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Nutrizione Artificiale nel paziente oncologico

Premessa

Il paziente neoplastico presenta frequentemente, fin
dall’ esordio della malattia, un calo ponderale con
un’incidenza variabile a seconda della sede, del tipo e
dallo stadio della malattia (1). L’incidenza piu elevata
di malnutrizione si riscontra nei pazienti affetti da tu-
more dello stomaco e del pancreas ed in pazienti affetti
da neoplasia dellatesta e del collo. De Wys et al, ripor-
tano un calo ponderale maggiore del 10% in un terzo
dei pazienti con diagnosi di neoplasia del pancreas o
dello stomaco (2). In pazienti affetti da neoplasia del-
I’esofago e riportata un’incidenza di malnutrizione del
57% (3).

Con I’ evoluzione della malattia, S ha un progressivo
deterioramento dello stato nutrizionale per effetto diretto
dell’ accrescimento del tumore a danno dei tessuti del-
I” organismo, per i meccanismi metabolici che si innesca
no dall’interazione tumore/ospite o quale conseguenza
dei trattamenti oncologici e delle loro sequele (4). La
malnutrizione interferisce con il performance status, de-
termina un aumento di morbilita ed e inversamente cor-
relata alla prognos (5, 6). In una discreta percentuale di
casi, lacausa primadi mortein pazienti neoplastici, sem-
bra essere sostanzialmente dovuta a problemi metaboli-
ci/nutrizionali, senza un interessamento evidente di orga-
ni vitali (7). Pertanto, lo stato nutrizionale del paziente
oncologico, particolarmente nelle forme oncologiche piu
arischio di sviluppare un quadro di malnutrizione, deve
essere valutato al’inizio dell’iter diagnostico-terapeutico
e monitorizzato durante tutta la durata del trattamento, a
fine di identificare precocemente i pazienti che necessita-
no di un supporto nutrizionale specifico.

Razionale

| soggetti neoplastici rappresentano una categoria
eterogenea di pazienti ed ai fini dell’indicazione al sup-
porto nutrizionale devono essere distinti nei seguenti
gruppi:

- Pazienti con malattia oncologicain atto, candidati a
trattamento chirurgico, chemioterapico o radiotera-
pico

- Pazienti con malattia oncologica in fase avanzata,

non piu suscettibili di trattamento oncologico con-
venzionale

- Pazienti liberi da malattia oncologica, ma con esiti
dei trattamenti (chirurgia, chemioterapia, radiotera-
pia) subiti.

Pazienti con malattia oncologica in atto candidati a
chirurgia

a) Pazienti non malnutriti (con un calo ponderale <
10%). 1l supporto nutrizionale standard € indicato solo
se s prevede un periodo di digiuno o di importante ipoa-
limentazione per pit di 10 giorni. Secondo alcuni autori,
una nutrizione enterale arricchita con immunonutrienti
(arginina, acidi grassi poli-insaturi n-3, RNA, glutami-
na) e somministrata sia pre- che postoperatoriamente
potrebbe determinare una riduzione delle complicanze e
della degenza (8)

b) Pazienti malnutriti candidati a chirurgia maggiore
sull” apparato gastro-enterico, con un calo ponderale
> 10%, un indice di massa corporea < 18 e un’abumine-
mia < 30 g/L. E indicato un supporto nutrizionale perio-
peratorio che dovrainiziare 8-10 giorni primadell’ inter-
vento, se non esistono controindicazioni a dilazionare
I atto chirurgico, e proseguito per almeno una settimana
dopo I"intervento oppure sino alaripresa dell’ alimenta-
zione orale con raggiungimento di aimeno il 60% del
fabbisogno energetico-proteico (9-12).

Quando la sede del tumore ed il tipo di intervento o
consentono la nutrizione enterale (NE) pud sostituire la
nutrizione parenterale (NPT) in quanto € di ameno pari
efficacia dal punto di vista nutrizionale e immunitario,
ma sicuramente pit economica e gravata da una minor
frequenza di complicanze gravi (13). La somministra-
zione di immunostimolanti come I’ arginina, gli acidi
grass poli-insaturi n-3, RNA, glutamina, dati per os o
per NE potrebbe ridurre le complicanze e la degenza po-
stoperatoria (14), anche se considerando il bilancio trai
costi e i possibili vantaggi, non pud essere attualmente
raccomandato come trattamento standard (15).

Pazienti con malattia oncologica in atto candidati a
chemioterapia

| pazienti con calo ponderale sviluppano general-
mente una maggior tossicita al trattamento, rispetto
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ai controlli non malnutriti, questo limita la quantita
totale di chemioterapico somministrabile e di conse-
guenza la risposta oncologica e la sopravvivenza
(16).

Diversi trials clinici randomizzati hanno valutato
I"impatto della nutrizione artificiale, sia enterale che pa-
renterale, durante chemioterapia, sulla tolleranza, la ri-
sposta oncologica e la sopravvivenza. | dati successiva-
mente analizzati in due meta-analisi non evidenziano al-
cun beneficio, a contrario in alcuni studi nel gruppo
trattato con nutrizione parenterale il rischio di compli-
canze infettive e metaboliche era significativamente
maggiore (17).

