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MALNUTRIZIONE
OSPEDALIERA

Focus

LA DIMENSIONE DEL PROBLEMA

La relazione esistente tra malnutrizio-
ne e incremento di morbilità e mortalità
è nota da tempo, sia nel paziente adulto
che in quello pediatrico: il digiuno pro-
lungato determina la morte in tempi di-
pendenti dall’età del paziente e dalle
scorte metaboliche. L’adulto può soprav-
vivere in condizioni di digiuno assoluto
per più di 70 giorni; per il bambino (neo-
nato a termine) questo limite si abbassa
a 32 giorni in media, ma per il pretermi-
ne si limita a pochi giorni (in media 5)1,2.

L’effetto dell’intervento nutrizionale,
inteso come nutrizione artificiale, appare
meno certo nel modificare l’esito: larghi
studi clinici non sono stati in grado infat-
ti di dimostrare con certezza la modifica-
zione dell’outcome indotta dalla NA, nel
paziente in fase perioperatoria o nel pa-
ziente di terapia intensiva, ma c’è da sot-
tolineare il limite di un’unica variabile
nel determinare esiti anche molto rile-
vanti sul piano clinico, quali mortalità,
morbilità, durata del ricovero3,4. Se, pe-
raltro, i dati non raggiungono la concre-
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Summary
In spite of the evidence on the influence of nutritional status on the prognosis of many chro-
nic diseases, not enough attention is paid to ensure adequate nutrition in patients affected
by chronic diseases, particularly when they are admitted to hospital. Simple tools such as
growth charts and Z-score should always be used to assess the nutritional status of these
patients. Special attention should be given to periods of enhanced growth, such as infancy
and puberty, when malnutrition is more likely to occur. Artificial nutrition (parenteral, or
enteral through nasogastric feeding) is indicated also in patients admitted for acute disea-
ses when oral feeding is still inadequate after the first 48 hours of illness.

Ancora oggi il 10% dei bambini che si ricoverano, per qualunque motivo, in un reparto pediatrico, ha una situazione nutri-
zionale molto scadente (< 2 DS). Se il ricovero non è brevissimo, almeno la metà di tutti i pazienti perde peso durante la
degenza. Le malattie, i farmaci e l’insufficiente attenzione verso questi aspetti, talora considerati secondari mentre una buo-
na nutrizione è co-fattore essenziale di guarigione, concorrono a questa malnutrizione secondaria. La correzione dietetica
o la nutrizione artificiale, temporanea o permanente, rappresentano gli strumenti per intercettare la malnutrizione. 
La diarrea, un evento banale, affrontato però ancora prevalentemente in chiave estetica (numero e aspetto delle scariche) o
“idro-elettrolitica” (idratazione, jonogramma) anziché in chiave nutrizionale, e la lesione cerebrale, causa gravissima di
malnutrizione misconosciuta e trascurata, sono i due esempi più vistosi di disattenzione nei riguardi di questo aspetto delle
cure ospedaliere.
Ripensare a tutto questo comporta un cambio di atteggiamento, che diventa, o sembra dover divenire molto più interventista
che in passato, e quasi aggressivo. In realtà, si tratta di riportare l’attenzione su quell’aspetto, la nutrizione, che prima del-
l’avvento della medicina ipertecnologica era giustamente considerato essenziale. 



tezza statistica nel paziente normonutri-
to (ed era del resto logico attendersi un
simile risultato), nel paziente malnutrito
le osservazioni si modificano e depongo-
no a favore dell’intervento di nutrizione
artificiale. Infatti alcuni studi largamente
confermati, condotti in donne anziane
malnutrite sottoposte a intervento di pro-
tesi d’anca, dimostrano che le compli-
canze post-operatorie sono significativa-
mente ridotte se questi pazienti sono
adeguatamente nutriti prima e dopo l’in-
tervento, e molte altre esperienze ancora
sottolineano la differenza di outcome in
relazione allo stato di nutrizione3,5. Logi-
co quindi dedurre che pazienti nutriti
meglio possono - forse - rispondere me-
glio alla terapia.

Relativamente scarsi sono gli studi
che hanno valutato l’incidenza della mal-
nutrizione sia nella popolazione genera-
le, quella seguita dal medico di famiglia,
sia in quella ospedaliera, verosimilmente
più severa per quanto riguarda le patolo-
gie presentate. I pochi dati sono in qual-
che modo inquietanti, perché fanno
emergere quanto poco considerata sia la
valutazione dello stato di nutrizione e
delle sue conseguenze nel paziente
ospedalizzato6,7.

La prima osservazione risale al 1976,
in un gruppo di pazienti adulti ricoverati,
dei quali fino al 40% presentava malnutri-
zione7; studi più recenti confermano i
primi dati: in una popolazione di 500
adulti ospedalizzati in Gran Bretagna è
stata ritrovata una prevalenza di malnu-
trizione ancora del 40%8, dato non lonta-
no da quello ritrovato anche in ampie ca-
sistiche italiane9. 

Nella maggior parte dei lavori emer-
ge un altro dato significativo, apparente-
mente comune a diverse esperienze: il
paziente malnutrito non solo non viene
riconosciuto in quanto tale all’ingresso
in ospedale, ma nel corso del ricovero ri-
schia di peggiorare ulteriormente. Nello
studio inglese6 sono stati valutati 112 pa-
zienti ricoverati per più di una settimana:
di questi il 64% aveva perduto peso, com-
preso il 75% di coloro già malnutriti al-
l’ingresso. 

Il pediatra ben conosce le relazioni
esistenti tra cattiva nutrizione e sviluppo,
effetti che si manifestano non solo sul
piano della crescita staturo-ponderale in
sé, ma anche sull’acquisizione, per
esempio, delle competenze neurologi-
che10. Gli effetti della malnutrizione sono
inoltre molto più palesi nelle malattie
croniche. Pochi sono gli studi pediatrici
diretti a valutare la prevalenza della mal-
nutrizione in ambito ospedaliero. Uno di

questi è stato condotto ancora in Inghil-
terra in un ospedale pediatrico a Gla-
sgow, utilizzando come metodica di valu-
tazione della malnutrizione lo Z-score,
applicato sia al peso che all’altezza. Sono
stati valutati 226 bambini di età compre-
sa tra 7 mesi e 16 anni: di questi, almeno
il 16% presentava peso o altezza compre-
si tra 1 e 2 DS, nell’11% dei casi lo Z-sco-
re del peso era < 2 DS e nell’ 8% lo Z-sco-
re dell’altezza era inferiore a 2 DS. Ma il
dato che più colpisce è che solo una pic-
cola parte dei pazienti con un grave pro-
blema nutrizionale (piccoli e magri) era
avviata alla valutazione dello stato di nu-
trizione. In questo gruppo di pazienti ve-
nivano segnalati anche bambini affetti da
malattie croniche quali la fibrosi cistica e
la malattia infiammatoria cronica dell’in-
testino, note per associarsi a un esito
auxologico infausto11. 

Prima di questo studio altri avevano
analizzato la prevalenza della malnutri-
zione in ambiente pediatrico, e le conclu-
sioni non erano dissimili. La prevalenza
di bassa statura era pari al 16% dei bam-
bini ricoverati a Birmingham mentre a
Toronto, nel 1990, si segnalava un rap-
porto peso/altezza < 90% in circa 1/3 dei
bambini ricoverati12,13. 

Al di là dell’osservazione epidemiolo-
gica della frequenza del problema, è si-
gnificativo lo scarso rilievo clinico dato a
queste valutazioni, anche in pazienti af-
fetti da patologie note per complicarsi
con la malnutrizione. 

