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Fabbisogni

Il calcolo dei fabbisogni nutrizionali & strettamente
dipendente dall’identificazione dello stato nutrizionale,
dello stato metabolico, dalla patologia di base e delle re-
lative terapie, ed infine dal programma terapeutico (via
di somministrazione e durata della NA).

La determinazione qualitativa e quantitativa del sup-
porto nutrizionale ha come punto di partenza I’ identifi-
cazione dei fabbisogni del singolo soggetto in condizio-
ni normali, e valuta le modificazioni necessarie per tene-
re conto delle particolari condizioni cliniche in grado di
modificare la tolleranza ai vari substrati. Al fine di non
incorrere in sovra- 0 sotto-stime, il calcolo dei fabbiso-
gni deve riferirs a peso reale del paziente, consideran-
do il peso ideale solo nel casi che si discostano netta-
mente dalla normalita.

La minima quantita di nutrienti necessaria per man-
tenere uno stato di salute € stata calcolatain Italiadall’l-
stituto Nazionale della Nutrizione (LARN, Livelli di As-
sunzione Raccomandati di energia e Nutrienti per la po-
polazione italiana) (1) dall’ Organizzazione Mondiale
della Sanita (2), e negli Stati Uniti (Recommended Die-
tary Allowance, RDA, e Adeguate Intake, Al) dal Food
and Nutrition Board (3, 4). Anche se questi apporti rac-
comandati prendono in considerazione alcune variabili
individuali, essi derivano da studi epidemiologici su
soggetti sani che si alimentano normalmente, ed hanno
lo scopo di ridurre il rischio di sindromi carenziali in
soggetti sani. Pertanto, gli apporti minimi raccomandati
non s riferiscono a pazienti con patologie acute o croni-
che, e vanno quindi utilizzati solo come punto di parten-
zanel calcolo dei fabbisogni nutrizionali.

Fabbisogno di macronutrienti

Scopo del presente capitolo € fornire gli strumenti
necessari per impostare la terapia nutrizionale. Due sono
i concetti fondamentali:

1) Gli apporti devono mantenersi entro un Range
ben definito, per evitare errori per difetto od ecces-
s0 (quest’ ultimo clinicamente pit rischioso).

2) All'interno del range ci si muove per gradi (Steps)
di incremento o decremento, fino a che si ottiene
I'obiettivo terapeutico o si toccano i limiti del range.

Questo tipo di impostazione evita di imporre valori
medi, che non sempre si adattano al singolo paziente, e
consente di studiare ed adottare una dieta personalizzata
sulla base di elementi accessibili in qualsiasi routine cli-
nica.

A) Riconoscimento del fabbisogno di energia

Il fabbisogno calorico, in chilocalorie (Kcal) o chi-
lojoules (Kj), € specifico per ogni paziente: esso & de-
terminato dal dispendio energetico basale (BEE, Basal
Energy Expenditure) e dal grado di attivitafisica, e va
ria con |’ assunzione degli alimenti e con gli stati pato-
logici.

Lamisuradel BEE si effettua con la calorimetriain-
diretta.

Nel caso in cui non si disponga di tecniche di misu-
razione personalizzata del dispendio energetico (calori-
metria indiretta), & possibile ricorrere ala formula di
Harris-Benedict (H-B), che fornisce una stima sufficien-
temente accurata del fabbisogno energetico totale. La
formula prevede correzioni per i coefficienti di attivitae
di patologia (Tab. I).

Altre formule sono state calcolate per stimare il fab-
bisogno energetico, e nel complesso si evince che i pa
Zienti si giovano di apporti calorici giornalieri compresi
fra20 e 35 Kcal (0 85-145kj) per kg di peso attuale.

