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Il ruolo dell’internista 

• Contribuire all’identificazione diagnostica e alla D/D 

• Riconoscere gli indicatori di danno d’organo 

• Valutare l’entità e il rischio di Malnutrizione Proteico 
Energetica 

• Conoscere e trattare le complicanze croniche 

• Contribuire, in accordo con il Medico di Medicina Generale, 
alla gestione della cronicità in pazienti con lunga durata di 
malattia e scarsa motivazione alle cure 

 



…Le complicanze mediche sono 
strettamente correlate all’entità della 
restrizione alimentare, alla modalità, alla 
durata e alla compresenza o meno di 
atteggiamenti di tipo eliminatorio o 
purgativo.  



 



 





 

EUTHYROID SICK 
SYNDROME 

TSH – FT4 n.n. 

 IGF 1 

AMENORREA IPOTALAMICA 
RIDUZIONE REE 

OSTEOPENIA 

 GH 

RIDUZIONE REE 

OSTEOPENIA 



 

Endocrine Consequences of Anorexia Nervosa 
Madhusmita Misra, MD, MPH and Anne Klibanski, MD 



Individuals with  AN have lower resting energy 
expenditure than normal-weight controls, likely an 
adaptive mechanism to preserve energy for vital 
functions. Consistent with findings of lower resting 
energy expenditure, cold activated brown (or 
metabolically active) adipose tissue is lower in AN 
compared with controls. 

Young Women with Cold-Activated Brown Adipose Tissue Have Higher 
Bone Mineral Density and Lower Pref-1 than Women without Brown 
Adipose Tissue: A Study in Women with Anorexia Nervosa, Women 
Recovered from Anorexia Nervosa, and Normal-Weight Women 
Miriam A. Bredella 



 



 

 

 

Deficiency symptoms include megaloblastic anemia, 
thrombocytopenia, leucopenia, glossitis, and elevated 

homocysteine levels 



Manifestations of 
B12 deficiency include macrocytic 

anemia, leucopenia, glossitis, 
thrombocytopenia, paresthesia, and 

irreversible neuropathies 

 



  



Il ruolo dell’internista 

• Contribuire all’identificazione diagnostica e alla D/D 

• Riconoscere gli indicatori di danno d’organo 

• Valutare l’entità e il rischio di Malnutrizione Proteico 
Energetica 

• Conoscere e trattare le complicanze croniche 

 

• Individuare le situazioni a maggior rischio clinico che 
necessitano di immediato ricovero in ambiente medico 

 
Le unità di ricovero ordinario possono avere sede in reparti internistici, per il 

trattamento delle complicanze mediche urgenti e della malnutrizione per difetto 
grave, e in reparti psichiatrici, per la gestione del rischio suicidario, la comorbidità 

psichiatrica e i trattamenti sanitari obbligatori (TSO). 
Nelle strutture intensive riabilitative ospedaliere, i pazienti possono essere 

ricoverati a IMC inferiori a 13,5 kgm-2 e superiori a 45 kgm-2.  



“ Severe undernutrition nearly always leads to marked changes 
in body spaces and in body masses and composition.  

Hemodynamic instability, severe volume derangement, 
electrolytic disturbances, hypoglycaemia, hypothermia and bone 
marrow depression are common in severe undernutrition [1].  

 

If the caloric deficiency is severe and enough prolonged adults 
can lose up to half of their body weight, and body mass index 
decreases to 13 kg/m2 or less. 

Severe undernutrition affects every body area: digestive 
system, cardiovascular and respiratory systems, reproductive 
system, nervous system, muscle, blood, metabolism and 
immune system.” 

 
 Enteral Nutrition for Feeding Severely Underfed Patients with Anorexia Nervosa  

Maria Gabriella Gentile  



Marasma 

• Decremento lento del 
peso 

• Riduzione progressiva 
delle riserve adipose 

• Utilizzo delle riserve 
proteiche come 
substrato della 
gliconeogenesi 

• Riduzione 
compensativa del 
metabolismo basale 

 



Il ricovero ospedaliero 

• Gli obiettivi da raggiungere in caso di ricovero ospedaliero di 
un paziente affetto da anoressia nervosa o da un altro 
disturbo dell’alimentazione associato a una condizione di 
sottopeso sono la stabilizzazione delle funzioni vitali e degli 
esami ematochimici, per ridurre il grave rischio per la vita che 
porta il paziente ad essere ricoverato  

• IMC compatibile con la prosecuzione della terapia in regime 
residenziale/semiresidenziale o ambulatoriale (per es. un IMC 
maggiore o uguale a 14 kgm-2). 