LE POSSIBILI CAUSE E I QUADRI CLINICI

La malnutrizione riconosce cause di-
verse, ma talora queste non sono note e
oggetto di numerosi studi (Tabella I).

L’anoressia è riconosciuta essere la
causa principale soprattutto nel paziente
adulto ospedalizzato, spesso per (ovvi)
problemi di natura psicologica; l’anores-
sia però può a sua volta essere conse-
guenza della malattia di base, soprattutto
se si tratta di una patologia cronica, che
frequentemente si complica, o si manife-
sta, proprio con questo sintomo6,10.

Esempi ne sono, anche se talvolta con
meccanismi diversi, la malattia infiam-
matoria cronica, le cardiopatie congeni-
te, le nefropatie avanzate, la fibrosi cisti-
ca.

Nel (co)determinare l’anoressia sono
state più di recente chiamate in causa
anche le citochine, attualmente oggetto
di attenzione soprattutto in oncologia3.
Alcuni interessanti studi hanno posto
l’accento sul loro ruolo nell’interferire
sulla crescita in alcune malattie croniche
a forte componente infiammatoria, quali
l’artrite reumatoide o lo stesso morbo di
Crohn14,15.

L’impossibilità ad alimentarsi è spes-
so presente in alcune malattie ad anda-
mento acuto, ma anche cronico, e rap-
presenta una causa frequente di malnu-
trizione, spesso sottovalutata. Un esem-
pio particolare di malnutrizione seconda-
ria a turbe dell’alimentazione è rappre-
sentato dai pazienti affetti da severe alte-
razioni neurologiche: l’incoordinazione
dei meccanismi della deglutizione infatti
rende i pasti di questi pazienti lunghi e
laboriosi e spesso complicati da inalazio-
ne di materiale introdotto (magari a for-
za) in bocca; l’esito più comune, e ben vi-
sibile, è un grado spesso molto avanzato
di malnutrizione, accettata come evento
comune e inevitabile, sebbene recenti e
convincenti esperienze abbiano chiarito
la modificabilità di tale situazione con
positive ripercussioni anche sulle perfor-
mance di questi pazienti16. 

La presenza di malassorbimento o di
maldigestione non corretti rappresenta
eventi ovvi e ben riconosciuti nella gene-
si della malnutrizione, mentre meno va-
lutato, soprattutto in età pediatrica, è l’ef-
fetto dell’ipercatabolismo, processo di
reazione ormonale e, ancora, citochini-
ca, che si instaura di fronte a un evento
generalmente acuto, quali l’infezione se-
vera, il trauma, l’intervento chirurgico.
La causa scatenante porta al determinar-
si di una serie di reazioni che hanno co-
me evento finale il catabolismo muscola-
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QUADRI CLINICI E CAUSE
DELLA MALNUTRIZIONE 

❏ Malattie croniche (malassorbimento,
maldigestione, flogosi cronica, citochine):
stunting, wasting
❏ Malattie acute (ipercatabolismo, ano-
ressia, impossibilità ad alimentarsi):
wasting
❏ Farmaci (steroidi, antiblastici):
stunting, wasting

Tabella I

L’anoressia, primaria o seconda-
ria, l’incapacità di alimentarsi, il
malassorbimento, la stessa farma-
coterapia sono causa delle diverse
forme di malnutrizione: l’arresto
staturale (stunting), la magrezza
(wasting) fino al marasma e all’i-
poprotidemia edemigena.



re e la perdita massiva soprattutto di azo-
to da proteine mobili, quelle muscolari.
Questo processo è solo in parte control-
labile; non è in sé correggibile se non at-
traverso la cura della patologia scatenan-
te, ma può portare a una severa malnu-
trizione, soprattutto quando non ricono-
sciuto17.

Il ruolo dei farmaci non va sottovalu-
tato, sia per l’azione diretta sul cataboli-
smo sia per gli effetti eventuali su ano-
ressia per esempio; lo steroide può cau-
sare un severo catabolismo proteico, ma
altri farmaci, per esempio gli antineopla-
stici, possono contribuire con meccani-
smi diversi dall’anoressia (vomito, muco-
site) o concorrono a determinare malas-
sorbimento secondario (enterite attini-
ca)3. 

Nel bambino gli effetti più palesi della
malnutrizione si riflettono sulla crescita,
determinando una perdita di peso (wa-
sting), un’alterazione prevalentemente
della statura (stunting) o entrambi. La
malattia cronica causa soprattutto un’al-
terazione della crescita globalmente con-
siderata (stunting, wasting) o di prefe-
renza interferisce con lo sviluppo statu-
rale; la malattia acuta determina una per-
dita di peso (wasting), mentre per i far-
maci l’effetto è misurabile sulla statura
piuttosto che sul peso1,10.

Dal punto di vista metabolico il difet-
to, soprattutto calorico, comporta l’in-
staurarsi del marasma, caratterizzato da
perdita di massa grassa e di muscolo; al-
la lunga, questa alterazione comporta
bassa statura e magrezza (wasting e
stunting). Un deficit soprattutto proteico
porta invece all’instaurarsi del kwa-
shiorkor, contraddistinto dalla presenza
di edema diffuso, legato alla perdita di
proteine viscerali. Abitualmente questa
forma di mlanutrizione, si instaura quan-
do la domanda proteica è esagerata, di
solito in rapporto alla presenza di una
malattia acuta (ipercatabolismo). Talvol-
ta le due forme di malnutrizione sono
contemporaneamente presenti, per
esempio in un bambino affetto da malat-
tia cronica riacutizzata1.

La valutazione del peso e dell’altezza
è teoricamente agevole, e comunque
fondamentale, ma nella pratica e nella
letteratura, essa si esprime in modi an-
che molto diversi, quali il centile per
l’età, il rapporto peso/altezza, lo Z-score,
il peso ideale per l’altezza e via dicendo.
La mancanza di uniformità della valuta-
zione, in sé agevole, del parametro cre-
scita può rendere complesso il confronto
dei dati, ma anche la definizione stessa
di alterazione della crescita18.

I limiti degli strumenti a nostra di-
sposizione sono dovuti dall’assenza di
dati di crescita (percentili) per gruppo
etnico, sebbene queste differenze siano
forse minori che in passato, e anche
dall’incongruità di determinate valuta-
zioni. Il peso ideale per l’altezza sotto-
stima i pazienti più seri (i piccoli per
l’età), dando un falso segnale di tran-
quillità, così come il rapporto tra peso e
altezza che sottovaluta ancora una volta
i pazienti più severi, cioè quelli che han-
no un ritardo armonico, sia del peso
che dell’altezza; l’analisi sui percentili
ha il difetto di consentire le valutazioni
migliori a distanza e inoltre fa riferi-
mento a popolazioni forse molto diverse
da quelle locali. Lo Z-score (la deviazio-
ne standard dalla media) pare rappre-
sentare una metodica più obiettiva e
puntiforme; consente rapide valutazioni
sull’andamento dei parametri di cresci-
ta anche nel breve periodo, permetten-
do più acutamente rispetto al centile di
percepire se il paziente sia in fase di re-
cupero della malnutrizione. 

L’analisi della velocità di crescita
(cm/kg guadagnati o perduti nell’unità
di tempo) è in ogni caso strumento di
valutazione estremamente utile.