Fa eccezione il paziente obeso per il quale I'unico
metodo sicuro per la determinazione dei fabbisogni € la
calorimetria indiretta. In questa categoria di pazienti la
formula di Harris-Benedict sottostima i fabbisogni se si
utilizzail peso ideale eli sovrastima se s utilizzail peso
attuale (5). In mancanza della calorimetriaindiretta, vie-
ne utilizzato un “peso corretto” [(peso attuale x 0.25) +
peso ideale] con il quale si tenta di meglio valutare la
massa magra del paziente obeso (6).

La tolleranza all'apporto calorico € limitata dalla
capacita di metabolizzare i substrati calorici, carboidrati
(4-5 mg/kg/min corrispondenti a circa5.76-7.2 g/kg/die)
e lipidi (2.5 g/kg/die); in particolare, nel paziente critico
si consiglia di non superare i 5 g/kg/die di carboidrati e
1 g/kg/diedi lipidi per viavenosa(7, 8).

Da recenti studi sono emerse raccomandazioni Suli
fabbisogni giornalieri di specifici acidi grass per preveni-
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TABELLA | - EQUAZIONI PER LA STIMA DEL DISPENDIO ENERGETICO

1. FORMULA Harris Benedict (H-B)
stima il Dispendio energetico basale (BEE):

Uomini: 66.5 + [13.75 x peso att. (kg)] + [5 x atezza (cm)] - [6.75 X eta (anni)]
Donne: 655 +[9.56 x peso att. (kg)] + [1.85 x dtezza (cm)] - [4.67 x eta (anni)]
Bambini: 22.1 +[31.05 x peso att. (kg)] + [1.16 x dtezza (cm)]

2. FORMULA di H-B fattori di correzione per patologia o attivita
stima il Dispendio energetico ariposo (REE)

FATTORI di CORREZIONE del Fabbisogno energetico basale stimato con
laformuladi Harris-Benedict

TABELLA Il - FABBISOGNI CALORICO PROTEICI IN CORSO DI NU-
TRIZIONE ARTIFICIALE

Fabbisogni Calorici Proteici Azotati
Kcal/lkg/die gAA/kg/die gN/kg/die
Normale 20 1 0,16
Aumentato 25-30 12-18 0.2-0.3
Elevato 30-35 2-25 0.3-04

APPORTO CALORIE NON PROTEICHE ED AZOTO
in presenza di patologie d’organo

Insufficienza Calorie Proteine Azoto
FATTORI: di STRESS (SF) di ATTIVITA (AF) d’organo (Kcal/kg) (g/kg) (g/kg)
Malnutrito 1.00 Riposo assoluto 1.00 range step range step range  step
Chirurgia elettiva 1.10 Allettato sveglio 1.10
Chirurgia complicata 1.25 Deambulante 1.25-1.50
Trauma o sepsi 1.25-1.50 Nessuna 20-35 5 1-25 0.3 0.16-0.35 0.05
Si suggerisce di scegliere un fattore di correzione di uno solo dei due gruppi Renale acuta 20-35 5 0612 015 0.05-015 0025
3. Dispendio ener getico totale (TEE) Epatica 20-35 5 0815 015 0.05-0.15 0025
stimato con calcolo di REE (BEE x Fattore di patologia o attvita) + quota va- Cardiocircolatoria 10-25 25 1-2.5 0.3 0.16-0.35 0.05
riabile dipendente da attivita fisica + azione dinamico-specifica (ADS) dei
nutrienti + temperatura (T°C). Respiratoria 10-25 25 1-25 0.3 0.16-0.35 0.05
misurato con calorimetriaindiretta
relo sviluppo di carenze di acidi grass essenziali (AGE o 0 meglio:

EFA, Essential Fatty Acids). A tale scopo I'acido linole-
co (w-6) deve essere fornito nella quantita del 1% - 2%
delle calorie totdi, e I’acido afa-linolenico (w-3) nella
quantita dello 0.5% delle calorie totali (9).

