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Razionale

La nutrizione artificiale (NA) è una procedura tera-
peutica mediante la quale è possibile soddisfare integral-
mente i fabbisogni nutrizionali di pazienti altrimenti non
in grado di alimentarsi sufficientemente per la via natu-
rale. 

In ambito ospedaliero, il trattamento di NA risulta
indicato nelle seguenti condizioni:

1) Presenza di malnutrizione.
2) “Rischio” di malnutrizione.
3) Presenza di ipercatabolismo.
In una quota assai più limitata di pazienti l’indica-

zione alla NA nasce per l’esigenza di mantenere un “ri-
poso intestinale” o per somministrare substrati che sono
importanti per il supporto metabolico di organi o appa-
rati il cui trofismo è cruciale per la sopravvivenza in
condizioni critiche particolari (cosiddetta Farmaconutri-
zione).

Malnutrizione

La malnutrizione è una condizione di alterazione
funzionale, strutturale e di sviluppo dell’organismo con-
seguente allo squilibrio tra fabbisogni, introiti ed utiliz-
zazione dei nutrienti tale da comportare un eccesso di
morbilità e mortalità o un’alterazione della qualità della
vita. 

La malnutrizione pertanto include sia alterazioni de-
rivanti da carente apporto di nutrienti, sia da eccessivo
apporto, sia da alterato metabolismo degli stessi (1). Nel
paziente ospedalizzato la malnutrizione è la risultante di
un deficit, acuto o cronico, sia di calorie (substrati ener-
getici) che di proteine (substrati plastici) che configura-
no il quadro della cosiddetta malnutrizione proteico-ca-
lorica (MPC). Essa è caratterizzata da una riduzione del-
la massa magra e da un’espansione del compartimento
extracellulare. 

La MPC va considerata alla stregua di una “malattia
nella malattia” in quanto in grado di condizionare nega-
tivamente la prognosi della malattia di base che l’ha de-
terminata. La malnutrizione si associa ad incremento
della morbilità con ritardata cicatrizzazione, aumento

del numero delle complicazioni, e conseguente degenza
più lunga, più frequente reospedalizzazione, ed aumento
dei costi (2).

Per un impiego adeguato della NA è necessaria tut-
tavia un’approfondita conoscenza non solo del problema
malnutrizione, ma anche del rischio malnutrizione, vale
a dire che molteplici situazioni cliniche (malattie acute,
malattie croniche, abitudini alimentari scorrette, assun-
zione cronica di farmaci che interferiscono con l’assor-
bimento od il metabolismo dei nutrienti, procedure tera-
peutiche quali la radio-chemioterapia, ecc.) comportano
un’elevata probabilità di indurre alterazioni in senso ne-
gativo dello stato di nutrizione. 

La “sensibilità” nei confronti della MPC nel pazien-
te ospedalizzato è tuttavia ancora estremamente limitata
tra gli operatori sanitari, come suggerito dal risultato di
diversi studi clinici che indicano che la prevalenza della
MPC nei pazienti ospedalizzati è di circa il 40-50% (3,
4, 5), e che essa tende persino ad aumentare nel corso
del ricovero. 

Il supporto nutrizionale non ha il solo scopo di evi-
tare la malnutrizione e le sue complicazioni, bensì an-
che di modificare i meccanismi patogenetici delle ma-
lattie e il loro trattamento, in quanto sembra che esista-
no stretti rapporti tra metabolismo dei nutrienti e pato-
logie (6). 

Classificazione di gravità della malnutrizione

Il principale parametro utilizzato per valutare l’en-
tità della malnutrizione è la perdita di peso corporeo.
L’entità del calo ponderale in grado di condizionare un
peggioramento dell’evoluzione clinica varia in lettera-
tura; tuttavia in molti studi si accetta come significativo
un calo ponderale involontario negli ultimi 6 mesi >
10% rispetto al peso abituale (7). Nonostante la sua
semplicità ed economicità, tuttavia, tale strumento è an-
cora ampiamente negletto. La mancata registrazione del
peso del paziente al momento del ricovero rimane sor-
prendentemente, ancora oggi, una rilevante concausa
della MPC in ambito ospedaliero, confermando l’asso-
luta necessità di aumentare il grado di sensibilità nei
confronti della MPC tra il personale sanitario medico e
paramedico. 
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Conseguenze negative della MPC

Considerando soggetti adulti normali, la morte per
malnutrizione proteico-energetica e altri deficit nutrizio-
nali si verifica in circa un terzo dei casi entro 60-70
giorni di digiuno alimentare totale (8, 9) (Fig.1).

Fig. 1 - Variazioni del peso corporeo in condizioni diverse di digiuno
e dismetabolismo.