Un recente lavoro condotto su un
gruppo di bambini affetti da fibrosi cisti-
ca ha ben dimostrato quanto variabile
possa essere la valutazione della malnu-
trizione, modificando il parametro di
confronto. Nello stesso lavoro viene sot-
tolineato come la malnutrizione sia mol-
to più frequente nei bambini del 1° anno
di vita e nell’epoca dell’adolescenza, in-
dicando un altro elemento di rilevante
importanza nell’identificare il bambino a
rischio, cioè l’età, e non appare casuale
che siano proprio le età a più rapida cre-
scita ad essere negativamente influenza-
te. Al di là dell’insufficienza pancreatica
e della ricorrenza di infezioni respirato-

rie dunque, nelle fasi di più rapido svi-
luppo, e quindi di più elevati fabbisogni,
la malattia cronica incide ancora di più.
Dal punto di vista del clinico questo im-
plica un’attenzione massimale soprattut-
to nelle età più critiche, quando per
esempio potrebbe essere preso in consi-
derazione un rinforzo della terapia, ag-
giungendo a quella di base anche la nu-
trizione “speciale”19. 

IL TRATTAMENTO

Il riconoscimento del paziente mal-
nutrito durante il ricovero in ospedale, e
delle cause a rischio di sviluppare mal-
nutrizione (anoressia, ipercatabolismo),
è la premessa essenziale per pianificare
nel modo più corretto un eventuale in-
tervento nutrizionale. 

Cruciale non è identificare parametri
di laboratorio utili a diagnosticare la
malnutrizione, ma porre la giusta atten-
zione al problema, soprattutto quando si
tratti di patologia acuta e/o cronica di
una certa severità17-19.

Il riconoscimento del paziente do-
vrebbe essere agevole; il peso è parame-
tro semplice e significativo dello stato di
nutrizione in età pediatrica; altri parame-
tri, biochimici e fisici, risultano più com-
plessi e forse anche meno utili rispetto
al peso, valutazione che non dovrebbe
mancare mai in qualsiasi grafica ospeda-
liera, in particolare se riferita a pazienti
in età pediatrica. 

La semplice valutazione prima-dopo,
il calo o il mancato guadagno sono indici
più utili (e semplici da ottenere, bastano
bilancia e buona volontà) dei più attuali
esami di laboratorio. Tecniche di valuta-
zione dello stato nutrizionale sofisticate
(bioimpedenzometria per esempio, ma
anche indagini laboratoristiche quali la
prealbumina) non trovano un immediato
utilizzo clinico, mentre il controllo pro-
spettico del peso, associato ai più comu-
ni parametri di laboratorio, impiegabili
in qualunque struttura ospedaliera, of-
frono molte e importanti indicazioni18. 

Le patologie che dovrebbero far por-
re la massima attenzione sono quelle
croniche in genere, ma anche le situa-
zioni acute devono essere analizzate,
controllando soprattutto quelle che teo-
ricamente sono a maggiore rischio, co-
me le infezioni o l’impegno respiratorio
severo, condizioni non rare in età pedia-
trica, spesso interessanti i pazienti di età
più bassa (come per la bronchiolite) e
quindi più a rischio di sviluppare la mal-
nutrizione.

Le età del rapido accrescimento
(primo anno di vita, adolescenza)
sono anche le età in cui la malnu-
trizione ospedaliera ha maggiori
probabilità di verificarsi.
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La valutazione dello Z-score e spe-
cialmente l’analisi della velocità di
crescita sono gli strumenti più utili
per valutare la presenza o il ri-
schio di malnutrizione nel bambi-
no ricoverato.



292 Medico e Bambino 5/2000

Focus

L’avvio del tipo di trattamento è con-
dizione del riconoscimento del paziente
e della patologia presentata, e si avvale
di tre interventi diversi:
• la correzione dietetica;
• il supporto temporaneo di nutrizione
artificiale;
•il supporto prolungato/permanente di
nutrizione artificiale.

La correzione dietetica
La correzione dietetica rappresenta

la misura più semplice e spesso adegua-
ta; la valutazione dell’introito spontaneo
in relazione ai bisogni modificati dalla
malattia di base va in ogni caso condot-
ta per capire se il semplice adattamento
è sufficiente. I dati in letteratura sull’ef-
ficacia della correzione dietetica riguar-
dano soprattutto la fibrosi cistica, malat-
tia sulla quale da tempo l’attenzione alla
nutrizione è particolare. Alcuni studi
hanno dimostrato che il consiglio diete-
tico rappresenta nel breve termine un
valido supporto, ma a distanza il manca-
to rinforzo del messaggio porta a una
progressiva caduta dello stesso20. 

In ambito ospedaliero l’obiettivo de-
ve essere per il bambino osservare con
attenzione la copertura dei fabbisogni
nutrizionali in rapporto alla crescita
edalla patologia, adattando e personaliz-
zando la dieta quotidiana, aspetto sul
quale non c’è al momento molta atten-
zione.

Supporto temporaneo 
di nutrizione artificiale

L’avvio del supporto artificiale tem-
poraneo è indicato quando la quota per
via orale sia insufficiente o impossibile.
Le linee-guida per l’adulto ospedalizzato
(Tabella II) sono un’utile traccia per il
bambino, che, come detto, ha diverse e
più impellenti necessità rispetto all’adul-
to, legate alla rapida esauribilità delle ri-
serve energetiche. La tolleranza al di-
giuno è tanto più scarsa quanto più bas-
sa è l’età del bambino e, soprattutto,
quando concomiti una patologia in gra-
do di incrementare il dispendio energe-
tico e d’altro canto le variazioni del pe-
so, indice utile, sono molto evidenti nel

bambino e rappresentano un agevole
parametro di riferimento.

Un atteggiamento aggressivo nei
confronti del paziente pediatrico a ri-
schio di malnutrizione è giustificato, co-
sì come il ricorso, laddove non altrimen-
ti evitabile, alla nutrizione artificiale, in
tempi molto brevi, in relazione all’età
del bambino e alla patologia presentata. 

La nutrizione artificiale non dovreb-
be essere procrastinata in bambini del
primo anno di vita, nei quali sia prevedi-
bile una fase anche di pochi giorni di ri-
duzione dell’introito spontaneo o sia
presente una condizione di ipercataboli-
smo (per esempio infezione severa) o
ancor di più sia già presente uno stato
di malnutrizione. In questi casi l’avvio
dell’iter diagnostico-terapeutico dovreb-
be andare di pari passo con l’intervento
nutrizionale, che talvolta può (o deve)
precedere la definizione diagnostica.

Al di là delle prime età della vita, l’in-
dicazione all’intervento nutrizionale do-
vrebbe essere considerata in ogni pa-
ziente pediatrico ricoverato che non ri-
prenda un introito spontaneo adeguato
entro la 3a giornata.

Supporto prolungato o permanente 
di nutrizione artificiale

Va riservato a casi complessivamen-
te rari, sebbene in incremento; le pato-
logie che possono richiedere un tratta-
mento di nutrizione artificiale prolunga-
to sono soprattutto quelle gastrointesti-
nali, congenite e acquisite; tuttavia, un
numero sempre maggiore di pazienti
pare giovarsi di questo intervento, come
per esempio i bambini affetti da cardio-
patia congenita o da cerebropatia. In
ogni caso è importante la selezione del
paziente, della famiglia e delle strutture
di riferimento: la prosecuzione domici-
liare della terapia è in questi casi la re-
gola e, in relazione al tipo di supporto
(enterale o parenterale), richiede una
struttura specializzata e fortemente indi-
rizzata in questo senso.