La somministrazione di calorie deve iniziare dal limi-
te inferiore del range indicato, proseguendo secondo step
di 2.5-5 Kcal/kg fino a raggiungimento dell’ obiettivo, e
comunque senza superare il limite superiore (Tab. 11).

B) Riconoscimento del fabbisogno proteico

| fabbisogni proteici, e le loro variazioni per effetto
della patologia di base e dello stato metabolico del pa-
Ziente, non sono misurabili nella pratica clinica ma pos-
sono solo essere stimati mediante il bilancio dell’ azoto
(N), cioe dalla differenza tra azoto introdotto e azoto
perduto.

In pratica:

Calcolo delle perdite di azoto in condizioni di di-
giuno o con apporto glucidico non superiore a 100 g/die
senza apporto azotato:

Perdita di azoto in grammi / 24 ore = Urea urinaria
(9/24 ore) x 0.4665 +3#

{Ureaurinaria (g/24 ore) + variazioni urea plasmati-
ca*} x 0.4665 + 3g# = N perso (g/24 ore)

*variazioni urea plasmatica (A urea) = (urea plasma-
tica g/dL 24a ora — urea plasmatica g/dL 1a ora) x 50%
(per gli uomini e 60% per le donne) del peso corporeo
(kg)

# perdite di N al di fuori dell’urea urinaria (fecali,
urinarie non ureiche e perdite minori) che nel soggetto
senza patologie intestinali vengono considerate in media
di tre grammi a giorno (8)

Azoto (g) x 6.25 = proteine (g) perse

Osservazioni:

a) L'urea che non é dtata eliminata con le urine (au-
mento della azotemia) o che é satadiminatain gran-
de quantita (riduzione della azotemia) deve essere
consideratanel calcolo della perditadi azoto:
variazione dd N ureico plasmatico A ureao A BUN).

b) L'urea urinaria rappresenta circa 80% dell’ azoto
totale urinario.

S13



Fabbisogni

¢) Le perditedi N al di fuori dell’ urea urinaria (feca
li, urinarie non ureiche come NH3, creatinina, ami-
noacidi, e perdite minori) sono considerate in me-
diadi tre grammi a giorno nel soggetto senza pa-
tologie intestinali (10).

La perdita di azoto € utilizzata anche per definire lo
stato metabolico del paziente:
normale (perditadi N <5 g/die),
catabolismo lieve (perditadi N =5 - 10 g/die),
catabolismo aumentato (perditadi N = 10 - 15 g/die),
catabolismo grave (perditadi N > 15 g/die).

Il fabbisogno proteico (6.25 g di proteine = 1 g di
azoto) viene programmato in relazione alafinalita della
NA: contenimento delle perdite, ripristino del patrimo-
nio proteico perduto, mantenimento delle scorte protei-
che. Il fabbisogno proteico dell’ adulto in assenza di in-
sufficienza d' organo (con funzione renale ed epatica
normale) varia tra 0.8 e 2 g/kg/die (fabbisogno di azoto
0.13-0.35 g/kg/die), e s riduce nell’ anziano (11).

11 25-30% dell’ apporto proteico deve essere costitui-
to daaminoacidi essenziali (circa 180 mg/kg/die) (12).

La somministrazione di aminoacidi influenza I’ e-
screzione di azoto e quindi, a fine di valutare lo stato
metabolico (o il grado di catabolismo) del paziente, la
determinazione della perdita dell’ azoto deve essere fatta
in condizioni di digiuno (azoturia basale eventualmente
corretta per le variazioni dell’ azotemia). In corso di NA
il massimo hilancio positivo di azoto ottenibile usual-
mente non é superiore a 3 g/die.

Solo il 60% dell’ azoto somministrato viene metabo-
licamente utilizzato a scopi plastici, il restante 40% vie-
ne ossidato.

Anche la somministrazione di azoto deve iniziare
dal limite inferiore del range indicato, proseguendo se-
condo step di 0.025-0.05 g/kg fino al raggiungimento
dell’ obiettivo, e comungue senza superareil limite supe-
riore (Tab. I1).

