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Studi epidemiologici hanno dimostrato che la pre-
senza di malnutrizione calorico-proteica (MCP) si
associa ad aumento della morbilita, della mortalita,
della durata di degenza ospedaliera e dei costi sanita-
ri (1-3). La MCP agisce determinando la riduzione
della funzionalita di organi e apparati, alterazioni tes-
sutali, riduzione della funzione immunitaria e riduzio-
ne della capacita di riparazione delle lesioni. Tuttavia,
se la dimostrazione che la MCP si associa in modo sta-
tisticamente indipendente con I'aumento della mor-
bilita e mortalita é stata ottenuta per molte condizio-
ni patologiche, la dimostrazione che la prevenzione o
il trattamento della MCP migliora I'outcome del
paziente e stata ottenuta in un numero minore di casi
(4). Cio & dovuto prevalentemente a fattori di ordine
etico e statistico che ostacolano la conduzione di
studi clinici randomizzati. Non sarebbe etico trattare
con placebo un gruppo di pazienti malnutriti, che nel
corso dello studio peggiorerebbe il proprio stato di
nutrizione, mentre il gruppo trattato riceverebbe un
adeguato supporto nutrizionale. La MCP & una con-
seguenza della malattia di base che pud interferire
con I'andamento di questa ma che, comunque, non
ne determina in modo primario la prognosi. Allo stes-
so modo il supporto nutrizionale costituisce una tera-
pia non primariamente diretta a trattare la malattia di
base. L'effetto della nutrizione viene a essere oscura-
to da quello della terapia medica e necessita, per
essere statisticamente dimostrato, di studi condotti
su campioni di popolazione di grandi dimensioni
(rischio di errore beta) (5).

Nonostante le difficolta incontrate nel dimostrare il
circuito “MCP-rischio di outcome peggiore-terapia
nutrizionale-riduzione del rischio”, vari enti di accre-
ditamento dell’attivita sanitaria hanno ritenuto
opportuno aumentare l'attenzione sulla MCP e sul
supporto nutrizionale inserendo la gestione del pro-
blema nutrizionale tra i parametri di cui tenere conto.
Nel 1988, La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations, la principale organizzazio-

ne di accreditamento degli USA, ha indicato la neces-
sita che i pazienti ospedalizzati venissero tempestiva-
mente sottoposti a screening nutrizionale (6) e nel
1995 ha introdotto la gestione del supporto nutrizio-
nale tra le 45 aree di attivita da monitorare per stabi-
lire il livello di qualita di una struttura sanitaria (7).

In passato sono stati proposti degli “Indici Prognostici
Nutrizionali” allo scopo di definire il rischio per il
paziente di andare incontro a complicanze legate alla
MCP (8). Questi indici, sviluppati prevalentemente
per i pazienti chirurgici, sono basati su formule mate-
matiche i cui fattori sono parametri di laboratorio e
misurazioni antropometriche. Gli indici prognostici
nutrizionali cosi definiti non sono mai entrati definiti-
vamente nella pratica clinica quotidiana, forse per la
mancanza di immediatezza d’uso (i tempi per una
risposta laboratoristica, i calcoli necessari,...) o perché
alcuni dei paramentri utilizzati, quali per esempio le
proteine sieriche, risentono di fattori diversi dalla
MCP quali flogosi, alterazioni della funzionalita epati-
ca e renale o deficit di altri nutrienti come ferro, zinco
e vitamina A. Si e passati quindi a modelli di rileva-
mento della MCP basati su parametri clinici oggettivi
nel tentativo di facilitarne |'applicazione e quindi
ottenerne un uso piu frequente. Tra questi il
Subjective Global Assessment proposto nel 1982 (9)
e successivamente dimostratosi valido e riproducibile
in diverse condizioni patologiche (10). Anche le Linee
Guida redatte dalle Societa Scientifiche e le indicazio-
ni dei maggiori esperti hanno suggerito indici preva-
lentemente di tipo clinico per I'identificazione preco-
ce del paziente che pud beneficiare del supporto
nutrizionale (criteri per l'identificazione del paziente
a rischio di malnutrizione/malnutrito oppure per |'av-
vio del supporto nutrizionale). Nella tabella | sono
riportati i criteri dell’American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) (11), della Societa
Italiana di Nutrizione Parenterale ed Enterale (SINPE)
(12) e quelli proposti da Allison (13).

Gli studi epidemiologici recenti evidenziano che nei
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TAB. I. Presenza di rischio nutrizionale
o indicazione al supporto nutrizionale

Allison, 1992 (indicazione)
1. Weight loss > 10% and continuing
2. Continuing inadequate oral intake

3. Presence of disease whose known natural history is associated with
likely accelerated weight loss and poor intake for 10 days

ASPEN, 1995 (presenza di rischio)

—

. Actual or potential for developing malnutrition (involuntary loss or
gain > 10% usual body weight within 6 months or > 5% of usual
body weight in 1 month or a weight of 20% over or under ideal body
weight), presence of chronic disease, or increased metabolic
demand

2. Altered diets or altered diet schedules (receiving total parenteral or
enteral nutrition, recent surgery, illness or trauma)