Tuttavia i trials clinici citati hanno le seguenti limi-
tazioni:

- Non hanno valutato I'impatto del supporto nutri-
zionale in pazienti con malnutrizione in atto o
ipofagici

- Non hanno valutato I’ impatto del supporto nutrizio-
nale su altre variabili quali il performance status e
laqualitadi vita

- Si sono limitati a valutare I'impatto di trattamenti
nutrizionali standard di breve durata, range 3-6 set-
timane.

Pertanto, alla luce di queste limitazioni, pur in as-
senza di studi clinici randomizzati, vi € consenso unani-
me nel ritenere indicato il trattamento nutrizionale in pa-
zienti malnutriti o ipofagici candidati a chemioterapia
(18, 19).

Pazienti con patologia oncologica in atto e candidati
aradioterapia

| danni da radioterapia (RT) a livello delle mucose
dell’ apparato digerente sono ben note e possono recare
notevole disagio al paziente, creando, o peggiorando,
difficolta all’ alimentazione spontanea.

Nei pazienti in trattamento con RT alivello addomi-
nale o pelvico, la NPT non previene gli effetti collatera-
li e non migliorala sopravvivenza (10), mentre laNE o
la dieta elementare sembrano ridurre I’ entita della diar-
rea (20).

Nei pazienti malnutriti o disfagici, trattati con RT
per malattia a livello testa/collo, I'avvio precoce di un
supporto nutrizionale per via enterale, previo posiziona
mento di gastrostomia per cutanea, previeneil deteriora-
mento dello stato nutrizionale e della qualita della vita
(21). In uno studio clinico non randomizzato, effettuato
in pazienti con neoplasia dell’ esofago (22) la nutrizione
enterale ha permesso di effettuare il trattamento oncolo-
gico pianificato in soggetti disfagici e di ottenere unari-
sposta terapeutica simile a quella dei pazienti non disfa-
gici.

Pazienti con malattiaincurabilein atto

Si tratta di pazienti spesso definiti “terminali”, pa-
Zienti cioé che hanno esaurito tutte le possibili terapie
oncologiche convenzionali e pertanto non sono piu su-
scettibili di un trattamento oncologico, tuttavia la loro
attesa di vita puo variare da poche settimane a diversi
mesi. |l supporto nutrizionale in questi pazienti € molto
controverso (23) per motivi etici, economici, ma soprat-
tutto per la mancanza di studi clinici randomizzati. Il
supporto nutrizionale in questi pazienti € indicato nelle
situazioni in cui il problema nutrizionale € prioritario, il
paziente rischia di morire per malnutrizione e non per la
patologia oncologica, e la nutrizione pud essere prose-
guita a domicilio. La nutrizione artificiale deve avere
come obiettivo il miglioramento dellaqualita dellavitae
della sopravvivenza.

Un miglioramento della qualita della vitain pazienti
incurabili in nutrizione parenterale domiciliare € stato
descritto in tre lavori (24-26); Cozzaglio et al. suggeri-
scono che tale miglioramento s verifica solo nei pazien-
ti con un performance status superiore a 50 secondo
Karnofsky. La Consensus conference sponsorizzata dal-
I’ Associazione Europea di Cure Palliative (EAPC) (27)
ha identificato 8 punti fondamentali da valutare prima di
iniziare una nutrizione artificiale nel paziente oncologi-
co terminale: stadio oncologico, presenza di sintomi,
prognosi di sopravvivenza, stato nutrizionae, alimenta-
zione per bocca, funzionalita dell’ apparato gastroenteri-
co, attitudine psicologica e disponibilita di assistenza
domiciliare.

In soggetti con aspettativa di vita inferiore ai due-tre
mesi per la diffusione del tumore e con performance sta-
tus minore di 50% secondo Karnofsky, la nutrizione ar-
tificiale non e indicata (28), poiché I’ esito € condiziona
to dalla progressione neoplastica e non dal deteriora-
mento nutrizionale.

Pazienti con esiti di trattamenti oncologici e liberi da
malattia neoplastica

Rientrano in questo gruppo i pazienti che hanno ef-
fettuato terapie oncol ogiche con successo, ma con effetti
collaterali o conseguenze tali da limitare |'autonomia
nutrizionale.

In particolare sono pazienti che hanno subito tratta-
menti chirurgici e/o radioterapici a livello delle prime
vie digestive, con successiva comparsa di disfagia, o pa
zZienti sottoposti a radioterapia addominale/pelvica com-
plicata da enterite attinica sub-acuta o cronica, con fisto-
le, occlusioni o malassorbimento. In questo gruppo di
pazienti il supporto nutrizionale deve essere general-
mente protratto per periodi medio-lunghi e pertanto de-
ve essere avviata una nutrizione artificiale domiciliare.
In presenza di disfagia € indicata una nutrizione entera-
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le, in presenza di enterite attinica € indicato un supporto
nutrizionale parenterale (29).

