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Prefazione

La pediatria, occupandosi delle tappe fondamentali della crescita e dello
sviluppo dell’essere umano, non puo prescindere da una conoscenza ap-
profondita dell'insieme dei processi biologici che ne garantiscono l'inte-
grita e la completa realizzazione. La nutrizione ¢ dunque un capitolo fon-
damentale della pediatria che oggi, oltre a occuparsi di una sana crescita e
di un ottimale sviluppo, ¢ chiamata sempre piu a rispondere alle esigenze
nutrizionali complesse e personalizzate di soggetti in eta evolutiva affetti da
patologie croniche e complesse.

Per fornire uno strumento di lavoro a medici, infermieri e operatori sani-
tari chiamati ad affrontare il tema della malnutrizione, abbiamo deciso di
preparare questo volume interamente dedicato alla nutrizione artificiale,
enterale e parenterale, ovvero a quella procedura terapeutica atta a sod-
disfare i fabbisogni nutrizionali di pazienti in eta pediatrica (0-18 anni),
altrimenti non in grado di alimentarsi per via naturale. Troppo spesso ci
si dimentica come la malnutrizione per difetto influenzi la prognosi e il
decorso di malattia del paziente cronico complesso, anche se assistito in
regime di ricovero, e si ignora come la nutrizione artificiale rappresenti il
principale trattamento per la prevenzione e la terapia della malnutrizione.

I volume tratta degli elementi fondamentali della nutrizione e della sua
valutazione, con particolare attenzione ai fabbisogni nutrizionali, per poi
approfondire il tema della nutrizione artificiale pediatrica in generale e nel-
lo specifico di patologie e scenari medici e chirurgici che pitt spesso ne ne-
cessitano, senza tralasciare la realta della terapia intensiva e alcuni aspetti
emergenti.

Il libro si propone come strumento di base per la condivisione di linguaggi
e pensieri comuni sul tema e per lo sviluppo di una cultura e di una vi-
sione d’insieme sulla terapia nutrizionale, che non possono essere fornite
dall’'ultima linea guida su una determinata patologia. Questo complesso di
conoscenze, che ancora manca nella formazione di molti operatori sanitari
compresi medici e infermieri, rivestira un ruolo sempre piu rilevante, non
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solo come tecnica di semplice supporto nutrizionale, ma anche come far-
maconutrizione per entita e condizioni patologiche sempre piu complesse,
nelle quali la terapia farmacologica tradizionale puo essere gravata da rile-
vanti effetti collaterali.

Speriamo dunque che questa nostra fatica interessi e sia utile nella pratica
quotidiana di studenti di medicina, medici in formazione, pediatri e altri
specialisti coinvolti nell’assistenza pediatrica quali chirurghi, intensivisti,
palliativisti, e anche dietisti, logopedisti e infermieri che comunque si sen-
tono “non esperti” sul tema.

Gli Autori
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NUTRIZIONE ARTIFICIALE PEDIATRICA (NAP)

La nutrizione artificiale (NA) ¢ una metodica in grado di assicurare I'appor-
to di calorie, macronutrienti (proteine, carboidrati e grassi) e micronutrienti
(vitamine, ioni e oligoelementi) attraverso il tratto enterico o per via venosa.

La nutrizione enterale (NE) puo essere fatta con 'uso di supplementi (de-
finiti genericamente “integratori”) di tipo industriale, assunti per os, in
grado di fornire in parte o in toto il fabbisogno calorico-proteico dei pa-
zienti. In alternativa, se la capacita deglutitoria ¢ compromessa o impedita,
o0 se vi sono ostacoli nella parte alta dell’intestino (ad es. atresia delle alte
vie intestinali, stenosi esofago-gastrica ecc.), la NE puo essere attuata me-
diante l'uso di sonde rispettivamente posizionate in sede pre-pilorica (ad
es. sonda naso-gastrico o gastrostomia percutanea) o post-pilorica (ad es.
sonda naso-duodenale o naso-digiunale, o gastrostomia con punta posizio-
nata nel duodeno o digiuno; o digiunostomia posizionata direttamente nel
digiuno in fase peri-operatoria).

La nutrizione parenterale (NP) consiste nella somministrazione di nu-
trienti per via endovenosa. Se l'intestino non ¢ utilizzabile totalmente
(ad es. intestino corto, stenosi intestinale, chemio- o radioterapia ecc.), o
anche solo parzialmente (ad es. difetti della superficie intestinale, disor-
dini di motilita, disturbi metabolici ecc.), la NP sara la via preferenziale
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TABELLA 4.1 » Patologie intestinali che richiedono

per assicurare un’adeguata nutrizio-

una nutrizione parenterale.