 



Appropriatezza 

• Nel decidere se sia appropriato il day-hospital o il trattamento 
ospedaliero va tenuto non solo dell’IMC ma degli esami bioumorali, 
l’ECG (per es. 40 battiti al minuto o intervallo QT prolungato) e la 
presenza di altre comorbilità fisiche o psichiatriche.  

• Il ricovero o il day-hospital non vanno usati solo per fornire un 
trattamento psicologico. Inoltre non va tenuto in considerazione 
solo l’IMC per decidere la dimissione.  

• Nelle persone con rischi psichiatrici acuti (per es. con rischio di 
suicidio significativo) va considerato un ricovero in un reparto 
psichiatrico per la gestione della crisi acuta.  

• Infine, il personale sanitario dovrebbe essere addestrato a 
riconoscere i sintomi della sindrome da refeeding e come gestirli ed 
essere in contatto con l’equipe ambulatoriale per ottimizzare la 
transizione dai livelli intensivi e a quelli meno intensivi di cura. 



…The importance of a multidisciplinary team 



Valutazione del REE 

• Il basso livello di REE sembra dovuto alla perdita di massa 
magra e alle modificazioni neuroendocrine a carico di leptina, 
ormoni tiroidei, ormoni surrenalici indotte dalla malnutrizione 
per difetto. Nei pazienti con anoressia nervosa la REE può 
scendere addirittura al di sotto delle 600 kcal/die, ma in altre 
situazioni, in cui sia presente intensa attività fisica, il dispendio 
energetico totale può arrivare a superare le 2000 kcal/die. 

• L’accurata misurazione della REE in pazienti con anoressia 
nervosa può essere utile per predire il livello energetico 
necessario a promuovere il recupero ponderale e ottimizzare 
la riabilitazione nutrizionale. La calorimetria indiretta è il 
metodo più valido per misurare la REE, ma non è facilmente a 
disposizione nelle strutture sanitarie. 

 



 



Nutrizione artificiale 

• Se il paziente rifiuta l’alimentazione orale o non è in grado di 
raggiungere un obiettivo nutrizionale adeguato a superare la fase di 
criticità medica, è indicato un intervento di nutrizione artificiale, di 
durata limitata, finalizzato a stabilizzare le condizioni cliniche.  

• La nutrizione enterale con sondino naso-gastrico è la prima scelta. 
Rispetto alla nutrizione parenterale, è più fisiologica, più sicura, più 
facile da gestire.  

• La nutrizione parenterale con catetere venoso centrale dovrebbe 
essere evitata per l’elevato rischio di infezioni da catetere. Va 
riservata ai rari casi in cui la nutrizione enterale è controindicata  

• La nutrizione parenterale con accesso venoso periferico (nutrizione 
parenterale periferica) può essere utilizzata come supporto 
nutrizionale di breve durata  



Refeeding Syndrome 

• La sindrome da rialimentazione (refeeding syndrome) è una 
grave e potenzialmente fatale complicanza della 
rialimentazione nei soggetti malnutriti.  

• Fu descritta per la prima volta nei reduci dai campi di 
concentramento dopo la seconda guerra mondiale. Nei primi 
giorni dalla ripresa di una normale alimentazione alcuni 
soggetti gravemente malnutriti presentarono complicanze 
neurologiche, scompenso cardiaco, morte improvvisa. Ù 

• La sindrome da rialimentazione è una complicanza della 
nutrizione artificiale, enterale e parenterale, ma può 
manifestarsi anche in soggetti che si alimentano per os. La 
prevalenza più elevata è riportata nell’anoressia nervosa, 
nelle patologie neoplastiche, in terapia intensiva e nei 
pazienti anziani. 