L’ apporto massimo di azoto

In caso di perdite massive (paziente gravemente
ipercatabolico, ustionato), il limite al bilancio positivo &
dato dal raggiungimento dell’ apporto di N massimo
possibile (0.4 g/kg/die).

L’ utilizzazione metabolica massimale dell’ azoto
esogeno e usualmente non superiore a 60% di quello
somministrato; la parte restante (40%) viene ossidata.

C) Fabbisogni idrici

Il fabbisogno idrico, specifico per ogni paziente, &
influenzato dal grado di attivita fisica ed inoltre varia
con |’ assunzione degli alimenti e con gli stati patologici.

Il fabbisogno idrico dell’ adulto in assenza di perdite

TABELLA 111 - FABBISOGNI GIORNALIERI DI ELETTROLITI (4, 5)

Elettrolita Enterale Parenterale
Sodio 500 mg (22 mEq) 1-2mEg/kg
Potassio 2g (51 mEq) 1-2 mEg/kg
Cloro 750 mg (21 mEq) come necessario per mantenere
il bilancio acido-base
Acetato - come necessario per mantenere
il bilancio acido-base
Cacio 1200 mg (60 mEq) 10-15 mEq
Magnesio 420 mg (35 mEq) 8-20 mEq
Fosforo 700 mg (23 mmol) 20-40 mmol

TABELLA 1V - FABBISOGNI GIORNALIERI DI VITAMINE (4, 5)

Vitamina Enterale Parenterale
Tiamina 1.2mg 3mg
Riboflavina 1.3mg 3.6mg
Niacina 16 mg 40 mg
Acido Folico 40019 400 ug
Acido Pantotenico 5mg 15mg
Vitamina B-6 1.7 mg 4mg
Vitamina B-12 2449 5ug
Biotina 30 g 60 pg
Colina 550 mg non definito
Acido Ascorbico 90 mg 100 mg
VitaminaA 900 pg 1000 pg
VitaminaD 15 ug 5ug
Vitamina E 15mg 10mg
VitaminaK 120 pg 1mg

TABELLA V - FABBISOGNI GIORNALIERI DI ELEMENTI TRACCIA O
OLIGOELEMENTI (4, 5)

Elemento traccia Enterale Parenterale

Cromo 30 ug 10-15 pg

Rame 0.9mg 0.3-0.5pg

Fluoro 4 mg Non bene definito

lodio 150 pg Non bene definito

Ferro 18 mg Non viene aggiunto di routine
Manganese 2.3mg 60-100 pg
Molibdeno 45 g Non viene aggiunto di routine
Selenio 55 ug 20-60 g

Zinco 11mg 2.5-5mg

patologiche e di insufficienza d’ organo (con funzione
renale, cardio-respiratoria ed epatica normale) varia tra
30 e 40 mL/kg/die, otral e 1.5 mL/Kcal somministrate
(23).

Nell’anziano I’ apporto idrico deve essere ridotto a
25 mL/kg/die.
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Fabbisogno di micronutrienti

In presenza di normale funzionalita di organi ed ap-
parati ed in assenza di perdite patologiche (fistole, vo-
mito, diarrea, poliuria, ecc.), gli elettroliti devono essere
somministrati seguendo i valori raccomandati (LARN,
RDA e RAl) (Tab. I11).

| Microelementi, cioé le Vitamine e gli elementi
traccia (oligoelementi) costituiscono un gruppo di nu-
trienti essenziali, in quanto partecipano a numerosi pro-
cessi metabolici come coenzimi e cofattori, e svolgono
un ruolo strutturale nel sistemi subcellulari, oltre ad es-
sere componenti del sistemadi protezione dai radicali li-
beri.

In corso di NE i fabbisogni di Microelementi corri-
spondono a quelli indicati per una normale alimentazio-
ne (LARN, RDA e RAI), e generalmente sono soddi-
sfatti dalle miscele del commercio.

