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Per quanto concerne i moderatori, relatori, formatori, tutor, docenti è richiesta dall’Accordo Stato-Regioni vigente 
apposita dichiarazione esplicita dell’interessato, di trasparenza delle fonti di finanziamento e dei rapporti con 

soggetti portatori di interessi commerciali relativi agli ultimi due anni dalla data dell’evento. 
La documentazione deve essere disponibile presso il Provider e conservata per almeno 5 anni.

Dichiarazione sul Conflitto di Interessi 

Il sottoscritto______Teresa Capriati___________ in qualità di:

□ moderatore □ docente x relatore □ tutor 

dell’evento  
« Genova Hotel Continental – 06 dicembre 2025»

Presente e futuro nella gestione condivisa della insufficienza Intestinale Cronica benigna: 
l’unione fa la forza

ai sensi dell’Accordo Stato-Regione in materia di formazione continua nel settore “Salute” (Formazione ECM) 
vigente, 
Dichiara

X che negli ultimi due anni NON ha avuto rapporti anche di finanziamento con soggetti portatori di interessi 
commerciali in campo sanitario

� che negli ultimi due anni ha avuto rapporti anche di finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali 
in campo sanitario (indicare quali):
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Riduzione della  funzione  
intestinale <minimo 

necessario a mantenere 
uno stato nutrizionale 

stabile e assicurare una 
crescita normale nel 

bambino

IF definita dalla quota di 
intake per NP:

75% per almeno 1 mese  
50% per almeno 3 mesi

J Ped Gastroenterol Nutr, Vol. 43, 2006
ESPEN Clinical Nutrition 34 (2015):171-180



Riabilitazione nutrizionale TRAPIANTO

IF tipo 1 IF tipo 2 IF tipo 3

Insufficienza 
Nutrizionale 

Insufficienza 
Intestinale

Chirurgia 
resettiva basale

Chirurgia delle 
complicanze

Allungamento 
intestinale

Chirurgia 
trapiantologica

Svezzamento NP

Giorni o 
poche 

settimane

Settimane o 
mesi

Mesi o anni

IF tipo 3
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1. Incremento progressivo dei programmi di NPD 

Nutrients (2017) 9: 1217

Clinical Nutrition ESPEN (2025) 70: 107–118

2005 (SINPE) 2018 (SIGENP) 2025 (SIGENP)

Programmi in 
NPD

57 145 206

Prevalenza IF 
in Italia

6,3/milione di 
ab < 19 a

14,12/milione 
di ab < 19 a

21/milione di 
ab < 19 a

Incidenza IF in 
Italia

/ 1,41/ milione 
di ab < 19 a

2/ milione di 
ab < 19 a

Centri 
partecipanti

16 19 8

Clinical Nutrition (2007) 26: 123–132
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2. Miglioramento gestionale complessivo …riduzione mortalità e … 

Acta Pediatrica (2012) 101: 524-527

1987
1992
2007
2007
2011
2012
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Clinical Nutrition ESPEN (2021) 42: 138-141

55,8 months (mediana di durata NP)Pazienti 525 
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Am J Clin Nutr (2016) 103: 1327-36

Probability
of survival
(%) 

Duration of HPN (year) 

90%
…aumento della sopravvivenza…e

IF primitiva

IF secondaria
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Clinical Nutrition (2021) 40: 5278-5287

ü 41/578 (7,1%) à centro per adulti
Transitati per CIPOS (42%), SBS (31%) o CE (27%). 

ü 5 (tra 4 e 11 anni)/578 (0.9%) à Itx (tutti PDD)
4 Tx combinate fegato-intestino per LSHD (n = 2), SBS, MVID
1 Tx multiviscerale per CIPOS. 

Le indicazioni: malattia epatica in stadio terminale (n = 5) con trombosi vascolare estesa 
(n = 1) e ripetuti episodi di disidratazione potenzialmente fatali (n = 1).

ü Di tutti i pazienti arruolati (n = 578), 21/578  deceduti (3,6%)
ü il tasso di mortalità è rimasto stabile durante i 6 anni di studio. 
ü Il decesso è stato per lo più correlato a cancro o immunodeficienza (in 17 casi su 21)
ü La differenza nel tasso di mortalità tra malattia digestiva non primaria e malattia digestiva 

primaria è stata altamente significativa (p < 0,0001).

