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Premessa

L’obiettivo della nutrizione artificiale nel neonato è
quello di mantenere/ottimizzare la crescita, assicurando
una velocità di accrescimento simile a quella in utero
nel nato pretermine (VLBW) e a quella di un lattante sa-
no nel neonato a termine. Pur con grandi differenze tra
nato pretermine ed a termine, il rischio nutrizionale è le-
gato alla impossibilità in alcune specifiche situazione di
sostenere gli elevati ritmi di crescita in presenza di un ri-
dotto o assente apporto alimentare per os.

Il nato pretermine in particolare, presenta ridotte
scorte di carboidrati e lipidi; spesa energetica elevata le-
gata alla presenza di tessuti metabolicamente molto atti-
vi; aumentata dispersione idrica, immaturità dei sistemi
digestivi che limita – talvolta impedisce – una normale
alimentazione per os. Questa condizione lo espone ad
un significativo rischio nutrizionale anche in tempi mol-
to brevi.

Numerosi sono gli studi che hanno valutato l’effica-
cia della nutrizione in questa popolazione di pazienti:
negli ultimi anni c’è sempre maggiore evidenza che
un’alimentazione precoce, riducendo il rischio del cata-
bolismo, indotto non tanto dalle patologie quanto dal ri-
dotto apporto nutritivo, sia in grado di ottimizzare lo sta-
to clinico senza aumento dei rischi legati alla sommini-
strazione di nutrienti. 

L’apporto precoce di aminoacidi anche nel neonato
piccolo per l’età gestazionale risulta efficace in termini
di sintesi proteica e non induce, contrariamente a quanto
ritenuto in passato, iperammoniemia ed acidosi, cioè in-
tolleranza alla infusione. L’apporto di 1-1.5 g/kg di ami-
noacidi fin dal primo giorno di vita risulta ben tollerato;
questa quota è anche considerata efficace nel ridurre il
catabolismo proteico. 

Più controversa è la definizione dell’adeguatezza
dell’apporto di lipidi; mentre il glucosio appare ben tol-
lerato anche ad apporti superiori a quanto accade nell’a-
dulto (fino a 15 mg/kg/minuto), per i lipidi a lungo si è
discusso del rischio a questi legato, in particolare in rap-
porto alla malattia polmonare. Tuttavia, nessuno studio
può dirsi conclusivo, ed apporti graduali appaiono ben
tollerati. 

Come nel bambino, così anche nel neonato la com-
pletezza della miscela nutrizionale, enterale o parentera-
le, è cruciale, ai fini di garantire la crescita e lo svilup-
po; soprattutto nel neonato pretermine, che mostra le

maggiori richieste metaboliche, i deficit nutrizionali
possono essere molto evidenti. Il deficit di acidi grassi
essenziali (EFA) appare precocemente: gli EFA vanno
dunque sempre assicurati almeno nella quota pari a 1%
delle calorie totali.

Rispetto all’adulto ed anche al bambino più grande,
il metabolismo del calcio e del fosforo è stato oggetto di
numerosi studi, che hanno portato all’evidenza delle
profonde differenze mostrate dal neonato pretermine,
nel quale l’osteopenia è problema frequente anche in
nutrizione enterale, ed appare legata più ad un difetto di
apporto di fosforo che di calcio, motivo che induce a
mantenere la supplementazione anche in allattamento
materno. 

Razionale 

Il supporto nutrizionale diviene essenziale in ogni
condizione che implichi un’impossibilità alla alimenta-
zione adeguata per os; la capacità di sopravvivenza al di-
giuno completo in un neonato a termine di peso adeguato
è di 30 giorni; per un neonato pretermine si limita a 4-5
giorni in relazione alla scarsità di risorse metaboliche.

Il neonato a termine può richiedere nutrizione artifi-
ciale qualora presenti malformazioni, patologie congeni-
te, sofferenza feto-neonatale con insufficienza respirato-
ria; il neonato pretermine può richiedere nutrizione arti-
ficiale anche in assenza di patologie. La NA diviene in-
fatti essenziale anche solo per l’incapacità del neonato a
succhiare, capacità che si sviluppa solo nelle ultime set-
timane della vita intrauterina. Il neonato che nasce
orientativamente prima della 32.ma settimana difficil-
mente sarà autonomo dal punto di vista della suzione e
richiederà nutrizione artificiale, attraverso un sondino
naso-gastrico, nell’attesa dell’acquisizione delle compe-
tenze neuromotorie. 

La scelta della via è tuttora oggetto di discussione e
non esistono studi randomizzati che giustifichino l’im-
piego della nutrizione parenterale o della nutrizione en-
terale. 

Nella nutrizione artificiale del neonato, gli obiettivi
da raggiungere sono di assicurare le necessarie calorie
per il metabolismo basale (50 Kcal/kg) per poi raggiun-
gere gli apporti parenterali necessari per la crescita (80-
90 Kcal/kg); di recuperare la malnutrizione in caso di ri-
tardata crescita in utero; di consentire una crescita simi-
le a quella intrauterina.
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Nella valutazione della risposta alla nutrizione artifi-
ciale, vanno considerati l’andamento del peso corporeo,
della circonferenza cranica e della lunghezza corporea.

