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Cachessia Cardiaca

La cachessia cardiaca (CC) è una severa forma di
malnutrizione proteico calorica che interessa una parte
dei pazienti affetti da scompenso cardiaco cronico (CHF)
in classe III e IV della New York Heart Association.

La sua prima descrizione risale al 1964 (1) ed ancor
oggi ha una genesi non del tutto chiarita, sebbene sia
probabilmente di tipo multifattoriale (2).

Da un punto di vista clinico essa è costantemente ca-
ratterizzata da almeno tre elementi: anoressia, perdita di
nutrienti attraverso il tratto gastro-enterico ed ipermeta-
bolismo. Senso di fatica, insufficienza renale, ridotta
funzionalità epatica associata o meno a dolore ed ascite,
dispnea con o senza idrotorace, e splenomegalia, sono i
sintomi che generalmente si associano alla CC.

L’anoressia è un reperto costante e dipende proba-
bilmente dai farmaci e dalla nausea correlabile con il
rallentato transito enterico. L’edema intestinale (da in-
sufficienza cardiaca destra) causa malassorbimento,
mentre la dispnea e l’attivazione del sistema simpatico
aumentano la spesa energetica a riposo, con una perdita
di azoto che può arrivare a 15-18 gN/die (3). Studi re-
centi hanno evidenziato il ruolo delle citochine ed in
particolare del Tumor Necrosis Factor, nella genesi della
CC (4).

Nel paziente affetto da CHF la valutazione del grado
di malnutrizione può risultare difficoltosa. In particolare
l’eccesso di fluidi extracellulari (determinata nel post-
operatorio anche dallo stesso by-pass cardiopolmonare)
(5), contribuisce ad alterare i più comuni parametri nu-
trizionali quali, ad esempio, l’albuminemia e la transfer-
rinemia, rendendo difficile una quantificazione del gra-
do di malnutrizione. Vi è accordo in letteratura circa il
fatto che una perdita di massa magra del 10% è signifi-
cativo per CC. Sfortunatamente, in clinica, tale valuta-
zione non è sempre facile, anche perché una perdita del
peso corporeo è, in questi pazienti, spesso mascherata
dall’edema cardiogeno (2).

Nei pazienti affetti da CC l’obiettivo nutrizionale è
il recupero della massa magra; a differenza degli altri
soggetti, però, è necessario che questo obiettivo sia rag-
giunto garantendo una riduzione del lavoro cardiaco ed
ottimizzando lo stato di idratazione (6).

Nonostante la gravità della patologia, i lavori sul-
l’argomento sono scarsi e con numerosità del soggetti
trattati relativamente bassa. In ogni caso, tutti gli autori
studiando pazienti affetti da CC grave, attuando una nu-
trizione artificiale (NA) di tipo parenterale e/o enterale,
nel periodo pre- e/o post-operatorio, hanno ottenuto un
miglioramento clinico con recupero della massa magra e
della funzione cardiopolmonare (3, 7-10).

Sindrome da Bassa Gittata post-chirurgica (LCS)

Dopo un intervento cardiochirurgico è necessario un
supporto nutrizionale in circa il 5% dei pazienti compli-
cati (11, 12) ed esiste una correlazione fra la mortalità in
tali casi e la necessità di nutrizione artificiale (13). Se-
condo un recente studio, l’ipoalbuminemia (< 2.5 g%)
ed il basso indice di massa corporea (BMI) preoperatori,
indipendentemente, costituiscono fattore predittivo di
elevata mortalità e morbidità postoperatoria e potrebbe-
ro contribuire ad identificare una popolazione ad altissi-
mo rischio operatorio (14). In effetti, come già espresso
nel precedente paragrafo, il supporto nutrizionale preo-
peratorio associato al postoperatorio si è dimostrato più
efficace del solo supporto postoperatorio nel ridurre
mortalità e morbidità (3, 8, 9).

È ormai unanimemente riconosciuto come, in analo-
gia con i soggetti sottoposti a chirurgia maggiore e com-
plicati, anche i pazienti complicati nel post-operatorio
cardiochirurgico siano ipermetabolici ed ipercatabolici
(15) e possano beneficiare di una nutrizione artificiale
attuata per ridurre la perdita azotata (16).

In questi pazienti, la NA non si differenzia sostan-
zialmente dagli altri pazienti chirurgici complicati, se
non per il fatto che la LCS condiziona fortemente l’ap-
porto calorico ed idrico, e che la situazione splancnica è
generalmente compromessa. Quest’ultima osservazione,
che in passato aveva reso preferibile la nutrizione paren-
terale (17) è stata smentita dalla più recente letteratura
(18). Tuttavia, sulla via di somministrazione permane
una forte discussione in letteratura. Numerosi studi han-
no documentato alterazioni della perfusione splancnica
nei pazienti affetti da LCS (19), mentre, nei pazienti in
shock cardiogeno, severe complicazioni, quali l’ische-
mia e la perforazione intestinale, sono state attribuite al-
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la NE (20). Recenti studi hanno tuttavia messo in di-
scussione la relazione negativa tra NE e danno intesti-
nale, dimostrando come, in tali casi, non vi sia com-
promissione della capacità di assorbimento intestinale
(19). Secondo altri autori, anzi, circa 3 ore dopo l’ini-
zio della NE vi sarebbe anche un significativo miglio-
ramento del quadro emodinamico, con aumento della
gittata cardiaca e riduzione delle resistenze sistemiche
(21).