 



Refeeding Syndrome 
• Si configura in una variazione acuta 

sia delle fonti energetiche disponibili,  
sia delle richieste metaboliche con 
spostamento di liquidi ed elettroliti 
dal compartimento extra a quello 
intracellulare 

• Il rischio di RS aumenta con la 
nutrizione artificiale, soprattutto 
parenterale ed enterale ad elevato 
contenuto di glucosio 

• La caratteristica prevalente della RS è 
la grave ipofosforemia e le 
complicanze ad essa associate, che 
possono evolvere fino ad un quadro 
di patologia multisistemica con exitus 
nei casi più gravi 

• La RS interessa pazienti con 
malnutrizione acuta e cronica 

Sono considerati a rischio di sviluppare 
una sindrome da refeeding i pazienti 
con BMI < 16 o con introiti alimentari 

trascurabili da più di 5 giorni.  
Sono ad alto rischio i pazienti con BMI 
< 12, digiuni o con introiti alimentari 
trascurabili da più di 10 giorni, bassi 
livelli di fosfato o di altri elettroliti 

prima della rialimentazione, 
insufficienza cardiaca, bradicardia < 40 

bpm, QTc > 450 ms, insufficienza 
renale, insufficienza multiorgano o 

comorbidità attive.  



 

< 0,30-0,50 
mmol/L. 



 



 



Rischio cardiologico 
• A livello cardiaco, ipopotassiemia e ipomagnesiemia possono 

causare aritmie gravi, torsione di punta e morte improvvisa.  

• La patogenesi coinvolge alterazioni del muscolo cardiaco, 
alterazioni elettrolitiche ed ormonali (tiroide) 

 



Tiamina 

• La tiamina è cofattore di enzimi coinvolti nei diversi cicli del 
metabolismo del glucosio: transchetolasi (ciclo del pentoso 
fosfato), piruvato-deidrogenasi (glicolisi) e alfa-chetoglutarato 
deidrogenasi (ciclo dell’acido citrico). 

• È l’unica vitamina le cui riserve corporee si esauriscono in 14-18 
giorni. Nei pazienti con deplezione dei depositi l’assunzione di 
carboidrati o la somministrazione di glucosio per via 
parenterale, aumentando il fabbisogno di tiamina, possono 
scatenare l’encefalopatia di Wernicke.  

• Le manifestazioni cliniche sono caratterizzate da atassia, paralisi 
oculomotoria e alterazioni mentali (stato confusionale fino al 
coma) 



Trattamento 

• Riduzione o interruzione della renutrizione 

• Terapia delle complicanze cardiopolmonari 

• Somministrazione di fosforo iv: 20-30 mmol/die ev (max 50 
mmol) 

• Somministrazione di Calcio iv: 5-15 mmol/die 

• Somministrazione di Tiamina im: 200-600 mg/die 

• Monitoraggio  quotidiano di fosfatemia e fosfaturia 



Prevenire la RS 
• Valutazione dello stato nutrizionale/metabolico del paziente 
• Monitoraggio giornaliero di: peso, volume urinario, bilancio idrico, 

fosforemia, fosfaturia, potassiemia, magnesiemia, frequenza cardiaca, 
pressione arteriosa, edemi, glicemia (glucosio tra 100 mg/dl e 150 mg/dl), 
emocromo, ALT/AST  

• Monitoraggio elettrocardiografico giornaliero nella prima settimana della 
renutrizione 

• Riequilibrio emodinamico/metabolico prima della renutrizione 
• I liquidi da infondere nei primi 3 giorni non dovrebbero superare i 20-30 

ml/kg/die. 
• Si sconsiglia di utilizzare più di 1 mmol/kg/die di sale 
• In caso di iponatriemia (<135 mEq/L) l’obiettivo del trattamento è: 

•   Evitare una correzione troppo rapida (Mielinosi pontina centrale) 
•  Prevenire le sequele neurologiche 

• Se l’iponatriemia è severa e sintomatica è indicata la correzione con 
soluzione salina o ipertonica 

• Nei pazienti ad alto rischio, l’apporto calorico raccomandato nelle prime 
24 ore è 5-10 kcal/kg/die, con incrementi successivi ogni 12 ore in modo 
da raggiungere in due giorni 20 kcal/kg/die per evitare sia i rischi legati 
al refeeding che all’underfeeding. 
 



Refeeding of severely malnourished patients 
represents two very complex and conflicting 
tasks: 

 

• avoid ―refeeding syndrome caused by a too fast 
correction of malnutrition ; 

• avoid ―underfeeding caused by a too cautions 
rate of refeeding. 
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