QUADRO CLINICO PATOLOGIA
Sindrome ¢ Volvolo
dell'intestino corto ¢ Malformazione intestinale

Disordini della .
motilita

[ ]
Patologie o
parenchimali estese B

Enterite necrotizzante

Pseudo-ostruzione
intestinale primaria cronica
Morbo di Hirschsprung

Celiachia
Immunodeficienza
Morbo di Crohn
Linfangectasia
Displasia epiteliale
intestinale

ne. Anche la NP puo essere totale se,
come dice il termine, copre tutto il
fabbisogno idrico, calorico-proteico
e di micronutrienti, mentre sara par-
ziale se colmera solo in parte il fabbi-
sogno giornaliero.

In genere, una NP totale si infonde at-
traverso un grosso vaso venoso (ad es.
giugulare, succlavia) con un catetere
la cui punta deve essere posizionata
nella giunzione atrio-cavale. Questo ¢
necessario per poter assicurare un’a-
deguata diluizione delle soluzioni nu-
trizionali che, nella NP totale, supera-

e Enteropatia autoimmune
e Diarrea intrattabile
e Atrofia dei microvilli

no generalmente le 900 mOsm/L.

Sebbene vi siano diversi lavori scientifi-
ci riferiti alla NP effettuata nei pazienti
critici in eta pediatrica, la prevalenza
dei bambini ospedalizzati in NP ¢ sconosciuta. Si puo tuttavia ipotizzare che
essa sia significativa per quelli sottoposti a grande chirurgia (idratati e nutriti
per via venosa nel periodo peri-operatorio) e in quelli che subiscono un grave
stress metabolico (ad es. politraumatizzati, ustionati ecc.), per i quali sono
riferite le complicanze meccaniche o tecniche, infettive, metaboliche o legate
alle miscele nutrizionali. Nella tabella 4.1 sono elencate le principali patolo-
gie intestinali che richiedono una NP.

Per cio che riguarda le NP attuate nel territorio, i dati epidemiologici sono
frammentari e spesso riferiti a pazienti direttamente gestiti da centri spe-
cializzati. Dati della Societa Spagnola di Nutrizione Parenterale ed Enterale
dimostrano come in 16 anni solo 25 bambini siano stati sottoposti a NP do-
miciliare. L’indicazione era determinata da un intestino corto, da disordini
della motilita, da diarrea cronica o da malnutrizione dovuta a causa diversa.
Altri autori hanno utilizzato la NP per grave stomatite associata a incapaci-
ta di assumere cibo per os, emorragie gastro-enteriche, pancreatite severa,
malnutrizione determinata da un eccessivo catabolismo (ad es. politraumi,
ustionati, patologie respiratorie come fibrosi cistica ecc.), masse tumorali
in grado di ostruire il tratto gastroenterico o comunque non bypassabili
con sonde enterali. Altri ancora hanno confermato come l'indicazione alla
NP pediatrica domiciliare fosse dovuta a enteropatie congenite, a sindromi
croniche intestinali pseudo-ostruttive, a malattie inflammatorie dell'inte-
stino e ad altre patologie dell’intestino.
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FIGURA 4.4

Le flow-chart comportamentali (livello 0, 1, 2 e Appendice), suddivise in base alla tempistica dell'intervento, al
rischio di malnutrizione e in base al prescrittore, devono essere utilizzate in modo sequenziale.

Il percorso infermieristico decritto nel livello 0 deve essere attuato al momento dell'ingresso in ospedale. In eta
pediatrica, il BMI puo essere sostituito da altri indicatori specifici per eta (ad es. Z-score sul peso o sull'altezza).

Valutazione infermieristica Livello 0
. Verificare peso attuale ed altezza SCREENING INFERMIERISTICO
. Calcolare BMI (kg attuali/altezza in m?) DEL RISCHIO DI MALNUTRIZIONE
. Chiedere il peso “abituale” (pre-malattia)

. Valutare la capacita di assumere cibo
per bocca (in base allo schema di intake alimentare)

Il paziente:
1) Ha un BMI <18 kg/m??

Indipendentemente

oppure: dal BMI attuale,
2) Ha disfagia per liquidi e/o solidi? il paziente negli ultimi NO
oppure: 3 mesi ha perso piu del 5%

ma meno del 10%

3) L'assunzione di cibo & < 75%
) et o - p del peso abituale?

rispetto al previsto
(schema intake:
Score 1)?

