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na buona percentuale di

pazienti nefropatici, sia

in trattamento conserva-
tivo che sostitutivo dialitico, mani-
festa uno stato di malnutrizione
protido-calorica. Si intende per
malnutrizione protido-calorica u-
na alterazione in senso riduttivo
delle proteine plasmatiche e con-
temporaneamente di tutti i para-
metri nutrizionali. La malnutrizio-
ne si instaura lentamente e spesso
puo peggiorare con ’avvio del trat-
tamentto sostitutivo; frequente-
mente ¢ in relazione con la dieta
ipoproteica seguita per anni e non
correttamente impostata o adatta-
ta successivamente sia per I’appor-
to proteico che, soprattutto, per
Papporto calorico globale.
La malnutrizione non ¢ influenzata
dall’eta anagrafica ma dall’eta dia-
litica. L’incidenza della malnutri-
zione € minore se viene prescritto
un regime dietetico protidico-calo-
rico adeguato e se la dieta viene
spesso controllata e riadattata at-
traverso interviste dietologiche al
paziente da parte della dietista.

L’introduzione di numerose inda-
gini antropometriche nella routine
nefrologica ha dato, negli ultimi
anni, la possibilita di meglio valu-
tare lo stato nutrizionale del nefro-
patico e di specificare con piu accu-
ratezza i suoi bisogni protido-calo-
rici e la sua spesa energetica anche
in rapporto al suo stato di malattia
e al tipo di terapia farmacologica
e/o dialitica in atto.

La composizione corporea di un
soggetto viene adeguatamente stu-
diata con il metodo della impeden-
za bioelettrica.

Tale tecnica si basa sul principio
che il corpo umano, al passaggio di
una corrente elettrica, presenta una
resistenza (R) inversamente corre-
lata al contenuto idrico e una reat-
tanza (Xc) che ¢ indice della pro-
prieta capacitativa delle cellule.
Infatti le cellule, essendo la loro
membrana costituita da uno strato
lipidico non conduttivo interposto
a due strati proteici conduttivi, si
comportano, al passaggio di una
corrente elettrica, come dei con-
densatori.
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Il rapporto di Xc e R viene quanti-
ficato come angolo di fase (AF) per
cui:

AF = alfa T an Xc/R

Praticamente I’esame si esegue a
paziente supino, applicando due e-
lettrodi (uno alla mano e I’altro al
piede omolaterale) che rilevano i
valori di resistenza e di reattanza
(Fig. 1). Attraverso queste misura-
zioni e la successiva elaborazione
dei dati antropometrici del pazien-
te da parte di un computer con pro-
gramma adeguato, si pud conosce-
re I'esatta composizione corporea
del soggetto in esame e le percen-
tuali relative di:

— Massa Magra (LBM - lean body
mass);

— Massa Grassa (FBM - fat body
mass);

— Acqua Totale Corporea (TBW -
total body water).

Nella Figura 2, ad esempio, vengo-
no riportate le variazioni percen-
tuali nella composizione corporea
diun gruppo di pazienti prima, du-



rante e dopo trattamento con eri-
tropoietina. Come si puo notare vi
€ una significativa riduzione del-
I’acqua corporea, un recupero del-
la massa grassa e un lieve aumento
della massa magra, indici tutti di
una buona ripresa dello stato nutri-
zionale legato al miglioramento
dell’anemia.

Anche le misure antropometriche :
(peso corporeo, altezza, plica bici- l_ IMPEDENZIOMETRO
pitale, plica tricipitale, circonferen-
za del braccio, circonferenza mu-
scolare del braccio e area muscola-

Fig. 1 - Sistema di misurazione della impedenza bioelettrica.