Vie di somministrazione, regimi nutrizionali e sup-
plementi speciali

Vi sono pochi studi metabolici che confrontino gli
effetti della nutrizione artificiale somministrata per via
parenterale o per via enterale, e lasceltatrale duevies
basa piu sulla accessibilita ad un tratto di intestino fun-
Zionante e ala “compliance” del paziente che su un di-
verso impatto metabolico delle due vie di nutrizione.
Non vi & un consenso definitivo sul regime calorico e
proteico ideale per il paziente oncologico, tuttavia € cor-
retto impostare un apporto giornaliero di 20-35 Kcal/kg
peso corporeo e 0.2-0.35 g Azoto/kg peso corporeo, sia
per via enterale che per via parenterale, con un rapporto
elettroliti, oligoelementi e vitamine (30).

Non sono stati dimostrati significativi vantaggi clini-
ci nell’ utilizzo di particolari substrati quali: amino acidi
ramificati, glutammina ed arginina, somministrati sia
per o0s, che per via enterale o parenterale. Vi e una evi-
denzainiziale che I’'impiego di farmaci antiinfiammatori
(31) o di nutraceutici (acido eicosapentaenoico + vita-
mina E) (32) sono in grado di prolungare la sopravvi-
venza in confronto al trattamento con placebo, nell’am-
bito di studi randonizzati.

Limitatamente agli effetti nutrizionali e sulla qualita
di vita, risultati promettenti sono stati ottenuti in studi
prospettici con I'impiego di acido eicosapentaenoico
(33-35) e in studi raudonizzati con I'impiego di ATP
(36) o di una miscela di glutamina-anginina-B-idrossi-
B-metilbutirrato (37) per os.

Indicatori di efficacia

Il supporto nutrizionale ha un'’ efficacia variabile nel
paziente con malattia oncologica in atto: i risultati mi-
gliori si verificano in condizioni di ipofagia o di insuffi-
cienza intestinale, mentre nei casi di cachessia franca,
senza importante coinvolgimento dell’ apparato digeren-
te i risultati sono molto limitati. Un risultato realistico
checi s pud aspettare dal trattamento con nutrizione ar-
tificiale & la prevenzione di un ulteriore deterioramento
dello stato nutrizionale ed un lento e parziale recupero
di alcuni indici nutrizionali, la cui entita & condizionata
dalla durata del supporto, dall’ aggressivita biologica del
tumore e dalla disponibilita di un trattamento oncologi-
co efficace.

Gli indicatori di efficacia del trattamento devono es-
sere considerati separatamente secondo I'indicazione al
trattamento ed in particolare:

- Nel paziente malnutrito con malattia in atto candi-
dato a chirurgia maggiore sull’ apparatato gastroen-
terico, il trattamento nutrizionale deve essere con-
siderato efficace se permette |’ espletamento del-
I’intervento con un tasso di morbilita e mortalita
paragonabile a quello del paziente non malnutrito

- Trattamento nutrizionale in pazienti malnutriti e/o
ipofagici candidati a chemioterapia o a radiotera-
pia, deve essere considerato efficace se previene un
ulteriore deterioramento e permette di effettuare lo
schema terapeutico programmato

- Nei pazienti con malattia incurabile, afagici o con
occlusione neoplastica, il supporto nutrizionale de-
ve essere considerato efficace se vi & una sopravvi-
venza superiore a tre mesi, con una qualita di vita
accettabile.

Raccomandazioni pratiche

1) Lo stato nutrizionale del paziente oncologico deve
essere valutato all’ esordio della malattia e regolar-
mente monitorizzato durante I’iter terapeutico, per
identificare i pazienti malnutriti o a rischio di malnu-
trizione, che necessitano di un supporto nutrizionale
(B).

2) 11 supporto nutrizionale NON deve essere effettua-
to di routine in pazienti candidati a chirurgia addomi-
nale, achemioterapia o aradioterapia (A).

3) Il supporto nutrizional e deve essere effettuato:

a) In pazienti con calo ponderale = 10% negli ultimi 6
mesi, candidati a chirurgia addominale maggiore (A).

b) In pazienti candidati a trattamento chemio/radiote-
rapico, in cui uno stato di malnutrizione o ipofagia
precludono I’ esecuzione di un trattamento oncologico
corretto (B).

) In pazienti afagici o con subocclusione intestinale
che, pur avendo esaurito ogni possibilita terapeutica
oncologica, abbiano un Karnofsky performance status
superiore a 50% ed una prognosi di sopravvivenza
maggiore di due mesi (C).

d) In pazienti liberi da malattia, ma con esiti dei trat-
tamenti chirurgici o chemioterapici alivello delle pri-
me vie digestive o del tratto gastroenterico, tali da li-
mitare |’ autonomia nutrizionale (B).

4) | regimi nutrizionali e le vie di somministrazione
rispondono ai tradizionali criteri (B):

a) Calorie non proteiche: 20-30 Kcal/kg peso corpo-
reo.

b) Ripartizione glucosio:lipidi (%) = 70:30 o 60:40.

¢) 0.2-0.35 g Azoto/kg peso corporeo.

d) Privilegiare laviaenterale.
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