INTERVENTO NUTRIZIONALE ARTIFICIALE:
LE MODALITÀ

La terapia nutrizionale può essere
condotta per via enterale e per via pa-
renterale; per ognuna si possono indivi-
duare modalità diverse di conduzione e
realizzazione pratica in relazione alla
durata prevista dell’intervento (Tabella
III). Rispetto alla nutrizione parentera-
le, la nutrizione enterale (NE) offre il
vantaggio della maggior semplicità, del
minor rischio di complicanze, della pra-
ticità e della rapidità di avvio, almeno
quando si tratti di inserire un sondino.
La NE non richiede dunque specifiche
competenze, obbligatorie invece qualo-
ra si intenda avviare il paziente alla nu-
trizione per via parenterale, soprattutto
se di lunga durata (mesi, anni).

MODALITÀ DELLA
NUTRIZIONE ARTIFICIALE 

Nutrizione enterale (NE)
Sondino naso-gastrico/stomia
Gestibile in qualsiasi struttura
Controindicazioni rare
Complicanze rare
Alimentazione con latte materno
Avvio immediato

Nutrizione parenterale (NP)
Se NE insufficiente-impossibile

❏ NP periferica
Apporto calorico limitato
Soluzioni iso-osmotiche
Incompleta
Breve durata

❏ NP centrale
Isolamento e gestione esperti
Asepsi
Complicanze frequenti e temibili
Miscela completa
Lungo periodo

Tabella III

L’indicazione alla nutrizione artifi-
ciale dovrebbe essere presa in con-
siderazione in ogni bambino rico-
verato che non riprenda un introito
spontaneo adeguato entro la prima
giornata, e potrebbe essere anche
più precoce nel primo anno di vita.

LINEE GUIDA “SINPE” PER IL PAZIENTE ADULTO OSPEDALIZZATO

Indicazioni alla nutrizione artificiale
❏ Malnutrizione severa-moderata (calo ponderale > 10% in 3 mesi) e previsione di apporto

alimentare < 50% del fabbisogno > 5 giorni

Stato nutrizionale normale, ma:
❏ Previsione insufficiente introito per os > 10 giorni
❏ Ipercatabolismo grave (azoto urinario > 15 g/die)
❏ Ipercatabolismo moderato (azoto urinario 10 -15 g/die) ma previsione di introito insuffi-

ciente > 7 giorni

Tabella II
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La nutrizione enterale

Nella maggior parte dei casi, in età
pediatrica, la nutrizione enterale (NE) è
condotta per via gastrica; più rare sono
le indicazioni alla nutrizione digiunale,
riservata quasi esclusivamente al pazien-
te a rischio grave di bronco-aspirazione
(cerebropatico), nel quale l’infusione in-
tragastrica di nutrienti favorisce il con-
comitante reflusso gastroesofageo e
quindi l’aspirazione20,22.

In età pediatrica le condizioni, soprat-
tutto chirurgiche, che nell’adulto costi-
tuiscono indicazione all’infusione digiu-
nale (oltre il Treitz), quali pancreatite
acuta o interventi sull’alto addome, sono
molto meno frequenti, rendendo questa
modalità di alimentazione un’eccezione.

Le controindicazioni alla NE sono
rappresentate quasi esclusivamente dal-
l’occlusione intestinale e dal vomito in-
coercibile; nel paziente con impegno re-
spiratorio la NE può con attenzione e
prudenza essere efficacemente condot-
ta, a maggior ragione se questo paziente
è intubato, in quanto vengono meno le
ragioni dei timori (occlusione nasale,
aspirazione). Spesso un supporto per via
venosa periferica mal condotto può pre-
sentare molti più rischi e problemi di
una nutrizione enterale ben condotta. 

La NE viene eseguita attraverso son-
da o stomia, indipendentemente dalla
sede di infusione; l’infusione, se gastri-
ca, può essere continua (nelle 24 ore), a
boli, ritmando le modalità fisiologiche di
alimentazione (“gavage”), o ciclica (per
esempio in 8-12 ore con lunghe pause di
digiuno). L’infusione continua offre il
vantaggio della miglior tollerabilità so-
prattutto in pazienti acuti e può essere
impiegata nella maggior parte delle con-
dizioni, anche dopo fallimento dei boli.

La miscela da infondere in questi casi
dipende dal tipo di patologia; l’infusione
gastrica consente di impiegare qualsiasi
tipo di alimento, purché liquido. Il van-
taggio principale per il bambino è di po-
ter proseguire la nutrizione con il latte
materno.

Diverse sono invece modalità e scelta
della miscela in caso di NE digiunale:
obbligatori sono sia l’infusione continua
che l’impiego di miscele “predigerite”

(polimeriche), visto il non utilizzo dello
stomaco. La nutrizione digiunale costi-
tuisce quindi un maggior impegno, ne-
cessita di un’organizzazione particolare,
più vicina a quella della nutrizione pa-
renterale.

Nutrizione enterale con sonda
Il sondino è inserito attraverso il naso

generalmente fino allo stomaco o anche
al digiuno; in questo caso il posiziona-
mento dovrebbe essere condotto in en-
doscopia e la sede controllata radiologi-
camente prima di iniziare la nutrizione.
Il controllo del terminale in caso di posi-
zionamento gastrico va fatto misurando
con la cartina tornasole il pH, o insuf-
flando aria auscultando con lo stetosco-
pio, o con scopia. La misurazione della
lunghezza trago-stomaco sul paziente of-
fre indicazioni di massima, ma non la
certezza della sede. 

Buona regola è accertarsi sempre del
corretto posizionamento prima di inizia-
re la nutrizione (l’infusione in trachea
non è infrequente soprattutto nel pazien-
te non collaborante).

Il sondino in PVC va sostituito ogni
24 ore, mentre sondini in materiale di-
verso (silicone, poliuretano) consento-
no, per la loro biocompatibilità, di esse-
re mantenuti in sede per prolungati pe-
riodi di tempo (3-6 mesi); la loro relativa
morbidezza li rende anche meglio tolle-
rati rispetto al PVC e a minor rischio di
complicanze locali, talvolta molto impor-
tanti, quali decubiti all’ala del naso o ul-
cere.

La nutrizione con sonda rappresenta
la prima scelta in ogni paziente; è gesti-
bile in qualunque struttura anche di I li-
vello; può essere avviata immediatamen-
te20,22.

Nutrizione enterale con stomia
È indicata laddove sia necessario pro-

seguire la nutrizione enterale per un pe-
riodo superiore a 2 mesi, dopo i quali il
sondino naso-gastrico potrebbe (ma non
è sempre così) risultare meno tollerato.

L’allestimento chirurgico della sto-
mia dovrebbe essere effettuato attual-
mente solo in corso di intervento (atre-
sia dell’esofago per esempio) o nelle ra-
re situazioni che controindichino l’ese-
cuzione di una gastrostomia percutanea
(PEG), tecnica attualmente di scelta.
Quest’ultima richiede la presenza con-
temporanea di endoscopista e chirurgo,
ma - almeno nell’adulto - viene effettuata
nella saletta di endoscopia, con il solo
impiego di un’anestesia locale; è una
tecnica molto veloce e in mani esperte

con scarse complicanze. Il posiziona-
mento della PEG avviene con tecniche
diverse, ma in tutte si prevede l’ancorag-
gio alla parete dello stomaco di un devi-
ce, che serve da tramite per l’inserimen-
to successivo del cosiddetto “bottone”. 

È possibile anche l’allestimento per-
cutaneo di digiunostomia, ma tale meto-
dica è gravata ancora da un numero non
piccolo di complicanze; l’esperienza pe-
diatrica è molto scarsa e ancora si prefe-
risce, in questi casi, il più classico isola-
mento chirurgico21,22. 