re, plica sottoscapolare, plica so- Cart.: Nessuna Programma Composizione Corporea Helfit Inattivo
vrailiaca e indice di Dunin - ricava- Cognome : xxxxxzzz Nome : AUGUSTO
to dalla somma delle varie pliche Numero
cutanee), sono altamente significa- Paziente : 0022 _ Nome Ditta : xxxxxx
tivee correlate alla quantita di mas- Sessts : ]7\2 leelll{)eg;:;‘r’:;z ; gl’lll(l)xohms
sa magra, massa grassa € acqua Altezza : 168.0 cm Reattanza : 42 ohms
corporea. Peso : 74.0kg Punteggio StepTest : N/A
Nella Figura 3 sono riportati grafi- Commenti 1 -
camente i valori delle pliche cuta- 2
nee e della massa grassa di un grup- 3:
po di dializzati in acetato-dialisi Litri acqua corporea : 35.6 Percentuale acqua : 48.2 %
convenzionale e poi dopo un anno Peso massa grassa : 30.5 kg Percentuale grassi : 41.2%
. . . .o . . S o
di bicarbonato-dialisi breve ad alta Prog:;ggzs:/gi‘agsr; : 4?:‘5‘ kg Perf:gtg‘gf;‘i‘?f; ; 5§§ %o
efficienza. ' Deensita corporea : 1.00 Metabolismo basale : 1344
Anche numerose indagini bioumo- Peso da perdere : 19.0 kg
rali sono utili nella valutazione del- Sodio/potassio scambib. : 1.24 Proporzione ECM/BCM : 1.80
. ) BCM Kg : 15.6
lo stato nutrizionale e nella diagno-
si di malnutrizione:
— protidemia g%; C . e
— glbumina e pre-albumina g%; OmpOSIZlone Corporea
— transferrina mg%; impedenza bioelettrica
— pseudocolinesterasi U/L; #1]2
— complemento (C3, C3a, C4 18l
mg%); 17[21%
— TIBC (Total Iron Binding Ca- H&CU'-"'
pacity); #1
— linfociti mm?; basale dopo 3 mesi
— rapporto helper/suppressor; mE
— skin-tests;
— creatininuria mg/die; 18129 : .
g b{lancm azotato (azoto totale- g H 59547
/dle). #2
Tuttavia, una volta valutato lo sta- dopo 6 mesi dopo 1 anno
to nutrizionale, resta il problema di
quanti-qualificare il reale fabbiso- ‘Massa magra . Massa adiposa Peso corporeo totale

gno calorico dell’individuo in rap-
porto al suo stato di malattia, alla  Fig. 2
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sua attivita fisica, ad eventuali
complicanze intercorrenti, al tipo
di trattamento dialitico attuato, al-
la terapia farmacologica in atto
(piu 0 meno catabolizzante) ed infi-
ne alla condizione di nutrizione del
momento, valutata con i metodi
precedentemente descritti.

Per misurare il “fabbisogno ener-
getico” o “spesa energetica” di un
soggetto, ci si riferisce di solito alla
equazione:

EE = REE + AFE + ADS + ES
ove:

EE = spesa energetica (energy ex-
penditure);

REE = spesa energetica a riposo e
metabolismo basale (resting ener-
gy expenditure);

AFE = spesa energetica per I’atti-
vita fisica;

ADS = azione dinamico-specifica
degli alimenti;

ES = riserve energetiche corporee
(energy store).

Se’apporto calorico € insufficiente
il paziente deve attingere alle pro-
prie riserve energetiche (ES), con il
rischio di vedere dimezzate le sue
riserve proteiche in 7-8 giorni.
Substrati tessutali disponibili (rife-
riti a uomo sano di 70 kg):
— grassi (trigliceridi)
(14..000 KCal);

— proteine (muscolo) 6 kg (24.000
KCal);

— glicogeno (muscolo-fegato)
0.225 kg (900 KCal.)

Solamente i grassi ¢ le proteine pos-
sono permettere periodi di digiuno
superiori alle 24 ore; le proteine
perd vengono risparmiate al massi-
mo e gli adeguamenti metabolici
che si verificano nel digiuno sono a
carico del tessuto adiposo.