Per laNP gli apporti consigliati dalla American Me-
dical Association (AMA) (14), dal National Advisory
Group on Standards and Practice Guidelines for Paren-
teral Nutrition (13), e quelli recentemente riformulati
dal Food and Drug Administration (15) (Tab. IV eV) so-
no da considerare solo indicativi per pazienti con fabbi-
sogni aumentati, ma non coprono le eventuali carenze di
singoli microelementi sviluppatesi durante il decorso
dellamalattiadi base.

In ogni situazione clinicala prescrizione di micronu-
trienti deve essere personalizzata (13) a fine di evitare
gli effetti dannosi sia degli stati carenziai sia dei livelli
tossici (16); si devono inoltre considerare anche le alte-
razioni nella dinamica di nutrienti essenziali in corso di
risposta di fase acuta a trauma o al’infezione (17).

In corso di supplementazione di microelementi, non
devono essere dimenticati quelli presenti come contami-
nanti (18).

Gli apporti di fibre con la NE, pur considerati utili
per il trofismo e la funzione colica, non sono stati anco-
raquantificati.

Raccomandazioni pratiche

1) Nella determinazione qualitativa e quantitativa dei
fabbisogni nutrizionali si deve tenere conto dello stato
nutrizionale e dello stato metabolico del paziente, co-
me pure della patologia di base e relative terapie (B).
2) Per ogni macronutriente |’ apporto deve mantenersi
entro limiti (range) ben definiti, per evitare errori per
difetto od eccesso (quest’ultimo clinicamente piu ri-
schioso). Le variazioni al’interno dei limiti stabiliti
devono effettuarsi per gradi (steps) prefissati per cia
scun nutriente (B).

3) | pazienti si giovano di apporti calorici giornalieri
compres fra20 e 35 Kcal (0 85-145 kj) per kg di pe-
So attuale.

La tolleranza all’ apporto calorico e limitata dalla ca-
pacita di metabolizzare i substrati calorici, carboidrati
(4-5 mg/kg/min) e lipidi (2.5 g/lkg/die); in particolare,
nel paziente critico si consiglia di non superare i 5
g/kg/die di carboidrati e 1 g/kg/die di lipidi per viave-
nosa.

Per il paziente obeso il fabbisogno calorico dovrebbe
essere misurato con la calorimetriaindiretta. In assen-
za di questa un apporto calorico approssimativo puo
essere calcolato: [(peso attuale x 0.25) + peso ideal€]
(B).

4) La perdita di azoto definisce lo stato metabolico
del paziente: normale (perditadi N < 5 g/di€), catabo-
lismo lieve (perditadi N 5-10 g/die), catabolismo au-
mentato (perditadi N 10-15 g/die), catabolismo grave
(perditadi N > 15 g/die).

5) Il fabbisogno proteico dell’ adulto in assenza di in-
sufficienza d’organo (con funzione renale ed epatica
normale) variatra 0.8 e 2 g/kg/die (fabbisogno di azo-
to 0.13-0.35 g/kg/die), e si riduce nell’ anziano. L’ ap-
porto di N massimo possibile e di 0.4 g/kg/die (B).

6) Il fabbisogno idrico dell’ adulto in assenza di perdi-
te patologiche e di insufficienza d organo (con fun-
zione renale, cardio-respiratoria ed epatica normale)
varia tra 30 e 40 mL/kg/die, o tra 1 e 1.5 mL/Kcal
somministrate.

Nell’anziano |’ apporto idrico deve essere ridotto a 25
mL/kg/die.

7) | Microelementi, cioe le Vitamine e gli elementi
traccia (oligoelementi) costituiscono un gruppo di nu-
trienti essenziali che sempre devono essere sommini-
strati in corso di Nutrizione Artificiale, tenendo conto
dello stato nutrizionale e della patologia di base.
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