La nutrizione parenterale

Per nutrizione parenterale (NP) si in-
tende l’infusione di una miscela comple-
ta contenente almeno glucosio, aminoa-
cidi, elettroliti e mineali; a questa posso-
no essere aggiunti lipidi, oligoelementi e
vitamine. La reidratazione con soluzione
fisiologica e/o equilibrata non è da con-
siderarsi come nutrizione, ma solo come
supporto di acqua ed elettroliti10,21.

Può essere condotta per via periferi-
ca e per via centrale.

NP periferica
Consente l’infusione solo di soluzioni

iso-osmotiche (massimo 800 mOsm/l,
praticamente una soluzione glucosata al
10%), cioè necessariamente molto dilui-
te; l’apporto calorico è in questi casi limi-
tato dall’osmolarità totale della soluzio-
ne, incrementata soprattutto dalla pre-
senza di glucosio e aminoacidi; molto
utile invece la somministrazione di lipi-
di, perché iso-osmotici (280 mOsm/l in
media). Questi rappresentano la miscela
di scelta per la nutrizione periferica.

Per la limitatezza dell’apporto calori-
co, la difficoltà a mantenere in sede la
via di infusione (flebite chimica), i rischi
di infezione soprattutto nel paziente più
piccolo, non è la via di scelta per la nutri-
zione a medio termine; essa è utile per
la reidratazione e per supporti nutrizio-
nali di pochi giorni, in presenza di un in-
troito spontaneo appena ridotto e in pre-
visione di un digiuno di pochi giorni (3-5
circa). 

La nutrizione enterale con sonda,
o più raramente, per le situazioni
inveterate, con stomia gastrica, co-
stituisce l’approccio più semplice,
più praticabile e generalmente più
indicato.

La nutrizione parenterale periferi-
ca è indicata per il breve termine
ed è praticabile in qualunque strut-
tura ospedaliera. La nutrizione pa-
renterale a medio o anche a lun-
ghissimo termine richiede invece
competenze, collaborazioni, strut-
ture ed organizzazione specifiche.



NP centrale
In questo caso l’infusione della solu-

zione nutritiva avviene in un vaso di
grosso calibro (di solito la vena cava su-
periore). Va riservata a casi e situazioni
molto selezionati; richiede la presenza di
operatori esperti, in grado di assicurare
l’isolamento dell’accesso venoso più ido-
neo per quel paziente; la scelta del cate-
tere più appropriato per sede, patologia
e durata; la corretta gestione della linea
di infusione e soprattutto l’adeguata pre-
parazione della soluzione nutritiva che
deve in ogni caso avvenire in locali ido-
nei (solo in farmacia e in camera bianca)
a opera di personale esperto, sotto la di-
retta responsabilità del farmacista per-
ché è una preparazione galenica. 

L’isolamento, chirurgico o percuta-
neo, di un vaso per la NP va effettuato
laddove la NE sia strettamente controin-
dicata o non consenta la copertura del
fabbisogno calorico e azotato, previsto
per almeno una settimana. 

Ancora più rare sono le situazioni in
cui la NP va proseguita per alcune setti-
mane, mesi o addirittura anni; in questi
casi l’attenzione deve essere ancora
maggiore, l’indicazione elettiva, l’orga-
nizzazione “consumata”. Il prosieguo do-
miciliare della terapia va previsto, ma
obbliga alla scelta di un Centro e di per-
sonale altamente qualificato.
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MALNUTRITION IN ACUTE DIARRHEA (Medico e Bambino 19, 294-296, 2000)
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Summary
Acute diarrhea is still a frequent cause of admission. In about 50% of cases, in spite of
adequate rehydration, these patients are discharged after 3-5 days with a lower weight
than at admission. This occurs because refeeding in infants and small children with acute
diarrhea is all too often hypocaloric and, given the existing evidence on the advantages of
early refeeding with a normal diet, should be viewed as iatrogenic malnutrition.

Malnutrizione ospedaliera: 
il caso della diarrea acuta
MASSIMO FONTANA
Divisione di Pediatria, Ospedale dei Bambini “Vittore Buzzi”, Milano

Il termine di “malnutrizione ospeda-
liera” evoca per lo più immagini di ma-
lattia grave, se non addirittura termina-
le, oppure quella di ospedali-lazzaretto
nei Paesi poveri in cui, oltre alle medici-
ne, è un lusso anche il semplice cibo. In
ogni caso, qualcosa di “altro” da noi e
dalla nostra pratica quotidiana e che
quindi non ci riguarda.

In realtà, se i casi estremi sono fortu-
natamente rari, una malnutrizione mar-
ginale è un sottoprodotto frequente del
ricovero nei nostri ospedali. Una rapida
revisione di 200 cartelle cliniche del no-

stro Reparto (un tipico Reparto per acu-
ti, con una degenza media intorno ai 4
giorni), scelte secondo una lista di nu-
meri random tra quelle del primo seme-
stre 1999, ha mostrato che:
a) in 48 cartelle mancava il peso alla di-
missione;
b) dei 152 casi valutabili:
• il 5% aveva alla dimissione un peso
eguale a quello dell’ingresso;
• il 42% era aumentato di peso durante
il ricovero (del 2±1.9% rispetto all’ingres-
so);
• il 53% aveva perso peso (1.9±1.5%), ac-
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quisendo quindi una vera “malnutrizio-
ne ospedaliera”.

L’essere affetto da una patologia (pol-
monite/asma) per la quale sono dispo-
nibili terapie rapidamente “efficaci” (an-
tibioticici, broncodilatatori ecc.) sembra
dare un vantaggio nutrizionale rispetto a
patologie per lo più virali, il cui decorso
è scarsamente modificabile dalla terapia
(Tabella I). Ugualmente, i bambini più
piccoli sembrano “difendersi” meglio di
quelli più grandi (forse perché, assu-
mendo più biberon di latte, sono meno
“esposti” alle diete ospedaliere?).

Un caso emblematico è rappresenta-
to dalla diarrea acuta, non fosse altro
che per le dimensioni del problema (cir-
ca 1.600.000 episodi/anno, con circa
41.000 ricoveri in età pediatrica, circa il
14% dei 33.000 ricoveri/anno nei Reparti
pediatrici di Milano e provincia).

Anche qui i casi di malnutrizione gra-
ve sono rarissimi ma non impossibili,
come dimostrano i due casi di recente
segnalati negli USA, riportati in detta-
glio nella Tabella II. Per entrambi la
malnutrizione è stata iatrogena, senza
neppure un tentativo di giustificazione
teorica (ad esempio intolleranze alimen-
tari dimostrate), e in entrambi si è svi-
luppata gradualmente, giorno dopo gior-
no, senza che vi fosse una percezione
del problema prima della comparsa del-
le complicanze (edemi da ipoprotide-
mia).

Proprio la progressione graduale del-
la malnutrizione suggerisce che i casi
più gravi non rappresentano altro che la
“punta di un iceberg” la cui gran massa,
non arrivando alla sintomatologia clini-
ca, resta sommersa ma non per questo
meno reale.