D’altra parte se si somministra al
paziente un sovraccarico non ade-
guato di calorie, questo puo in-
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@ totale braccio
@ magro
@ grasso

cm o 2 4 68 02486 810 cm

Fig. 3 - Circonferenza del braccio
(CB), circonferenza della muscolatura
del braccio, plica tricipitale, in acetato-
dialisi (A), e in dialisi breve ad alta
efficienza (B).

fluenzare negativamente il decorso
clinico di un soggetto nefropatico,
iperteso, dislipidemico.
Nella pratica clinica I'entita del
fabbisogno energetico puo essere:
A) - Calcolata
1) con riferimento al peso ideale:
a) 30 KCal/kg/die = fabbisogno
normale (REE, ADS, attivita fi-
sica modesta);
b) 35-40 KCal/kg/die = fabbi-
sogno aumentato (stress mode-
rato chirurgico, neoplasie in fase
anabolica);
¢) 50-60 KCal/kg/die = fabbiso-
gno elevato (catabolismo eleva-
to, sepsi, traumi, ustioni, insuffi-
cienza renale acuta);
2) con riferimento al metabolismo
basale apportando le opportune
variazioni secondo la formula di
Harris-Benedict:
REE (maschi) = 66 + (13.7 x peso
attuale kg) + (5 x altezza) — (6.8 x
eta);
REE (femmine) = 65.5 + (9.6 x
peso attuale kg) + (1.7 x altezza) —
(4.7 x eta);
a) REE x 1.3 = metabolismo
normale; 4
b) REE x 1.5 = stress moderato
(chirurgia elettiva);
¢) REE x 1.6 = neoplasie;
d) REE x 2.0 = stress grave (se-
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psi, trauma);

(da Cerra, 1984).
B) - Correlata con il consumo ener-
getico ariposo (REE) in condizioni
normali
REE in condizioni di stress o di
deplezione: variazioni percentuali
sul bisogno energetico a riposo. (da
Elwyn: Nutritional Requirements
of Adult surgical patients. Crit. Ca-
re Med., 1980 - Adattata da Kin-
ney). Tab. 1.
C) - Determinata con calorimetria
1) - Calorimetria diretta: misuran-
do direttamente il calore prodotto
dal soggetto tenuto in una camera
metabolica a pressione di O,co-
stante (usata solamente per studi di
fisiologia);
2) - Calorimetria indiretta: misu-
rando il consumo di ossigeno (O,),
la produzione di anidride carboni-
ca (CO,) e l’eliminazione di azoto
urinario (Nu).
La calorimetria indiretta ¢ il meto-
do piu usato per misurare la spesa
energetica nell’'uomo. Questa me-
todica si basa su due principi di
termodinamica:
1) principio della conservazione
dell’energia: in un sistema chiuso la
variazione di energia corrisponde
al calore assorbito dall’ambiente
meno il lavoro svolto dal sisttema
sull’ambiente. Ad esempio nel cor-
po umano tutte le forme di energia
prodotta o immagazzinata dal si-
stema devono essere uguali all’am-
piezza della variazione;
2) il calore guadagnato durante un
processo reversibile (ossidazione
dei nutrienti) ¢ indipendente dalle
varie tappe tra stato iniziale e fina-
le, cosi I’energia ricavabile dai nu-
trienti € equivalente a quella pro-
dotta per ossidazione completa di
un substrato nel corpo umano € che
si realizza, alla fine, con consumo
di O, e produzione di CO,.
— Un grammo di glucidi brucian-
do consuma 0.83 litri di O, e produ-



ce 0.43 litri di CO, + 0.67 litri di

TABELLA I H,O + 4.1 KCal.
— Un grammo di grassi bruciando
REE in situazioni di stress o di deplezione: variazione % sul consuma 2.018 litri di O, e produce
bisogno energetico a riposo (figura ripresa da Elwyn «Nutri- 1.43 litri di CO, + 1.07 litri di H,0
tional Requirements of adult surgical patients». Crit. Care + 9.3 KCal.
Med. (1980) 8:9 ~ adattata da Kinney). — Un grammo di proteine bru-

