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Monitoraggio della Nutrizione Artificiale

Premessa

La Nutrizione artificiale (NA), parenterale (NP) ed
enterale (NE), pud essere gravata da complicanze meta-
boliche, disnutrizionali, meccaniche ed infettive, e pud
anche essere una concausa nel favorire un’aterata fun-
zione di organi.

La prevenzione di tali complicanze che si associano
ad elevati costi, ed il successo della terapia nutrizionale
richiedono uno stretto e continuo monitoraggio del pa-
Ziente, el’aderenza ai protocolli di gestione.

Le aterazioni dell’ equilibrio acido-base ed elettroli-
tiche in corso di NA sono generalmente dovute pit ala
patologia di base del paziente che a trattamento nuitri-
zionale. Tuttavia &€ doveroso ricordare che le soluzioni
aminoacidiche per uso endovenoso spesso sono tampo-
nate con acetati che possono alcalinizzare il paziente.

L’ ipertrigliceridemia che pud accompagnare I'infu-
sione endovenosa di lipidi, se non trattata, puo indurre
lo sviluppo di pancreatite o alterazioni della funzione
polmonare (1).

Tra le complicanze gravi, anche mortali, che posso-
No essere prevenute con un attento monitoraggio é indi-
spensabile ricordare la Sindrome da rialimentazione, o
Refeeding Syndrome (RS) che pud comparire al’inizio
di una rialimentazione a base di carboidrati per via pa-
renterale o enterale in un paziente cronicamente semidi-
giunante il cui organismo si sia adattato a metabolizzare
i corpi chetonici e gli acidi grassi. | parametri di alarme
Della RS sono I'ipofosfatemia, I'ipocaliemia e I'ipoma-
gnesiemia, oltre ala ritenzione idrica dovuta all’ effetto
antinatriuretico dell’aumento dell’insulina, oppure ala
disidratazione dovuta alla diuresi osmotica indotta dalla
somministrazione di glucosio. Nei casi pitl gravi I'ipofo-
sfatemia si associa a alterazioni ematologiche, respirato-
rie, cardiache e neuromuscolari (2).

Se la RS pud rappresentare una grave complicazio-
ne, la sindrome da iperalimentazione, o Overfeeding
Syndrome (OS), di frequente riscontro nei decenni pas-
sati durante la NP con alte dosi di glucosio anche in pa-
zienti precedentemente normonutriti, si pud accompa-
ghare ad eccessiva produzione di CO,, e pud comportare
un rallentato svezzamento dal ventilatore ed una piu
lunga permanenza in terapia intensiva (3). LaOS non s

sviluppa se gli apporti nutrizionali vengono mantenuiti
entro i range consigliati e se vengono periodocamente
rivalutati i fabbisogni del paziente con un attento moni-
toraggio. Anche nei pazienti non diabetici o intolleranti
al glucosio la glicemia deve essere monitorata poiché
I"iperglicemia (> 200 mg/dL) pud essere presente anche
nel 7% dei casi nei quali I’ apporto calorico e corretta-
mente somministrato (5 mg/kg/min) (4), e lo sviluppo di
coma iperosmolare non chetosico pud essere prevenuto.

Ovviamente nel paziente diabetico in NA il control-
lo della glicemia é indispensabile per ridurre le compli-
canze infettive (5).

Da ricordare I"ipoglicemia che compare quando si
interrompe improvvisamente una somministrazione di
elevate quantita di glucosio con insulina. Un protocollo
che preveda sempre la riduzione della velocita di infu-
sione nelle ultime due ore prima dell’ interruzione del-
I'infusione pud evitare la necessita di monitorare la gli-
cemia

Durante la NP a lungo termine possono svilupparsi
complicazioni epatobiliari e del metabolismo osseo di
origine multifattoriale che possono essere precocemente
individuate e trattate se ricercate con un periodico moni-
toraggio mirato (6, 7).

In corso di NE le complicazioni piu temibili e fre-
quenti, il reflusso gastroesofageo, |’ aspirazione polmo-
nare (8) e la diarrea, possono tutte essere prevenute €/o
trattate se precocemente individuate con un attento mo-
nitoraggio.