A riprova, abbiamo rivisto i dati rela-
tivi ad un’esperienza collaborativa sulla
diarrea acuta condotta nel 1996 in Lom-
bardia (9 reparti pediatrici, 73 bambini
di età < 36 mesi ricoverati per diarrea
acuta, con degenza media di 4.5±1.6
giorni). Circa la metà (48%) di questi
bambini aveva alla dimissione un peso
inferiore a quello dell’ingresso; contra-
riamente a quanto ci si potrebbe imma-
ginare, ciò non era però dovuto ad una
reidratazione insufficiente, infatti la
gran maggioranza (88%) aveva in realtà
guadagnato peso a 24 ore dall’ingresso
(reidratazione efficace) per poi perdere
massa corporea nei giorni successivi. Al
controllo dopo 10 giorni più di un terzo
di questi bambini (37% = 17% del totale)
non aveva ancora recuperato il peso,
pur essendo la diarrea cessata in tutti.

L’esempio della diarrea, probabil-

mente banale perchè non arriva (quasi)
mai a conseguenze gravi, deve far riflet-
tere su come dei comportamenti più o
meno consigliati da un medico possano
provocare una malnutrizione diffusa e
strisciante, della quale “non ci si accor-
ge” ma che, proprio per questo è più te-
mibile.

Resta da chiedersi perché ancora og-
gi il bambino con diarrea sia un così fa-
cile candidato alla malnutrizione iatro-

gena. Nell’editoriale che accompagna i
due casi citati2 si punta l’indice contro
l’eccessiva attenzione che oggi viene (di
nuovo) prestata alla “cosmetica” (= fre-
quenza e consistenza) delle scariche, ri-
spetto a variabili ben più significative
dal punto di vista clinico (ad esempio,
appunto, il peso).

Questo “spostamento” dell’attenzio-
ne di medici e genitori, con un ritorno
ad un passato che ritenevamo definitiva-

FATTORI DI RISCHIO PER CALO PONDERALE 
DURANTE IL RICOVERO OSPEDALIERO

Andamento del peso (% casi)
aumento diminuzione p

Gruppo di patologia IVAS 35% 65%
polmonite/asma 61% 39% (*)
diarrea acuta 38% 62%

Età < 18 mesi 52% 48%
> 18 mesi 35% 65% (**)

(*) p = 0.04 vs gruppo “IVAS” (**) p= 0.05 vs gruppo “< 18 mesi”

Tabella I

DUE CASI DI MALNUTRIZIONE GRAVE E DIARREA*

Caso 1 - femmina di 3.7 anni

❏ esordio con vomito e diarrea
❏ somministrate bevande non adeguate a domicilio (succhi di frutta, bevande gassate, bro-

do)
❏ dopo 2 giorni viene ricoverata in un Ospedale locale dove è reidratata per via e.v.
❏ ancora in Ospedale viene iniziata una dieta a base di banana, riso, succo di mela, pane

tostato (45 kcal/kg/die, meno di 0.6 g/kg/die di proteine) che viene proseguita a domi-
cilio a causa del persistere di feci “molli”

❏ dopo due settimane viene ricoverata in un Ospedale di terzo livello per edemi generaliz-
zati

Caso 2 - maschio di 6 settimane

❏ ricoverato in un Ospedale locale dopo una settimana di storia di vomito e diarrea
❏ trattato con liquidi e.v. - non viene somministrato nulla per os per diversi giorni, finché il

vomito non scompare
❏ successivamente viene somministrata ORS e diverse formule diluite al 25% (0.17

kcal/ml), pare per il persistere di feci molli
❏ dopo due settimane viene trasferito a un Ospedale di terzo livello per la comparsa di

edemi generalizzati
❏ qui rimane ricoverato per 39 giorni a causa di una grave sindrome da “refeeding”

Alcuni dati ematochimici al momento dell’ingresso all’Ospedale di terzo livello

Caso 1 Caso 2

Hb - g/dl 13.0 8.2
Urea - mg/dl 3.0 < 1.0
Calcio - mg/dl 7.4 8.1
Fosforo - mg/dl 4.3 2.2
Proteine tot. - g/dl 3.6 3.2
Albumina - g/dl 1.6 1.7
Prealbumina - mg/dl 16 2.3

*Baker SS, et al. JPGN 1998;27:1-5

Tabella II



D ai dati forniti dall’ANFASS nel
1994, secondo cui frequentano in

Italia le scuole materne, elementari e le
medie inferiori, 82.827 bambini disabili
mentali, di cui la metà con handicap
grave, si deduce una prevalenza di ritar-
do mentale grave tra 0-14 anni di circa
1/200. È da attendersi che oltre il 90%
di questi abbia disfagia, di cui 1/3 in
forma grave, il 70% con tosse e crisi di

soffocamento e infezioni respiratorie re-
cidivanti1, il 75% soffra di reflusso ga-
stro-esofageo2, il 70% abbia stipsi3 e, in
base a quanto accade tra i 55 bambini
con handicap valutati a Reggio Cala-
bria, la metà sia malnutrita, 1/4 abbia
avuto almeno un episodio di emateme-
si, il 30% necessiti di alimentazione per
sonda e il 15% sia affetto da intolleranza
alle lattoproteine3.

I casi che seguono esemplificano i
problemi connessi alla nutrizione di
questi bambini.

PRIMO CASO

Antonio, nato il 25-11-1993, deceduto
il 24-05-1998. La diagnosi neurologica è
di encefalopatia epilettica, micropoligi-
ria. Viene inviato dal Servizio di Neuro-
psichiatria Infantile di Verona per la
presa in carico in merito alle frequenti
infezioni respiratorie. A Verona era sta-
to documentato un disturbo della deglu-
tizione mediante indagine radiologica
che evidenziava incoordinazione moto-
ria del velo palatino, del laringe, dell’i-
pofaringe con reflusso alimentare in ri-
nofaringe, trachea e bronco destro. Pe-
so >75° centile. Viene proposta terapia
compensatoria sia posturale che me-
diante l’uso di cibi di consistenza cre-
mosa. Antonio muore soffocato man-
giando pastina in brodo.

Commento. Il senso di sicurezza dato dal
peso adeguato del bambino ha indotto la
madre a sottovalutare il problema con-
nesso alla deglutizione. Il tragico errore
di dare un alimento a doppio rischio di
bronco-aspirazione, perché composto da
una fase solida (la pastina) e da una li-
quida (il brodo), sottolinea la difficoltà
della comunicazione e la necessità di de-
dicare molto tempo a spiegare e convin-
cere dell’esistenza del problema deglutiti-
vo.

SECONDO CASO 

Alberto, 5 mesi, peso alla nascita
2600 g, peso attuale 4600 g. Operato
per atresia delle coane, atresia esofa-
gea, coartazione aortica, il bambino è
affetto inoltre da laringomalacia e re-
flusso gastroesofageo. È alimentato al
biberon con crisi di soffocamento e tos-
se e inoltre con sondino oro-gastrico
posizionato 5 volte al giorno. Ai genitori
era stato dato dai chirurghi un “debole”
messaggio di necessità di gastrostomia.

Commento. Non ci sono dubbi che Alber-
to avesse necessità della stomia ma, no-
nostante il passaggio in diverse strutture
di III livello del Nord e del Sud Italia,
era alimentato nel modo più rischioso e
disturbante. Ogni volta che veniva posi-
zionato il sondino oro-gastrico, il bambi-
no presentava drammatiche crisi di
soffocamento. In un ricovero program-
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mente superato, è anch’esso probabil-
mente “iatrogeno”. Se infatti osserviamo
nel loro insieme le centinaia di lavori
pubblicati sulla terapia della diarrea,
scopriamo di poterli più o meno divide-
re in due grandi gruppi:
❏ quelli che hanno studiato la composi-
zione ottimale delle soluzioni reidratanti
orali (anni Settanta e primi anni Ottanta,
per lo più condotti nei Paesi poveri, per
lo più su pazienti gravi): questi lavori
hanno in genere impiegato come end-
point principale il bilancio idro-elettroli-
tico; 
❏ dagli ultimi anni Ottanta fino ai giorni
nostri vi è invece un moltiplicarsi di la-
vori (per lo più in Paesi industrializzati,
spesso su pazienti ambulatoriali) che
utilizzano end-point legati alle caratteri-
stiche delle scariche (ad esempio “dura-
ta della diarrea”) per studiare l’effetto di
vari preparati farmacologici, suggeren-
do quindi che questi e non l’equilibrio

idrico e nutrizionale siano gli obiettivi
del trattamento del bambino con diar-
rea.

