio, ma può indurre 
un peggioramento del compenso glicemico ed aumentare i Trigliceridi. Gli 
altri dolcificanti citati hanno invece effetti minimi sulla glicemia ma, se usati 
ad alte dosi, causano diarrea osmotica.
• Sintetici: sono la Saccarina, l’Aspartame, il Ciclamato e l’Acesulfame; sono 
praticamente acalorici e vanno quindi certamente preferiti nella dieta del
paziente diabetico. Anche se per alcuni di loro in passato è stata avanzata 
più volte l’ipotesi che potessero essere cancerogeni, nelle dose utilizzate 
nella pratica clinica non è mai stato dimostrato nessun aumento del rischio 
di cancro, e quindi si possono utilizzare tranquillamente.

Alimenti da evitare/consumare 
con moderazione nel soggetto diabetico

Vino dolce (moscato, …), Vini liquorosi (vinsanto, porto, …), Liquori dolci
Bevande gassate artificiali.
Mascarpone e Pecorino stagionato.

Parti grassi o semi-grasse di tutte le carni e del pollame.

Coppa, mortadella, pancetta di maiale, capocollo, prosciutto grasso, 
salami suini, salsiccia.

Frutta candita e/o sciroppata, mostarda di frutta, miele, marmellata, 
gelatina di frutta, melassa, frutta secca ed oleosa (noci, nocciole, 
arachidi, …), castagne, fichi, cachi, uva, banane.
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4.3 Insufficienza Renale, Farmaci e Iperkaliemia

L'insufficienza renale è comune nel paziente cardiotrapiantato.

In questa condizione il potassio non viene eliminato efficacemente dal 
rene e si instaura una condizione di iperkaliemia ( K > 5.5 mEq/L). Spesso è 
asintomatica e si riscontra casualmente effettuando gli esami di laboratorio 
di routine.

Quando si manifesta, i sintomi sono aspecifici e soprattutto sono correlati 
alla funzionalità muscolare (parestesie, debolezza muscolare, senso di 
affaticamento) o cardiaca (palpitazioni).

L’iperkaliemia può scatenare l’insorgenza di aritmie cardiache che mettono 
in pericolo la vita.

L'iperkaliemia nel cardiotrapiantato può essere dovuta all'insufficienza 
renale (molto comune con l’uso di ciclosporina) , alla ciclosporina stessa (la 
quale riduce la secrezione di aldosterone, il quale favorisce l’eliminazione 
renale di potassio) e a molti altri farmaci la cui assunzione è per vari motivi 
frequente nel paziente cardiotrapiantato :

• FANS,

• ACE- inibitori ,

• sartani,

• anti-aldosteronici come lo spironolattone

• beta- bloccanti

• tacrolimus
Sono particolarmente ricchi in potassio: uva, banane, frutta secca (noci, 
nocciole, arachidi, mandorle, prugne secche, uvetta), albicocche, dolci 
contenenti frutta secca e fresca, legumi (ceci, fagioli, fave, lenticchie, 
piselli), patate, funghi, spinaci, crusca, pane integrale, vino, birra, succhi di 
frutta, cioccolata, spremute, anguria e melone.
Non contengono invece potassio lo zucchero e gli oli di cui però non è 
opportuno farne uso eccessivo.

CONSIGLIO: Per impoverire di potassio le verdure si consiglia di lasciarle 
a bagno nell’acqua, già sminuzzate, per alcune ore; la verdura da cuocere 
lessarla in abbondante acqua e cambiare quest’ultima a metà cottura.
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4.4 Folati e Iperomocisteinemia

L’amminoacido omocisteina è stato identificato come fattore di rischio per 
coronaropatia e infarto del miocardio.

Crescenti evidenze sottolineano come livelli elevati di omocisteina nel 
plasma sono associati alla CAV che segue il trapianto cardiaco (Kutschka 
et al.2001)

L’omeostasi dell’omocisteina è alterata nei trapiantati di organo solido e 
questa alterazione può essere almeno in parte causata dalla ciclosporina 
A. Quest’ultima inoltre può causare una iperomocisteinemia secondaria all’ 
insufficienza renale indotta a seguito di terapia cronica.
L’omocisteina è ottenuta dalla transmetilazione della metionina. 
Il metabolismo è influenzato oltre che da sesso, età, genetica ( vi sono 
forme familiari di iperomocisteinemia a trasmissione autosomica 
dominante) e funzione renale, dall’apporto dietetico di vitamine B6, B12 e 
acido folico, la cui carenza è frequente nel trapiantato di cuore, soprattutto 
se con insufficienza renale o portatore sano di beta-talassemia (anemia 
mediterranea). In sostanza la carenza di questi micronutrienti porta tutta la 
metionina ad essere convertita in omocisteina.

Per questo la supplementazione 
(a cicli di 7-10 giorni ogni 1-2 
mesi) di acido folico (5mg/die) 
rappresenta una semplice ed 
efficace misura per ridurre le 
concentrazioni di omocisteina, 
senza effetti collaterali.

L’acido folico è inoltre presente in 
alcuni alimenti, in particolar modo 
frutta e verdure a foglia larga 
(spinaci,bietole etc.). Mario
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