I monitoraggio € indispensabile, oltre che per pre-
venire 0 minimizzare le complicazioni, anche per valu-
tare I’ efficacia della terapia nutrizionale, adeguarla alle
variazioni cliniche del paziente in relazione alla patol o-
giadi base, a suo grado di autonomia, honché a fattori
ambientali e sociali. La periodica verifica dell’ eventuale
recupero della funzione intestinale, per poter ripristinare
non appena possibile una nutrizione piu naturale, & ne-
cessariaper ridurrei costi (9).

La valutazione nutrizionale eseguita prima dell’ini-
zio della terapia nutrizionale, cosi come il calcolo dei
fabbisogni, devono essere periodicamente ripetuti ad in-
tervalli piu ravvicinati se il paziente &€ metabolicamente
instabile, piu distanziati quando il paziente & in una si-
tuazione clinica stabile.
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Gli stessi parametri utilizzati per la valutazione nu-
trizionale servono per il monitoraggio e la valutazione
dell’ efficacia della terapia nutrizionale: calorimetria in-
diretta, bilancio di azoto (10, 11) peso corporeo, antro-
pometria, SGA 0 MNA, impedenzometria (12), proteine
plasmatiche (13-16), valutazione funzionale, ed esame
clinico (17, 18), oltre ad eventuali indagini piu comples-
se di composizione corporea (19).

Tutti questi parametri utilizzati per il monitoraggio
del trattamento nutrizionale, devono essere interpretati
(20) nelle differenti situazioni cliniche (paziente critico,
postoperatorio, malnutrito cronico, normonutrito stabile
in NED o NPD). Per il monitoraggio a breve termine
dell’ efficacia o adeguatezza del supporto nutrizionale,
ad esempio s sono dimostrati utili la prealbumina e la
proteina legante il retinolo (RPB) (21); nel paziente cri-
tico & necessario utilizzare piu parametri perché nessuno
e sufficientemente sensibile per valutare I’ efficacia del
trattamento nutrizionale (22).

All’'inizio del trattamento nutrizionale & bene moni-
torare fino a stabilizzazione:

- Quotidianamente gli elettroliti, la glicemia ed il

magnesio

- 2-3 tre volte alla settimana azotemia, creatinina,

calcio, fosforo, prealbumina, transaminasi, triglice-
ridi

- Unavoltaalla settimanala transferrina

- Ogni 10-15 giorni le proteine totali e l’albumina.

Quando il paziente & metabolicamente stabile la fre-
guenza del monitoraggio dipende dalla situazione clini-
ca del paziente: la presenza di una patologia acuta ri-
chiede un monitoraggio settimanale o quindicinale, un
trattamento a medio-lungo temine in un paziente meta-
bolicamente stabile pud permettere un monitoraggio
mensile o piu distanziato.

Non esistono studi prospettici randomizzati che ab-
biano valutato I’ efficacia del monitoraggio nutrizionale
sull’ evoluzione clinica (mortalita, complicanze, qualita
di vita), mentre vi sono studi che hanno dimostrato che i
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Raccomandazioni pratiche

1) Uno stretto e continuo monitoraggio del paziente, e
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venire o minimizzare le complicanze metaboliche, di-
snutrizionali, meccaniche ed infettive che gravano la
NA (B).
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trigliceridi (B), i test di funzionalita epatica (A), il fo-
sforo ed il magnesio se il paziente € molto malnutrito
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3) In corso di NE le complicazioni piu temibili e fre-
guenti, il reflusso gastroesofageo, |’ aspirazione pol-
monare, e la diarrea, possono tutte essere prevenute
e/o trattate se precocemente individuate con un atten-
to monitoraggio (C).

4) Lavalutazione nutrizionale eseguita primadell’ini-
zio dellaterapia nutrizionale, cosi come il calcolo dei
fabbisogni, devono essere periodicamente ripetuti ad
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mente instabile, pit distanziati quando il paziente €in
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5) Nel pazienti sottoposti a NPT deve essere periodi-
camente verificato I’ eventuale recupero della funzio-
ne intestinale per poter ripristinare quando possibile
una nutrizione pit naturale (C).
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