D’altra parte è un poco sconfortante
osservare che “non c’è niente di nuovo
sotto il sole”, visto che già più di 50 anni
fa veniva scritto «The habit of starving
an infant just because he has frequent
stools ... give rise to disastrous results. I
have often thought that many infants
might have been fed more successfully
if the stools had been disregarded»3.
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Tempi e modalità di prevenzione
della malnutrizione ospedaliera:
il bambino cerebroleso
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MALNUTRITION IN CHILDREN WITH SNC DISORDERS
(Medico e Bambino 19, 296-299, 2000)

Key words
Malnutrition, SNC disorders, Percutaneous enteric gastrostomy (PEG)

Summary
The prevalence of deglutition problems in patients with SNC disorders is high, yet often un-
derestimated. About 50% of these patients develop severe malnutrition and suffer from acu-
te respiratory problems. Enteral feeding, through nasogastric tube or percutaneous enteric
gastrostomy (PEG), is successful in most cases in ensuring adequate nutrition. However, the
efficacy of compensatory techniques such as appropriate posturing during meals should be
first assessed before starting artificial feeding.
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mato come un tentativo di “aggancio”
con la famiglia, già rassegnata e con
convincimenti ormai errati sul tipo di
alimentazione, si evidenziava una zona
atelettasica polmonare all’apice destro e
si sviluppava una grave infezione respi-
ratoria che richiedeva trattamento in te-
rapia intensiva.

TERZO CASO

Claudio, nato alla 37a settimana, Ap-
gar 8. Viene al ricovero all’età di 2 mesi
per la valutazione della scarsa crescita
ponderale. Viene riferita una storia fru-
strante di tentativi di alimentazione, ca-
ratterizzati da pasti interminabili. All’os-
servazione del pasto si evidenzia una
suzione vigorosa con un buon controllo
motorio orale, ma con lunghe sequenze
di suzioni senza respiro, a cui fanno se-
guito tosse, “gasping”, inarcamento del
tronco e rifiuto del poppatoio. La corre-
zione del ritmo della suzione con ad-
densamento del latte e introduzione di
pause ogni 4-5 atti deglutitivi, induce un
notevole miglioramento, ma all’esame
neurologico si rileva un ipertono esten-
sorio. Nel follow-up di 10 mesi Claudio
è cresciuto bene, ma è emerso sempre
più evidente il suo problema motorio
con ritardo dello sviluppo neuro-cogniti-
vo.

Commento. Il 50% dei lattanti con “fai-
lure to thrive” ha qualche forma di di-
sfunzione motoria orale che può essere il
primo sintomo del problema neuro-cogni-
tivo4. Il rallentamento della velocità di
transito dell’alimento, dal biberon al re-
tro-faringe, mediante l’ispessimento del
liquido, dà modo al bambino di coordi-
nare meglio deglutizione e respirazione5.
L’uso del “pace-maker” esterno, ad esem-
pio inserendo un dito nell’angolo della
bocca, è una tecnica molto efficace per
trattare le apnee associate al pasto5. Con
la maturazione dei sistemi di controllo
interni, il problema tende a scomparire.
D’altra parte la precocità dell’intervento
nutrizionale, in forme anche gravi di
spasticità, sembra agire positivamente
sulla stessa spasticità6. La risposta all’in-
tervento nutrizionale è inoltre tanto più
efficace quanto più è precoce7.

QUARTO CASO

Marco, età 18 mesi, è affetto da seve-
ra cerebropatia. Ha una storia di crisi di
soffocamento ai pasti sin dai primi gior-

ni di vita con tosse persistente. All’età
di 16 mesi è stata eseguita gastrostomia
con intervento chirurgico durato 4 ore,
con “aggancio” della parete gastrica alla
parete addominale senza posizionamen-
to di sonda o bottone. L’alimentazione
orale non è stata sospesa. Il decorso cli-
nico è stato quello di indicibili sofferen-
ze indotte dal passaggio 4-5 volte al
giorno di un sondino attraverso la sto-
mia circondata da cute perennemente
infiammata con un ampio fungo di tes-
suto di granulazione senza peraltro mi-
glioramento dei sintomi respiratori. In
terapia antiacida con omeprazolo e con
procinetico Marco ha avuto un sostan-
ziale miglioramento delle sue sofferen-
ze e adesso, che ha 3 anni, è in grado di
alimentarsi con le strategie compensa-
torie. 

Commento. Il caso di Marco sottolinea
l’esperienza ancora ridotta delle nostre
chirurgie con le procedure di posiziona-
mento della stomia e la necessità di sta-
bilire dei criteri di accreditamento. An-
che Marco ha avuto grande giovamento
dall’uso dell’anti-acido e del procinetico
nonostante la barbarie di una procedura
peraltro utilizzata in modo irrazionale.
Il messaggio di continuare l’alimentazio-
ne per os nonostante le crisi di soffoca-
mento ai pasti era infatti privo di senso.
La storia di Marco conferma il dato che
nei primi anni di vita ci può essere un
miglioramento spontaneo dei disturbi
nei bambini cerebropatici per una matu-
razione delle funzioni deglutitive che,
seppure lentamente, tuttavia avviene.
L’età dei soggetti inclusi è importante da
considerare negli studi prospettici con-
trollati che certamente sono necessari
per stabilire dei criteri uniformi per l’uso
delle procedure invasive di alimentazio-
ne8. 

QUINTO CASO

Josephine è una bimba di 6 anni, af-
fetta da sindrome di Cockaine, che ha
presentato dispnea e cianosi ai tentativi
di alimentazione sin dai primi giorni di
vita, persistenti rigurgiti, grave malnu-
trizione e ripetute ospedalizzazioni per
broncopolmonite. All’età di 1 anno pri-
mo intervento di fundoplicatio. Dopo 3
mesi nuovo intervento di fundoplicatio
con persistenza tuttavia del vomito e
della malnutrizione. Successivo inter-
vento per il posizionamento di gastro-
stomia con “bottone”. Persistente fuoru-
scita dell’alimento e secrezioni dalla

stomia nonostante l’utilizzo di “bottoni”
di calibro sempre maggiore. Segue un
lungo periodo di alimentazione parente-
rale esclusiva finché non viene effettua-
to un intervento di piloroplastica e un
tentativo, senza successo, di alimenta-
zione  naso-digiunale. Viene infine posi-
zionato un catetere tipo Foley a livello
dello stomaco, tramite la stomia, senza
ancoraggio esterno. Josephine presenta
ripetute crisi subocclusive, sviluppa una
forma intrattabile di diarrea e costante
irritabilità. Ricoverata presso la Divisio-
ne di Pediatria di Reggio Calabria inizia
alimentazione enterale continua con
pompa ed è alimentata con idrolisato di
lattoalbumina. Il catetere viene “ancora-
to” all’esterno; viene praticata deconta-
minazione intestinale con gentamicina
per os e colestiramina9; viene iniziata te-
rapia antiacida con omeprazolo. Si assi-
ste alla scomparsa della diarrea, delle
crisi subocclusive e dell’irritabilità. 

