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Premessa

Nel paziente gravemente ustionato la risposta meta-
bolica si attua principalmente attraverso un’accelerazio-
ne del catabolismo proteico muscolare ed un aumento
del consumo energetico d’intensità proporzionali all’e-
stensione e alla profondità delle lesioni (1-4). Si verifica
inoltre una perdita di fluidi, calore, elettroliti, proteine e
micronutrienti direttamente attraverso le lesioni superfi-
ciali. Dopo la fase iniziale di instabilità emodinamica
successiva all’ustione, inizia una fase spesso molto pro-
lungata di intensa risposta infiammatoria sistemica me-
diata da ormoni dello stress (soprattutto cortisolo e cate-
colamine) e citochine caratterizzata da ipercatabolismo
proteico ed ipermetabolismo. Successivamente inizia ed
una lunga fase di guarigione caratterizzata da anaboli-
smo proteico. 

Razionale

È stato chiaramente stabilito che il paziente ustio-
nato presenta un aumento dei fabbisogni proteici ed
energetici (1-5). Numerosi studi hanno evidenziato le
gravi conseguenze cliniche (incremento del rischio di
infezioni ed un ritardo nella guarigione delle ferite) di
un mancato o ritardato trattamento nutrizionale ade-
guato della fase ipercatabolica e ipermetabolica del-
l’ustionato (5-7). Tuttavia la somministrazione di
un’eccessiva quantità di calorie è associata a statosi
epatica. 

La valutazione del fabbisogno energetico rappre-
senta un momento importante dell’impostazione clini-
ca del paziente gravemente ustionato e deve essere pe-
riodicamente ripetuto durante l’intero decorso della
malattia. Tale valutazione deve essere fatta da persona-
le esperto tramite misurazioni dirette o stime indirette
con metodiche standardizzate. Diverse equazioni mate-
matiche sono disponibili per la valutazione del fabbi-
sogno energetico di questi pazienti. Tali equazioni si
basano sull’uso di parametri antropometrici come il
peso, la superficie corporea totale e la superficie cor-
porea ustionata. Tutti questi metodi presentano delle li-
mitazioni ed in molti casi rimane da stabilire la loro
validità ed affidabilità. Una recente revisione della let-

teratura (8) ha sottolineato la variabilità di queste stime
proponendo tra le meno imprecise una semplice equa-
zione basata sulla estensione percentuale delle ustioni
(%BSAB) relativa alla superficie corporea totale
(BSA) [(1000 Kcal/die/m2BSA) + (25 x %BSAB)] (9).
La calorimetria indiretta è considerata tuttavia il meto-
do più accurato e, quando disponibile, deve essere uti-
lizzata per la valutazione del fabbisogno calorico (10-
12). Un fattore del 20-30% rispetto al consumo energe-
tico basale misurato viene generalmente aggiunto per
far fronte allo stress legato al trattamento delle lesioni
(10-11). Numerosi studi hanno chiaramente dimostrato
l’incremento del fabbisogno proteico nel paziente
ustionato (2, 4, 6-8, 12, 13). L’indicazione tradizionale
è quella di somministrare il 20-23% delle calorie totali
sotto forma di proteine (rapporto calorie:azoto di
110:1) (12, 13). 

Nel paziente ustionato la nutrizione enterale è ri-
sultata più efficace rispetto alla via parenterale e, quan-
do possibile, dovrebbe essere iniziata entro le prime 24
ore successive al trauma (14-17). È stato segnalato an-
che un aumento della mortalità associato all’uso della
nutrizione parenterale (18). Per tale motivo l’uso della
nutrizione parenterale deve essere riservato solo a quei
pazienti in cui il supporto gastro-intestinale è controin-
dicato o non consente una somministrazione adeguata
di nutrienti nelle fasi precoci dopo l’ustione. Nei casi
non complicati da ustioni al volto o da inalazione o da
una malnutrizione preesistente risulta sufficiente una
dieta orale ipercalorica ed iperproteica. Nelle lesioni
più estese e complicate la gravità del quadro clinico ri-
chiede l’utilizzo di nutrizione tramite – se le lesioni lo-
cali lo permettono – un sondino naso-gastrico o naso-
enterico.

Numerosi studi hanno valutato la possibilità di uti-
lizzare nei pazienti ustionati supporti farmacologici a
scopo anticatabolico, immunostimolante e trofico (3,
19-22). I risultati più incoraggianti sono stati ottenuti
con dosi elevate di nutrienti specifici (arginina, gluta-
mina, acidi grassi ω-3), ormoni (insulina, androgeni,
ormone della crescita) e farmaci (beta-bloccanti). Seb-
bene i risultati di studi clinici preliminari siano pro-
mettenti l’efficacia di tali supporti metabolici rimane
controversa (3, 19-22).
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Raccomandazioni pratiche

1) I pazienti con ustioni di secondo e terzo grado de-
vono essere sottoposti ad un’accurata valutazione del-
lo stato nutrizionale (B). Il fabbisogno energetico do-
vrebbe essere valutato tramite l’uso della calorimetria
indiretta (B). Un adeguato apporto calorico deve esse-
re somministrato per far fronte all’ipermetabolismo di
questi pazienti (A).
2) È necessario incrementare l’apporto proteico fin-

chè non sia stata ottenuta una soddisfacente guarigio-
ne delle lesioni (A).
3) I nutrienti devono essere somministrati preferen-
zialmente per via enterale (A) iniziando più precoce-
mente possibile (A). La nutrizione parenterale deve
essere riservata nei casi in cui la nutrizionale enterale
è controindicata o non fattibile o non in grado di ga-
rantire una somministrazione adeguata di nutrienti
nelle fasi precoci (B).
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