Nutrizione enterale

“Trophic feeding”: con questo termine si intende
definire la pratica di somministrare al neonato prematu-
ro piccole quantità di latte (possibilmente materno) fin
dai primi giorni di vita con l’obiettivo di stimolare lo
sviluppo dell’apparato gastrointestinale. Questa tecnica
consente di ottenere in tempi più rapidi una migliore tol-
leranza all’alimentazione, di diminuire quindi i tempi
della nutrizione parenterale, di ridurre il numero delle
sepsi, di favorire un più rapido guadagno di peso ed infi-
ne di ridurre i tempi di ricovero e non è legata ad un
maggior rischio di enterocolite necrotizzante.

Le piccole quantità iniziali possono essere aumenta-
te rapidamente se il bambino è in condizioni cliniche
stabili e se dimostra di tollerare bene l’alimentazione.

Studi recenti dimostrano che la modalità di sommi-
nistrazione meglio tollerata è quella a boli (in 20 minuti)
rispetto a quella continua.

La nutrizione ottimale è quella con latte materno
fresco; nei nati di basso peso (< 2000 g) va supplemen-
tato con:

- Aminoacidi 1 g/kg/dL
- Calcio 15 mg/kg/die
- Fosfato di sodio 1 mL/kg/die (9 mg P-0.5 mEq Na)
In caso di allattamento misto le supplementazioni

con proteine, Ca, P del latte materno vanno sospese
quando il latte materno copre meno del 50% dei fabbi-
sogni.

L’apporto calorico totale da raggiungere è pari a
110-120 Kcal/kg/die.

Nutrizione parenterale

Trova indicazione quando la nutrizione enterale sia
impossibile o insufficiente a garantire apporti calorici
minimi (50 Kcal/kg) e nei neonati pretermine (VLBW),
per i ridotti depositi metabolici ed il rischio di depaupe-
ramento, soprattutto se c’è necessità di terapia intensiva
prolungata (> 10 gg).

La nutrizione parenterale garantisce inoltre un ac-
cesso venoso sicuro, senza limitare il movimento e sen-
za lo stress di ripetute punture.

Essa può essere condotta attraverso l’incannulamen-
to dell’arteria ombelicale, per un periodo massimo di 10
giorni, con un limite all’infusione legato all’osmolarità
della miscela, che non deve essere superioe a 300 mo-
sl/L, pari dunque ad una concentrazione massima di glu-
cosio del 10%, ad un apporto di elettroliti fino a 1

mEq/dL, di minerali fino a 40 mg/dL per il calcio, 20
mg/dL per il fosforo, 10 mg/dL per il magnesio e di 1
grammo/dL per gli aminoacidi (Tab. I).

La vena periferica va impiegata per un breve periodo
di tempo in quanto non consente di raggiungere quote
caloriche soddisfacenti; da preferire la vena centrale,
isolata con tecnica chirurgica o percutanea, verificando
sempre la sede della punta del catetere.

I rischi della nutrizione artificiale e parenterale in
particolare sono numerosi; tra questi l’intolleranza me-
tabolica ma anche l’overfeeding. Questi sono conse-
guenza della lipogenesi con aumento della massa grassa
piuttosto che della massa magra, all’epatopatia con stea-
tosi e colestasi, all’eccessivo impegno respiratorio e me-
tabolico (ad esempio un eccesso di glucosio porta ad un
aumento della ventilazione, della termogenesi e ad un
iperinsulinismo).

Raccomandazioni pratiche

1) La nutrizione artificiale nel neonato e soprattut-
to nel neonato pretermine va avviata precocemen-
te al fine di evitare il catabolismo, conseguenza
del digiuno piuttosto che dello stato di malattia.
2) Laddove possibile preferire la via enterale; il
cosiddetto “trophic feeding” va assicurato in
quanto pare accelerare i tempi della recupero della
funzione digestiva.
3) La nutrizione parenterale va scelta qualora la
nutrizione enterale non sia praticabile o controin-
dicata.
4) I parametri guida per verificare la risposta alla
nutrizione artificiale sono i seguenti:

TABELLA I - GLI APPORTI IN NP NEL NEONATO

Apporto energetico totale 80 Kcal/kg/die
Liquidi 130 – 150 cc/kg/die
Glucosio 10 – 14 g/kg/die
Aminoacidi 2 – 3 g/kg/die 

pretermine: 3 g/kg/die
neonato a termine: 2.5 g/kg/die

Lipidi 2 -3 g /kg/die
Na, K, Cl 3 mEq/kg/die
Ca 40 – 60 mg/kg/die
P 30 – 40 mg/kg/die
Mg 5 – 10 mg/kg/die
Zn 200 mcg/kg/die



Nutrizione Artificiale in età neonatale e pediatrica

S149

a) Peso corporeo:
1° settimana: calo ponderale massimo 10%
2° settimana: recupero peso nascita
dalla 3° settimana crescita 15 g/die
a 2 mesi: 2 x il peso neonatale in VLBW.
b) Circonferenza cranica: + 1 cm alla settimana.

c) Lunghezza corporea: + 1 cm alla settimana.
5) Gli apporti parenterali incrementati progressi-
vamente monitorando la tolleranza, attraverso la
valutazione di alcuni parametri metabolici, quali
azotemia, ammoniemia, pH, glicemia, trigliceri-
demia.
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