Commento. Le vicissitudini di Josephine
sottolineano come sia necessario per i
nostri chirurghi il confronto con i centri
stranieri di eccellenza anche per una
procedura “semplice” come la stomia per
apprendere dalle esperienze già consoli-
date e non commettere errori grossolani.
È necessaria l’integrazione con il ga-
stroenterologo-nutrizionista per ottimiz-
zare la procedura. 
Mi chiedo perché a una bambina tanto
piccola come Josephine sia stato applica-
to il “bottone” e non sia stato lasciato il
catetere, che è di calibro minore, non ri-
chiede adattamenti con la crescita e, se
ben ancorato, dà meno problemi.
All’“Hospital for Sick Children” di To-
ronto, dove di stomie nel 1993 ne erano
state posizionate oltre 500, si preferiva,
nel bimbo cerebropatico, lasciare il son-
dino di calibro più ridotto, invece del
“bottone”, considerando anche che non si
sarebbero posti problemi di ordine esteti-
co. Ho visto applicare dai nostri chirur-
ghi sondini e bottoni di 20 French a
bambini di meno di 15 kg, mentre a To-
ronto si usavano sondini di 12-14 Fren-
ch. Andrebbe tenuto nel debito conto l’av-
vertimento comparso nell’editoriale -
When “buttoning up” is not sound advice
- 24% di complicanze con necessità di ri-
mozione10. Vanno inoltre tenuti in consi-
derazione, nel decidere di avviare a una
procedura invasiva un bambino con ce-
rebropatia, i risultati dell’analisi retro-
spettiva di 4921 bambini con severo han-
dicap psicomotorio, di cui il 26% alimen-
tati con sonda (90% con stomia): la
mortalità era raddoppiata nel gruppo
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dei meno gravi alimentati con sonda,
mentre era ridotta nel gruppo dei più
gravi alimentato con sonda in associa-
zione a tracheotomia11.
Il messaggio più importante che viene da
questa ricerca è quello della necessità di
studi prospettici ben congegnati che in-
cludano dati sullo stato nutrizionale, la
valutazione videofluorografica della de-
glutizione e la pH-metria esofagea12. L’u-
so dell’idrolisato di albumina può risol-
vere problemi di ristagno gastrico e ri-
durre i rischi di rigurgito per il più rapi-
do svuotamento gastrico13-14. Entrambi i
lavori citati sono del gruppo di P. Pen-
charz dell’“Hospital for Sick Children” di
Toronto. Josephine è stata ripetutamente
ricoverata presso reparti universitari di
Chirurgia Pediatrica e di Pediatria, del
Nord e del Sud Italia, dove però manca-
va l’informazione che potesse avere un’e-
sofagite da reflusso e una diarrea pro-
tratta da colonizzazione intestinale per
ansa ceca funzionale. Andrebbe tenuta

nel debito conto, prima di operare questi
bambini per il reflusso gastroesofageo,
l’informazione che solo la metà degli ope-
rati guarisce dal reflusso15, e che l’asso-
ciazione procinetico-anti H2, già prima
dell’introduzione degli inibitori della
pompa protonica, riduceva a metà l’indi-
cazione all’intervento16. 
La stretta collaborazione tra il Diparti-
mento di Gastroenterologia e di Chirur-
gia ha ridotto il numero degli interventi
antireflusso al British Columbia Chil-
dren’s Hospital di Vancouver, da 30-50
per anno a 3-517. Nello stesso commento
Hassall17 ipotizza che, nei pazienti con
problemi neurologici, l’uso indefinito del-
l’inibitore della pompa protonica possa
essere preferibile all’intervento chirurgi-
co per il trattamento del reflusso gastroe-
sofageo. Parere che non posso che condi-
videre fino a quando studi italiani di fol-
low-up di bambini operati non saranno
pubblicati a smentire l’esperienza aned-
dotica finora accumulata.

CONCLUSIONI

❏ C’è necessità di studi prospettici con-
trollati sull’utilizzazione dell’alimenta-
zione artificiale nei bambini con handi-
cap neurocognitivo, con valutazione,
prima del trattamento, dello stato nutri-
zionale, delle capacità di deglutizione,
del reflusso gastroesofageo e stratifica-
zione per età. 
❏ In considerazione dei risultati non
brillanti dell’alimentazione artificiale è
opportuno utilizzare al meglio le terapie
compensatorie e la fisioterapia della de-
glutizione18.
❏ Vanno elaborati protocolli d’uso del-
l’alimentazione enterale, sia con sondi-
no naso-gastrico o naso-digiunale, sia
con PEG, con criteri di accreditamento
e verifica dei risultati delle strutture
che la praticano.
❏ C’è necessità dello sviluppo del nur-
sing dell’alimentazione enterale.
❏ Va formata una nuova figura di Pedia-
tra nutrizionista che in ospedale lavori
in consulenza con le varie specializza-
zioni, dalla terapia intensiva a tutte le al-
tre specialità, compresa la neuropsi-
chiatria infantile, perché la prevenzione
e la cura della malnutrizione migliorano
i risultati delle altre terapie, riducono i
tempi di ospedalizzazione e i costi del-
l’assistenza19. 
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MESSAGGI CHIAVE

❏ La malnutrizione è di per sé una malattia. Può essere conseguenza diretta della cau-
sa primaria del ricovero, può essere dovuta alle cure mediche o anche soltanto all’o-
spedalizzazione: è un problema trascurato.

❏ Il 10% dei bambini che entrano in ospedale è affetto da malnutrizione. Il 50% dei
bambini che escono dall’ospedale ha perso significativamente peso.

❏ L’attuale attenzione agli aspetti nutrizionali non è sufficiente. L’abitudine a utilizzare
strumenti standardizzati di valutazione è insufficientemente diffusa. Per ogni bambino
ricoverato la definizione dello Z-score e la valutazione della velocità di crescita dovreb-
bero essere fatte di routine.

❏ La diarrea acuta e cronica costituiscono un rischio di malnutrizione non soltanto per
problemi di malassorbimento, ma perché si tende a badare più al numero delle scari-
che e allo stato di idratazione che allo stato nutrizionale.

❏ Il bambino cerebroleso è praticamente sempre un bambino con difficoltà di nutrizio-
ne e con malnutrizione secondaria, spesso grave. Un’attenzione specifica al problema
dovrebbe far parte delle cure riabilitative. Tecniche semplici per ovviare al problema
sono ormai a disposizione di tutti gli operatori. Non conoscerle è colpevole.

❏ Il semplice controllo della effettiva assunzione dei nutrienti, le correzioni dietetiche in
funzione dei bisogni e dell’appetito rappresentano il primo passo necessario, e spesso
trascurato.

❏ La nutrizione enterale con sondino può e deve essere effettuata in tutte le condizioni
in cui l’assunzione spontanea del cibo sia resa difficile dalla malattia.

❏ La nutrizione enterale con stomia gastrica, possibilmente percutanea (PEG), è indica-
ta nei pazienti in cui il problema non sia previsto risolversi in meno di due mesi.

❏ La nutrizione parenterale periferica può e deve essere attuata precocemente in ogni
situazione di acuzie che comporti un deficit nutritivo.

❏ La nutrizione parenterale per vena centrale può essere mantenuta anche per tutta la
vita. È indicata per casi selezionati, oncologici, gastroenterologici, neurologici, psichia-
trici, da gestire per settimane, mesi, anni. Richiede competenze, personale, strutture,
organizzazione impeccabili.
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