Le tappe essenziali attraverso le quali uno stato progres-
sivo di malnutrizione compromette la funzionalità di or-
gani e apparati e porta a morte sono riportate nella Figu-
ra 2. Un digiuno totale per meno di 2-3 giorni in sogget-
ti sani comporta una deplezione principalmente di glico-
geno ed acqua (circa 2 kg; 2-3% del peso corporeo) e
solo minime o nulle conseguenze funzionali. Deficit
funzionali sono evidenti in soggetti che volontariamente
si sono sottoposti a un semidigiuno per 15 giorni. I pa-
zienti ospedalizzati sono spesso ipermetabolici e iperca-
tabolici e conseguentemente una deplezione nutrizionale
si instaura assai più rapidamente in corso di digiuno in
confronto a soggetti sani (10) (Fig. 1). Di conseguenza,
si accetta empiricamente un periodo di insufficiente ap-
porto alimentare di una settimana come il limite minimo
prima di avviare un supporto nutrizionale.

Catabolismo 

Talune condizioni cliniche, quali ad esempio le le-
sioni traumatiche multiple, la sepsi, le ustioni, alcuni in-
terventi di chirurgia maggiore, evocano una risposta me-
tabolica allo stress simile anche se di intensità e durata
variabile, caratterizzate da un accentuato catabolismo
proteico, con proteolisi muscolare e deplezione di pro-
teine viscerali e circolanti.

Il catabolismo viene definito come uno “stato di al-
terazione metabolica, funzionale e strutturale per l’in-
fluenza sull’utilizzazione dei substrati metabolici di fat-
tori esogeni o endogeni, quali ormoni (cortisolo, gluca-
gone, catecolamine) e citochine” (11). Il sovvertimento
dell’assetto ormonale indotto dall’impatto del trauma
sul SNC è responsabile della sindrome metabolica da
stress con conseguente alterazione dei fabbisogni quan-
titativi e qualitativi e variazione della capacità di utilizzo
dei substrati. Clinicamente la reazione metabolica è ca-
ratterizzata da aumento della spesa energetica (dal 10 al
30% a seguito di intervento chirurgici, dal 10 al 40% nel
politrauma, dal 10 al 60% nelle gravi infezioni e nello
stato settico, a più del 100% nelle ustioni estese), altera-
to metabolismo dei substrati energetici, ridotta tolleran-
za al glucosio con iperglicemia, aumentato catabolismo
proteico da proteolisi cellulare con interessamento pre-
coce dei tessuti a ricambio rapido (mucosa gastrointesti-
nale, tessuto linfoide, poi fegato e muscoli), aumento
della perdita di azoto a digiuno, ritenzione idrica con
conseguente espansione dello spazio extracellulare. 

In tali condizioni, l’impiego della NA è volto a sod-
disfare le aumentate richieste energetiche ed a contenere
la perdita di azoto. 

L’entità della perdita giornaliera di azoto (N) a di-
giuno definisce l’entità, e quindi la gravità del cataboli-

TABELLA I - CLASSIFICAZIONE DELLA MALNUTRIZIONE PROTEI-
CO-CALORICA

Malnutrizione

Lieve Moderata Grave

Calo ponderale (su peso abituale) 5-10% 11-20% > 20%

Qualora non sia acquisibile alcuna informazione sul peso abituale ci si può
riferire alla stima del peso ideale
Calo ponderale (su peso ideale) 10-20% 21-40% > 40%

Fig. 2 - Tappe di progressive alterazioni di funzioni di organi e appa-
rati in rapporto al consumo di massa magra.
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smo, come schematizzato nella Tabella II.
È opportuno sottolineare tuttavia che, se da un lato

malnutrizione e catabolismo possono coesistere nello
stesso paziente in relazione alla patologia di base, una
condizione di grave catabolismo può instaurarsi acuta-
mente anche in pazienti precedentemente ben nutriti, o
addirittura obesi o soprappeso (es.: traumi, ustioni) ed
essere responsabile dell’instaurarsi di una condizione di
MPC a rapida insorgenza.

Riposo intestinale

Il concetto di riposo intestinale ha, al giorno d’oggi,
un significato per lo più storico. Infatti non bisogna di-
menticare che la Nutrizione Artificiale è nata prima co-
me Nutrizione Parenterale Totale (NPT) e poi, alcuni
anni dopo, come Nutrizione Enterale (NE).

Le indicazioni principali della NPT sono perciò state,
(a parte la malnutrizione), l’insufficienza intestinale per
alterazioni gravi o irreversibili dell’apparato gastroenteri-
co e il c.d. “riposo intestinale” in alcune patologie (ma-
lattie infaimmatorie intestinali, malassorbimento, post-
operatorio) nelle quali si riteneva che l’assenza dello sti-
molo secretivo e motorio ottenuto con la NPT e “nulla
per os” potesse facilitare la guarigione locale.

Oggi la prospettiva è totalmente cambiata: l’appara-
to gastroenterico viene valutato al di là della sua funzio-
ne digestiva/assorbitiva, come un apparato complesso
con funzioni secretive e metaboliche e di barriera e il
suo trofismo appare meglio salvaguardato dai nutrienti
endoluminali che da quelli venosi.