ciando consuma 0.96 litri di O, ¢
produce 0.782 litri di CO, + 0.41

+ 110 - litri di H,O + 4.4 KCal.
+ 100 I calcoli di calorimetria indiretta si
basano sulla misurazione di:
+ 90 o — VO, = volume di ossigeno con-
ustioni di 3° grado sumato;
+ 80 2> 20% della sup. —VCO, = volume di anidride car-
corporea X 2
+ 70 bonica prodotta;
— Nu = azoto totale urinario e-
+ 60 | _ screto (in g/die).
+ 50 Lo strumento della calorimetria in-
diretta (ad esempio apparecchio
+ 40 Infezioni gravi MMC Horizon - Beckman Instr.)
+ 30 permette il montaggio degli scambi
gassosi utilizzando due tipi di tecni-
+ 20 | }Fratture multiple che:
- —circuito chiuso: il soggetto respi-
+ 10 . . . .
ra una miscela chiusa di ossigeno
normale Post-operatorio puro o di aria-ossigeno e la CO, eil -
vapore d’acqua sono eliminati con-
- 10 tinuamente; € misurato solamente
10% 10% - il consumo di O, ritenendo costan-
- 0 D . te 1a produzione di CO,. Conoscen-
eplezione moderata q . .
- 30 0 esattamente perd solamente il
volume di O,(VO,) non si possono
- 40 valutare quantitativamente i tipi di
substrati utilizzati.
BEE REE REE — circuito aperto: questa tecnica
. TRAUMI ED INFEZIONI implica il campionamento dei gas
NORMALE respirati e la misura inspiratoria ed
(Kinney) espiratoria di O, e di CO,. Il calcolo
dei volumi di O, e di CO, (VO, -
VCO,) si ottiene conoscendo i vo-
— Aumento % dell’REE Patologia lumi respirati (Figg. 3 e 4).
Con questo metodo dai valori di
+ 24% chirurgia elettiva VO, ;l di VCO, si puo ottenere il
+ 32% traumi scheletrici quoziente respiratorio (QR):
+ 37% traumi da arma da fuoco
+ 61% traumi cranici QR = VCO,/VO,
+ 79% sepsi
+ 132% ustioni Il paziente esegue la prova per un
(Long, 1979) minimo di 20 minuti e fino ad un

massimo di 60’; si controlla ’equili-
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utilizzati.
J__.‘ SENSORE Applicando queste misure calori-
A . . .
NALISI DEI GAS 1] FLl[J);SO metriche nell’insufficiente renale
L . . ) s
i — cronico 1n terapia conservativa si €

potuto constatare che I'uremico ha
una REE (spesa energetica a riposo -
resting energy expenditure) inferio-
re al soggetto sano di pari eta e
CAMERA DI sesso, ossida prevalentemente lipi-
MISCELAZIONE di (condizione di acidosi) ed ¢ in
bilancio azotato negativo.
Queste rilevazioni ci danno la pos-
sibilita di meglio dosare I’apporto
proteico e lipidico nella dieta di cia-
Fig. 4 - Sistema aperto di misurazione per pazienti ventilati meccanicamente. scun paziente.

—

RESPIRATORE

PAZIENTE

brio acido-base (EAB) che potreb-
be modificare la frequenza degli at-
ti respiratori e la stabilita di pres-
sione parziale di CO, di fine espira- CANOPY
zione. ’ =
Ogni elemento metabolizzato ha il
suo QR tipico.

Ad esempio: per 1 g di glucosio la
quantita di CO, prodotta € uguale — : : :
alla quantita di ossigeno consuma- P o o .
to, per cui:

— per i glucidi il QR € 1
—perigrassiil QR ¢ = 0.71
— per le proteine il QR € : = 0.81
Dalla media dei valori di QR si Fig. § - Sistema aperto di misurazione con canopy per pazienti in respiro spontaneo.