Se anche una delle tre risposte Dare supplementi orali
Invio a consulenza risultasse “positiva”, inviare (ad es. 1 flacone/die,
dietistica (livello 1) il paziente alla valutazione come spuntino) e monitorare
di 1° livello il peso ogni circa 7-14 gg

Ai controlli
successivi:
a) Il paziente mantiene il
peso rispetto al controllo
precedente?
b) Assume > 75% della quota
alimentare minima (score 1)?
) E comparsa la disfagia
o altri sindromi che
riducono la capacita
di mangiare?

Il paziente ha perso
> 10% del peso abituale

negli ultimi 3 mesi

(continua)
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VALUTAZIONE DELL'INTAKE ALIMENTARE

Compilare lo schema seguente, chiedendo al paziente la quantita di cibo che é stata assunta
nei 5 giorni prima della visita

Frazione
Pasto dicibo ==p
consumata

t::;:.:m 0z — | Of | — | Do
S EL oo a] =t
o Primo piatto [14 13 [12 11 []o
g

£ Secondo piatto 4 3 2 1 ]o
- Primo piatto 14 13 12 11 1o
2

= Secondo piatto 14 13 2 1 1o
TOTALI

Dalle medie dei valori ottenuti, si puo definire il seguente score:
Risultato Score Score
Da 0 a 16 punti Score 0 . L

. Competenza infermieristica
Da15a10punti  Score 1
Da9a5 punti Score 2 Competenza dietistica del TN

<5 punti Score 3 Valutazione Medico nutrizionista del TN

o Il medico di medicina generale (MMG) o il pediatra di libera scel-
ta (PLS): spesso i modelli NAD danno scarsa rilevanza alla funzione
del MMG/PLS. In realta, in base alla corrente legislazione nazionale e
regionale, il MMG/PLS ha una responsabilita unica e complessiva del
paziente, deve tenere il diario degli interventi attuati a domicilio, at-
tiva le consulenze specialistiche e ha una funzione di coordinamento
verso le altre figure sanitarie che operano sul territorio.

o Il Distretto Sanitario del territorio ¢ il terzo protagonista che si
relaziona, attraverso I’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI), con
il malato domiciliato. L’ADI ¢ una realta relativamente recente ed ¢
coordinata dal Medico delle cure primarie che fa capo al Distretto. Il
Distretto gestisce normalmente il budget economico della NA domi-
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L’Appendice di questo volume € una raccolta dei principali grafici e tabelle
richiamati nel testo.

E Ulteriori risorse sono disponibili online sul sito del libro oppure
I mediante l'uso della Realtd aumentata.

Sono riportati, nell’ordine:

A.1 LARN

Percentili standard
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A.5 WHO Child Growth Standards
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A.9 Sindrome di Prader-Willi

A.10 Sindrome di Rett
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A.12 Sindrome di Duchenne
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proprio device sull'immagine indicata dall’icona.

Per poter usufruire di questa tecnologia occorre:

registrarsi su https://my.zanichelli.it (se non I'hai gia fatto per al-
tre pubblicazioni di CEA e Zanichelli) e abilitare le risorse collega-
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scaricare I'applicazione Cea App (da Apple Store o Google Play, a se-
conda del sistema operativo utilizzato) e installarla sul proprio device

seguire le istruzioni di avvio dell’applicazione
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Sul sito del libro http:/online.universita.zanichelli.it/pession-nutrizione, nel-
la sezione dedicata alla Realta aumentata, troverai maggiori informazioni.
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APPENDICE A.1
LIVELLI DI ASSUNZIONE DI RIFERIMENTO (LARN)

Questa appendice contiene le seguenti tabelle:

« LARN relativi al fabbisogno calorico energetico medio (AR) nell’in- [ = h
tervallo d’eta 6-12 mesi

o LARN relativi al fabbisogno calorico energetico medio (AR) nell’in-
tervallo d’eta 1-17 anni.

Fabbisogno calorico energetico medio (AR) nell'intervallo d'eta 6-12 mesi.

ETA' PESO VELOCITA DI DET4 ENERGIAS FABBISOGNO
(mesi) CORPOREO? CRESCITA3 (kcaldie) (kcal/die) ENERGETICO®
(kg) (g/die) -
(kcal/die) (kcallkg x
die)
Maschi
6 7,9 14,0 581 39 620 78
7 8,3 11,9 618 18 640 77
8 8,6 10,5 646 15 660 77
9 89 9,5 674 14 690 77
10 9,2 8,6 702 23 730 79
11 9,4 8,1 720 22 740 79
12 9,6 7,9 739 21 760 79
Femmine
6 73 13,3 525 49 570 79
7 7,6 11,5 553 20 580 75
8 7,9 10,4 581 18 600 76
9 8,2 9,1 609 16 630 76
10 8,5 8,2 637 19 640 77
11 8,7 7,8 655 18 660 77
12 8,9 7,6 674 18 690 78

Abbreviazione: DET, dispendio energetico totale.