L’apparato gastroenterico è la sede della maggior
parte delle cellule del sistema immunitario e in questo
senso ha anche un’importantissima funzione di difesa.

Le uniche condizioni nelle quali ha ancora senso
parlare di “riposo intestinale” sono due:

- Le fistole prossimali ad alta gettata (uguale o supe-
riore a 400 mL/die) ove tutti i vantaggi della NE sono
vanificati dal fatto che l’aumento delle secrezioni e della
peristalsi può incrementare le perdite, riattivare un’infe-
zione locale e ostacolare la riparazione tissutale.

- Le enteriti, sia quella acuta, iatrogena, molto co-
mune, indotta da chemioterapia e radioterapia, sia quella

subacuta da radioterapia, in cui la NPT protratta a lungo
può consentire una restitutio ad integrum delle funzioni
digestive.

Farmaconutrizione 

A mano a mano che si identificano difetti metabolici
propri di diverse condizioni di malattia o si riconosce il
ruolo essenziale di determinati nutrienti per il supporto
metabolico di organi e/o apparati cruciali per la soprav-
vivenza dell’ospite, la NA trova impiego in condizioni
che prescindono dallo stato di malnutrizione e secondo
moduli quantitativi e qualitativi che non corrispondono
necessariamente ai fabbisogni fisiologici.

Con il termine di farmaconutrizione si intende la
possibilità di modulare alcune risposte biologiche, fisio-
logiche e/o patologiche attraverso la somministrazione,
orale o parenterale, di dosi farmacologiche di singoli
principi nutritivi. I benefici ottenuti dalla somministra-
zione di tali substrati sono in parte o in tutto indipenden-
ti dal miglioramento dello stato nutrizionale, ma appaio-
no legati alle loro proprietà chimiche e fisiologiche in-
trinseche. 

I substrati che sono entrati a far parte del novero dei
farmaconutrienti, o nutraceutici, sono gli aminoacidi a
catena ramificata, invero già noti da tempo, la glutami-
na, l’arginina, i chetoacidi, gli acidi grassi ω-3, i nucleo-
tidi, i frutto-oligosaccaridi (FOS). La farmaconutrizione
rappresenta certamente una delle più interessanti sfide
del prossimo decennio. Su di essa si basa infatti l’ulte-
riore personalizzazione e l’ottimizzazione del supporto
metabolico-nutrizionale a pazienti affetti dalle più diver-
se patologie. 

Indicazioni alla NA

Situazioni cliniche nelle quali la nutrizione artificia-
le dovrebbe essere effettuata:

1)  Malnutrizione severa o moderata (calo ponde-
rale comunque > 10% negli ultimi 6 mesi) con ap-
porto alimentare intraospedaliero previsto o stimato
come insufficiente (< 50% del fabbisogno) per un
periodo superiore a 5 giorni. In questo caso l’obietti-
vo della NA è la correzione della malnutrizione già
esistente. 

2)  Stato nutrizionale normale ma:
- Evidente rischio nutrizionale
- Stima o previsione di insufficiente nutrizione orale

per almeno 10 giorni
- Ipercatabolismo grave (perdita azotata > 15 g/die)
- Ipercatabolismo moderato (perdita azotata compre-

sa tra 11 e 15 g/die) con previsione di insufficiente
nutrizione orale per più di 7 giorni

TABELLA II - CLASSIFICAZIONE DEL CATABOLISMO

Perdita di N

Normale < 5 g/die
Catabolismo lieve 5-10 g/die
Catabolismo moderato 10-15 g/die
Catabolismo grave > 15 g/die



Raccomandazioni pratiche 

L’elaborazione di un piano terapeutico con la NA pre-
vede:
1) L’identificazione del soggetto malnutrito od a ri-
schio di diventarlo (valutazione nutrizionale) (A).
2) L’identificazione degli obiettivi (“goals”) che ci si
propone di raggiungere con il supporto nutrizionale (B).
3) L’identificazione dei fabbisogni che devono essere
soddisfatti per ottenere i risultati nutrizionali pro-
grammati.
4) La definizione della via di somministrazione da
utilizzare (B).
5) La stesura del programma nutrizionale (B) con la
scelta dei parametri da utilizzare per il monitoraggio
del paziente.
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- Alterazioni dell’assorbimento, del transito intestina-
le o della digestione del cibo nelle sue varie fasi,
gravi e non rapidamente reversibili (entro 10 giorni).

In questi casi l’obiettivo della NA è la prevenzione
della malnutrizione e/o il controllo del catabolismo.

La NA viene ritenuta comunque non indicata quan-
do la durata prevista è inferiore a 5 giorni o quando, in
un paziente ben nutrito normocatabolico, il periodo di
inadeguato apporto alimentare previsto è < 10 giorni. 
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