Entro 1-6 anni dal trapianto:
ü Il 60% (3 su 5) stava bene durante la sospensione della NP 
ü 1 LSHD (20%) à rigetto incontrollato. 
ü 1 LSHD (20%) à deceduto per rigetto umorale acuto incontrollabile del trapianto e 

complicazioni infettive.
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N° pts 443
SBS 84,9%
PIPO 7,2%
CE 7,9%
Svezzamento da 
NP

53% (a 6 a)

Trapianto 16,7% (a 6 a)
Mortalità 10,5% (a 6 a)

(J Pediatr 2021;237:16-23)

Am J Clin Nutr 2019;110:430–436
2203 articoli (201 inclusi) 
à 175 coorti (86% R; 80% bias basso)
à 9318 pazienti 
à 34,549 a pz di FU
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Mortalità complessiva IF pediatrica à 5,2% su un 
follow-up medio di 44,5 mesi  

Principali cause di morte
- epatopatia (23%)
- sepsi (18%) 
- stato post-trapianto (12%)
- causa di morte sconosciuta (35% dei casi). 

Fattori maggiormente impattanti sulla mortalità 
- tassi di CRBSI e IFALD 
- La durata della NP, la lunghezza dell'intestino tenue e 

l'eziologia non erano predittivi di mortalità, 
nonostante le associazioni precedentemente riportate
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22%

Am J Clin Nutr (2016) 103: 1327-36Nutrients (2017) 9: 1217

…e della età dei pazienti… 2025

31%
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Elevata probabilità di transizione 
dall’età pediatrica all’età adulta
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Cosa 
passiamo 
all’adulto?

StrumentiCriticità 
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Cosa 
passiamo 
all’adulto?

StrumentiCriticità 
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Primitive Secondarie

J Ped Gastroenterol Nutr, Vol. 43, 2006
ESPEN Clinical Nutrition 34 (2015):171-180
Nutrients 9 (2017): 1217



72%

28%

HPN

Primary IF Non primary IF

27%

17%
17%

17%

11%
11%

Non primary IF 2017

several cerebral palsy Metabolic diseases
Immunodeficiences Pancreatic diseases
GVHD Other

72%

28%

HPN

Primary IF Non primary IF

Clinical Nutrition ESPEN 70 (2025) 107–118 



72%

28%

HPN

Primary IF Non primary IF

49%

31%

20%

Primary IF

SBS
Motility desorders
Mucosal diseases

Clinical Nutrition ESPEN 70 (2025) 107–118 



49%

31%

20%

Primary IF

SBS
Motility desorders
Mucosal diseases



49%

31%

20%

Primary IF

SBS
Motility desorders
Mucosal diseases

64%

36%

Motility desorders

Chronic Intestinal Pseudo-obstruction

Hirschsprung long segment



49%

31%

20%

Primary IF

SBS
Motility desorders
Mucosal diseases

41%

41%

18%

Mucosal disease

Microvillous Inclusion Disease
Tufting Enteropathy
Autoimmune enteropathy
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Nutrients 2022, 14, 1889

Clin Nutr. 2023;42(10):1940-2021

Clin Nutr. 2018;37:728-738
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Intestino corto
30-40% 

Disordini della 
motilità
~50%

Disordini 
mucosali
~90%

1°

2°3°
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Cosa 
passiamo 
all’adulto?

StrumentiCriticità 
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Questionario su transizione: 30 different centres: 12 A; 18 P
612 pazienti – tempo per la transizione da 6 mesi a 2 anni

Clinical Nutrition ESPEN 14 (2016) 9e13
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Cosa 
passiamo 
all’adulto?

StrumentiCriticità 
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Regole di ingaggio:  criteri di scelta centro di riferimento e aspetti gestionali

ØOfferta clinica similare 
(team multidisciplinare) 

ØAffinità dei percorsi di 
cura (PO, DH, DEA)

Ø Area geografica

ØGestione invariata dei 
programmi nutrizionali 
(HPN)
ØModalità di gestione del 
CVC (sepsi, 
trombosi,IFALD)
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2024

2023

2023
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PROCESSO DI TRANSIZIONE (condivisione programmi/criticità)

Età di avvio: 
2 anni prima 

PEDIATRA

6-12 mesi 
(max 2 a)

Maturità 
emotiva/psicologica

Aspettative delle 
famiglie

Stadio di sviluppo 
puberale

Gravità della patologia e 
complicanze

MEDICO 
DELL’ADULTO

A

P

A

P Stabilità della 
patologia

Pregressa 
condivisione della 

necessità di 
transizione con la 

famiglia

Età fine: 
18-21 anni  

Modalità di lavoro individualizzata 
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Intestino corto 30%
Disordini della motilità 50%

Disordini mucosali 90%

Il collega dell’adulto 
deve farsi un po’ 

“pediatra”

Rispetto di 
regole chiare e 

condivise 

Cosa passiamo 
all’adulto

Incontro tra 
esperti

Dall’accudimento 
all’auto-gestione

GRAZIE