' Eta anagrafica: ad es. per 9 mesi s'intende il periodo fra il compimento del 9° e del 10° mese di vita.

2 Come 50° percentile del peso corporeo per eta dalle tabelle del documento WHO (2006).

3 Calcolata in base ai dati sul peso corporeo dalle tabelle del documento WHO (2006).

4 Stimato con le equazioni di Butte (Butte, 2005).

5 Energia depositata calcolata come contenuto energetico dei tessuti di neoformazionexvelocita di crescita.
6 Valori arrotondati a 10 kcal/die. Fabbisogno energetico ricavato come DET + energia depositata.

| valori mostrati sono esemplificativi e non hanno significato normativo.
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APPENDICE A.2
PERCENTILI DELLE PLICHE TRICIPITALI

In questa appendice sono raccolti i grafici relativi ai percentili delle pliche

tricipitali, nell'ordine:

e Femmine:

— pliche tricipitali

— pliche subscapolari
e Maschi:

— pliche tricipitali

— pliche subscapolari

= = = — QObesi

..... - Sovrappeso
Caucasici

....... - Afroamericani

Plica tricipitale, mm

FEMMINE

= — = — Obesi

..... - Sovrappeso
Caucasici

....... - Afroamericani

Plica sottoscapolare, mm

Eta. anni

(Fonte: modificata da Reference curves for triceps and subscapular skinfold
thicknesses in US children and adolescents. Addo and Himes. Am ] Clin Nutr

March 1, 2010 vol. 91 no. 3 635-642)
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APPENDICE A.6
PARALISI CEREBRALE

In questa appendice sono raccolti i grafici relativi alla crescita di bambini
affetti da paralisi cerebrale, nell’'ordine:

e Femmine GMFCS I: e Maschi GMFCS I:
— peso/eta — peso/eta
— statura/eta — statura/eta
— BMI/eta — BMI/eta

e Femmine GMFCS II: e Maschi GMFCS II:
— peso/eta — peso/eta
— statura/eta — statura/eta
— BMlI/eta — BMlI/eta

e Femmine GMFCS III: e Maschi GMFCS III:
— peso/eta — peso/eta
— statura/eta — statura/eta
— BMI/eta — BMlI/eta

e Femmine GMFCS IV: e Maschi GMFCSIV:
— peso/eta — peso/eta
— statura/eta — statura/eta
— BMI/eta — BMI/eta

e Femmine GMFCS V, in nutri- e Maschi GMFCS V, in nutri-
zione orale: zione orale:
— peso/eta — peso/eta
— statura/eta — statura/eta
— BMI/eta — BMI/eta

e Femmine GMFCS V, in nutri- e Maschi GMFCS V, in nutri-
zione con sonda: zione con sonda:
— peso/eta — peso/eta
— statura/eta — statura/eta

— BMlI/eta — BMI/eta



ISBN 978-88-08-18557-0

Paralisi cerebrale

2 to 20 years: Girls
Cerebral palsy

GMFCS |
Weight-for-age percentiles
Mother's Stature: Father's Stature:
Date Age Weight | Stature BMI 230221 05
2201100
210 g5
200:;90
Notes: 95 -
190+
-85
180
7 Coo4 80
170+
IAVI :—75
i a 1604
I Low weight (see text)
/ 70
7 5:7150:;
7 =65
7 1401
7 r
60
l’ // 250-,13025
[/ 120455
7 r
y 4 7 .
» 25 110450
/7 7 r
/ / 100—;45
7 J ]
7 / 10 L
L7 / v | 90_:
7 Va - 5 140
/ -
—80 1/ a A 80+
357 7 / 35
J -
w =70 70
E _307 / V. :—30
| 1-60 601
G 254 -25
H 150 50—
T oof—FFHAA A T 20
40 40+
] s I
154 =15
T30 304
—10::20 20::—10
_52710 10_;5
kg [ Ibs AGE (YEARS) Ibs] kg
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

(Fonte: Life Expectancy Project (2011). Based on data from the California De-
partment of Developmental Services and California Bureau of Vital Statistics.

www.LifeExpectancy.org/Articles/NewGrowthCharts.shtml)
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