SENSORE
DI
FLUSSO

GENERATORE
DI
o FLUSSO

i

deduce che per una dieta equilibra-
ta il QR e di circa 0.84 (range fisio-

. Name ! - T meristina omp : 25 Phar: 773 DR:IAD Bate: 1/03/84
logico 0.70 - 1.00). 1D: dial Sex:'E__ Age: 35 yr RE: 153.0 om WT: 51.0 kg BSA: 1.47 m
. Celn - V02 V02
Quando il QR ¢ inferiorea 0.70 vi ¢ ni/min mi/nin M e

uno stato di chetoacidosi. Se i1 QR 100-$.700
supera I'unita puo esservi aumen-
tata lipogenesi per eccesso di ap-
porto glucidico. Conoscendo i va-
lori di QR (che vengono registrati ‘°°—

continuativamente durante 1’esa- 300— »\p\v\ M
me) e inserendo nel computer i dati 200 - /J\m 'J\ ‘W{\'\‘:’\j\/

600600

soo-f 500

antropometrici del paziente (eta, ,oo_ghﬂ A
sesso, peso, altezza) e il valore di o . N X
azoto totale urinario (Nu) o elimi- ! 10 128 inutes 0 40
nato con il liquido di dialisi (N),  [START TIME (min) _ [6.00 |(STOP TIHE (min)  ]36.70 |[Urinary W2 (g/day) [20.32 ]
I’apparecchio, utilizzando la for- V02 n1/kg/min) | 3.49 J[REE (kcal724n> | 1236 |[Won Protein WG 074
. . : : METS 1.00 |[A-B Pred. (kcal724h) | 1262 ||CHO (kcal724n) | 146

mula di Harris-Benedict su citata, V02 (wi/miny | 178 |[REE/H-B OO 57.9 |[Fat Ckcal/24h) | 495
fornisce il calcolo della spesa ener- UCo2 (ni7min) | 140 |[REE (kcal/m* /h) 35 |[Prot (kcal/24h) | 549

. Rq 0.79 |[Fleisch (kcal/m/h> | 34 ||% CHO _ 1T 17
getica basale (REE) e la percentua- Bias Flow (mi/sec) | 600 [IREE/Fieisch 771107, 2 \[7 Fat %) 47
le dei nutrienti in quel momento Resp. Rate (br/min) | 16 |{Adj. REE (kcal/24h) | 1189 |[% Protein o 4]
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Per quanto riguarda la REE nell’u-
remico in trattamento dialitico si
sono ottenuti i seguenti risultati:
— in corso di acetato-dialisi stan-
dard con dializzatori in cuprophan
da 1 m?, la spesa energetica del
soggetto € ridotta per la continua
metabolizzazione dell’acetato ad a-
zione lipogenetica; il catabolismo
proteico € accelerato;

— in corso di bicarbonato-dialisi
con dializzatori ad alta superficie
(con minore accumulo di acetato e
bagno di dialisi con glucosio) la
REE del soggetto in esame € in
pareggio rispetto alla REE previ-
sta;

— in corso di emodiafiltrazione o
di paired filtration dialysis o altri
sistemi ad elevata capacita convet-
tiva la spesa energetica (REE) &
superiore alla REE prevista, per
cui sarebbe necessario infondere
soluzioni caloriche e proteiche in
corso di trattamento;

— in corso di emofiltrazione acuta
per insufficienza renale acuta post-
operatoria o post-traumatica la
REE ¢ talora superiore del 20-40%
rispetto alla REE prevista; di con-
seguenza sarebbe utile associare al-
le soluzioni di reinfusione un siste-

Fig. 6

Fig. 7
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ma di nutrizione parenterale totale;
—dopo un anno da trapianto rena-
le funzionante la REE si avvicina ai
valori normali previsti (Figg. 6, 7,
8).

L’uso routinario, che noi appli-
chiamo da tempo e che auspichia-
mo si diffonda sempre pit in ambi-
to nefrologico, di interviste dieteti-
che, indagini antropometriche, di
laboratorio e soprattutto strumen-
tali (impedenza bioelettrica) finaliz-
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zate una migliore e approfondita
conoscenza dello stato di nutrizio-
ne del nefropatico, sia esso uremico
in terapia conservativa che sostitu-
tiva, si € rivelato di grande utilita.

Tuttavia, una volta evidenziato I’e-
ventuale stato di malnutrizione, ri-
mane il problema di quanti-qualifi-
care il reale fabbisogno energetico
di quell’individuo in quel partico-
lare momento, tenendo conto del
tipo di malattia, del tipo di terapia,
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