3. Inadequate nutrition intake including not receiving food or nutrition
products (impaired ability to ingest or absorb food adequately) for
> 7 days

SINPE, 1995 (indicazione)

—

. Malnutrizione severa o moderata (calo ponderale comunque >
10% negli ultimi 3 mesi) con apporto alimentare intraospedaliero
previsto o stimato come insufficiente (< 50% del fabbisogno) per un
periodo > 5 giorni

2. Stato nutrizionale normale ma:

o stima o previsione di insufficiente nutrizione orale per almeno 10
giorni

e ipercatabolismo grave

* ipercatabolismo moderato con previsione di insufficiente nutri-
zione orale per > 7 giorni

e alterazioni dell’assorbimento, del transito intestinale o della
digestione del cibo nelle sue varie fasi, gravi e non rapidamente
reversibili (entro 10 giorni)

pazienti ospedalizzati la frequenza di MCP al momen-
to del ricovero e durante la degenza ¢ invariata rispet-
to a quanto rilevato nei decenni passati (30-40%).
Inoltre, solo in una limitata percentuale di pazienti
malnutriti viene attuato un supporto nutrizionale
mentre durante la degenza la MCP compare o peg-
giora in una discreta percentuale di casi (14). Questi
dati indicano che, nonostante i continui sforzi fatti
dagli esperti, dalle Societa Scientifiche e dagli enti di
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accreditamento, vi & una oggettiva difficolta di
migliorare |'atteggiamento del medico riguardo al
problema della MCP. Le ragioni di cid possono essere
molteplici: scarsa attenzione riservata all'insegna-
mento della nutrizione clinica nel corso degli studi di
laurea, scarsa conoscenza e sensibilita da parte dei
medici riguardo al problema del supporto nutriziona-
le, difficolta nella applicazione pratica delle metodi-
che proposte per l'individuazione del paziente candi-
dato al supporto nutrizionale.

Nelle figure 1 e 2 viene proposta una interpretazione
delle indicazioni riportate in tabella I, nel tentativo di
riassumerne i contenuti e di attuarne |"applicazione.
Lo scopo & quello di facilitare la iniziale identificazio-
ne del paziente candidato al supporto nutrizionale.
La figura 1 riporta una scheda di raccolta degli indi-
catori di MCP. Dalle definizioni in tabella I, gli indica-
tori sono riassumibili in 4 categorie: peso corporeo
rispetto al peso usuale o ideale, variazioni del peso in
un arco di tempo definito, presenza o meno di iper-
catabolismo, entita dell’intake calorico quotidiano. In
base alla presenza o meno di uno o piu indicatori e
del loro grado di severita, dalla figura 2 puo essere
derivata I'entita del rischio di complicanze da MCP e
il tipo di indicazione al supporto nutrizionale.
L'attivita critica di questo percorso e la rilevazione
degli indicatori per la quale si € cercato il massimo
della semplificazione. L'uso del Body Mass Index
(BMI) come indicatore del peso corporeo, evita di
dover consultare le tabelle del peso ideale. Per la defi-
nizione del grado di ipercatabolismo, ricordando che
questa € una valutazione iniziale che non sostituisce
una successiva accurata valutazione laboratoristica, si
e fatto riferimento ai dati di letteratura. La parte piu
laboriosa € la valutazione dell’intake calorico in rap-
porto al fabbisogno. Partendo dalla formula di Harris-
Benedict per il calcolo del Basal Energy Expenditure
(BEE), si & arrivati a produrre una tabella in base a BMI
e decade di eta che consente di ottenere il BEE sulla
base del solo peso. Il Total Energy Expenditure (TEE)
lo si ottiene moltiplicando il BEE per il fattore relativo
al grado di ipercatabolismo. La stima dell’intake ali-
mentare nel corso della settimana precedente e la
previsione per la settimana successiva viene fatta sulla
base di variabili cliniche che interferiscono con la
capacita di ingestione o di assorbimento degli ali-
menti. La valutazione che ne deriva & approssimativa
ma, come gia accennato, I'obiettivo & quello di sem-
plificare la prima rilevazione di rischio nutriziona-
le/malnutrizione, in modo da facilitare I'uso della
scheda e quindi di estenderne I'applicazione quanto
piu possibile. Saranno poi l'intervento del dietista e le
metodiche di laboratorio a definire pit accuratamen-
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SCHEDA N RILEVAZIONE DEGLI INDICATORI IH RISCHIO NUTRIZIONALE
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Fig. 2. Rischio da malnutrizione/indicazione al supporto nutrizionale.

te sia I'entita dell’apporto dietetico che dell’assorbi-
mento.

In conclusione, ancora oggi vi € una scarsa attenzio-
ne da parte dei medici al problema della identifica-
zione precoce della MCP e del supporto nutrizionale.
| fattori dai quali dipende questa disattenzione posso-
no essere molteplici e comunque non sono ben defi-
niti. E possibile che le indicazioni date dalle Societa
Scientifiche e dagli esperti, pur mirate al massima
semplificazione, appaiano ancora complesse nella
loro traduzione pratica. Viene proposto un tentativo
di interpretazione.
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