Resta il fatto che tutti i pazienti candidati all’inter-
vento cardiochirurgico dovrebbero essere sottoposti ad
un’accurata valutazione nutrizionale preoperatoria, al-
lo scopo di selezionare quelli a maggiore rischio nutri-
zionale e/o a rischio di bassa gittata postoperatoria. 

Terapia nutrizionale

La programmazione della terapia nutrizionale nel
paziente con insufficienza cardiaca deve tener conto
delle conseguenze metaboliche dell’apporto di nu-
trienti (aumento del consumo di O2 e della produzione
di CO2), e dovrebbe essere preferibilmente di tipo en-
terale (la parenterale deve restare una seconda scelta o
complementare all’enterale), con un apporto calorico
medio di circa 25 Kcal/kg/die (o calcolando un REE x
1.5), utilizzando diete standard o elementari, nel caso
di un rallentato assorbimento. Per via parenterale, a
parità di calorie infuse, gli apporti dovrebbero essere
attuati per un 70-80% sotto forma di glucidi e per un
20-30% come lipidi. Per ciò che riguarda l’infusione
dei lipidi per via parenterale e i risultati sullo stato
emodinamico dei pazienti sottoposti ad intervento car-
diochirurgico, vi è ormai generale convinzione che gli
LCT non siano nocivi o aritmogeni come si temeva in
passato (22, 23). Analoghi risultati sono stati ottenuti
utilizzando MCT (24, 25). 

L’apporto proteico dovrebbe essere di circa 1.5
g/kg attuale/die (con soluzioni aminoacidiche di tipo
standard) con un apporto idrico di circa 20 mL/kg/die.
Obbligatorio è un accurato bilancio idrico quotidiano,
così come un’induzione lenta della NA ed un accurato
monitoraggio emodinamico.

Nei pazienti affetti da CC, nel periodo pre-opera-
torio, alla NE dovrebbe essere associata nutrizione per
os. Per l’eccessiva magrezza, elevate quantità di cibo
per os o boli di nutriente artificiale potrebbero però
rappresentare una spina irritativa sul cuore. Per questo

motivo l’alimentazione dovrebbe essere suddivisa in
molti pasti di basso volume mentre, nel caso di NE, si
dovrebbe prediligere un basso flusso per più ore nella
giornata.

Nel paziente post-cardiorchirugico complicato af-
fetto da LCS è invece necessario iniziare una NE
quando si è raggiunta un’accettabile stabilità emodi-
namica. In tal senso la funzionalità addominale do-
vrebbe essere strettamente monitorizzata sia in termini
clinici che ematochimici con un’infusione preferibil-
mente postpilorica.

L’apporto calorico può essere incrementato, con
attenta valutazione delle ripercussioni cardiocircolato-
rie, fino ad arrivare a 30 Kcal/kg/die se subentra un
importante ipercatabolismo (es.: sovrapposizioni setti-
che, i.e.), con tipologie di infusione del tutto sovrap-
ponibili a quelle del paziente con CC.

È infine bene rammentare come i pazienti cardio-
patici possano andare incontro a patologia d’organo
secondarie alla LCS. Insufficienza renale, pancreatite,
disionemia, necrosi intestinali, insufficienza respirato-
ria, acidosi metabolica sono le complicanze prevalen-
ti; un’immunodepressione è fisiologica per l’eventuale
malnutrizione pre-operatoria ma anche per effetto del-
la circolazione extracorporea. Tutti questi aspetti van-
no quindi ponderati e monitorizzati allo scopo di sce-
gliere la tecnica nutrizionale più favorevole per il pa-
ziente (26).

Raccomandazioni pratiche

1) Un paziente affetto da CC o che presenta compli-
canze post-operatorie dopo bypass cardiopolmonare
deve essere valutato e monitorizzato da un punto di
vista nutrizionale; un piano nutrizionale deve essere
in grado di bilanciare il bilancio azotato (A).
2) Un paziente affetto da CC, dovrebbe essere nutri-
to con NE già nel pre-operatorio allo scopo di ridur-
re il rischio chirurgico (A).
3) La NE dovrebbe essere sempre la prima scelta te-
rapeutica; la NP dovrebbe essere utilizzata solo nei
casi di compromissione del tratto gastroenterico
(B).
4) La NE, nei pazienti emodinamicamente instabili,
dovrebbe essere mantenuta a basso flusso ed even-
tualmente associata a NP (C). 
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