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Introduzione

Linsufficienza respiratoria acuta (ALl e ARDS] e
caratterizzata da una risposta proinfiammatoria
associata a ipercatabolismo che potrebbe portare a
deficit nutrizionali significativi. In risposta allo stress
indotto da infezioni si riscontra un incremento del
catabolismo proteico a discapito della massa magra
ed un incremento del metabolismo dei carboidrati con
conseguente iperglicemia da stress.

Linsufficienza respiratoria puo inoltre essere aggravata
dalla pregressa presenza di sarcopenia, fragilita
senile, malnutrizione calorico-proteica, osteopenia ed
osteoporosi. Particolarmente a rischio sono i pazienti
con BMI <21Kg/m? e Indice massa magra <14-17 Kg/m?.

Il supporto nutrizionale in pazienti in ventilazione
assistita ha come obiettivo primario il prevenire
deficit cumulativi calorici, la malnutrizione, la perdita
di massa magra ed il deterioramento della forza dei
muscoli respiratori.

Inoltre, nei pazienti critici, si verificano frequentemente
disfunzioni del tratto gastrointestinale, contraddistinte
da alterazioni dell'assorbimento, del trasporto e
dell'utilizzo dei nutrienti che contribuiscono allo stato
di malnutrizione.



Pertanto, e di fondamentale importanza che il supporto
nutrizionale sia ottimizzato in relazione al fabbisogno
proteico-calorico del singolo paziente e orientato verso
una “tailored nutrition”.

I VALUTAZIONE ANAMNESTICA

Prima dell'inizio della nutrizione artificiale, occorre
valutare:

presenza di condizioni associate a ipermetabolismo
i.e. sepsi o politrauma)

eventuale stato di malnutrizione
grado di severita della malattia
patologie concomitanti
funzionalita gastro-intestinale

possibile abuso di sostanze o alcolismo
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I VALUTAZIONE CLINICA

E utile un confronto fra /BW (ldeal Body Weight),
ABW (Actual Body Weight] e BM/ [(Body Mass
Index), pertanto si consiglia di misurare sempre
il peso e laltezza del paziente allingresso in ICU.
Si possono, inoltre, ricercare segni di deficit nutritivo
come edemi, cachessia, atrofia muscolare e lesioni
delle mucose (glossiti, aftosi, etc), recenti cali
ponderali severi (considerati tali quando superano
il 5% del peso usuale) e BMI inferiore a 18.5 Kg/m?.
Puo contribuire alla valutazione il monitoraggio della
forza muscolare attraverso la manovra di hand grip.

I VALUTAZIONE STRUMENTALE

Esami di Laboratorio

Le concentrazioni intravascolari delle varie sostanze
riflettono un equilibrio fra sintesi epatica, distribuzione
e degradazione; questi tre elementi appaiono
spesso alterati contemporaneamente in ICU, e
per questo motivo sono di difficile interpretazione.
L'albumina spesso & correlata ad una prognosi
sfavorevole nei pazienti ospedalizzati, ma & un marker
debole nella fase acuta, avendo una lunga emivita
(20giorni); latransferrina,laprealbuminae \afibronectina
sono molto sensibili e cambiano rapidamente (7 giorni,
2 giorni e 4 ore rispettivamente), tuttavia i valori
sierici variano anche in base alla fase acuta, alla
permeabilita capillare e alla risposta inflammatoria.
ILbilancio azotato negativo (da -5 a -30 g/die), riflette un
importante catabolismo proteico.



BILANCIO AZOTATO
= [proteine introdotte (g/die)/6.25]

- [ N ureico urinario [g/die]

+ N ureico non urinario (g/die]]

In cui: ¢ N ureico urinario (g/die) = urea urinaria (g/L)/2.14 x
diuresi (L)/die
» N ureico non urinario (g/die) = da 2 a 4 considerando
che la perdita non urinaria di azoto aumenta in alcune
condizioni quali ustioni severe, trattamento renale
sostitutivo (RRT), drenaggi addominali, etc.

Durante le fasi di malnutrizione e le fasi acute di
malattia si hanno modifiche nellomeostasi degli
elettroliti, che possono determinare ipernatremia,
deficit di fosfati, magnesio e potassio, anche se
inizialmente questi elementi appaiono normali nel
sangue. Le sostanze “tracce” come vitamine, ormoni
ed enzimi riflettono poco la loro concentrazione
intracellulare; la determinazione di questi parametri &
utilizzata solamente a scopo diricerca o per confermare
ipotesi diagnostiche.

I INDICI NUTRIZIONALI

Si suggerisce di determinare il rischio nutrizionale di
tutti i pazienti allingresso in ICU. Tra gli scores validati,
si segnalano il Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
e il NUTRIC Score. Rispetto al NRS 2002, il NUTRIC
Score appare piu affidabile in ICU. Un elevato rischio
nutrizionale (NRS 2002 »5, NUTRIC Score 35 se IL-6
non disponibile o >5 se IL-6 disponibile) seleziona
i pazienti che maggiormente beneficeranno di un
intervento nutrizionale adeguato e della nutrizione
enterale (NE) precoce, in quanto & stato dimostrato
come una corretta nutrizione possa migliorare il loro
outcome.

4 Nestlets.
(5 )



Nutrizione enterale in ICU

L'obiettivo della NE & quello di preservare la massa
magra, attenuare la risposta metabolica allo
stress e prevenire il danno ossidativo cellulare.
Inoltre e statodimostratocome laNE favorisca lintegrita
e la funzionalita dei villi intestinali, mantenendo intatta
la morfologia e lattivita dei GALT e MALT, promuovendo
la motilita intestinale e riducendo la traslocazione
batterica con minor rischio di complicanze infettive.

Nei pazienti con insufficienza respiratoria,

lapporto di adeguate quantita di calorie, associate
a proteine e cationi (K, MG*) migliora la forza di
contrazione e la resistenza allo sforzo dei muscoli
respiratori (da cui puo derivare un precoce svezzamento
dal ventilatore).

In pazienti con deficit polmonare la NA deve valutare
i rischi connessi al volume idrico somministrato, a
possibili squilibri elettrolitici, ed a stress metabolico
(aumento della CO,).

In un paziente stabile, la NE deve essere iniziata
precocemente entro le prime 24-48 ore dal ricovero
in ICU, specialmente nei pazienti ad elevato rischio
nutrizionale (NRS 2002 25, NUTRIC Score 25 se
IL-6 non disponibile o >5 se IL-6 disponibile).



Fabbisogno nutrizionale

I CALORIE

Esistono diverse tecniche per determinare il fabbisogno
energetico, ma nessuna é stata validata in ICU.

La calorimetria indiretta & il gold standard per la
misura del dispendio energetico, ma non & praticata
routinariamente in ICU.

La formula piu utilizzata e quella di Harris-Benedict:

EE (kcal/die) = 66.45 + [13.75 x pesolkg)] +
[5.00 x altezzalcm]] - [6.76 x etalanni)]

EE (kcal/die) = 655.10 + [9.6 x pesolkg]] +
[1.85 x altezza (cm]] - [4.65 x etalannil]

[EE = Energy Expenditure]

Per i pazienti ventilati meccanicamente, si ritiene piu
valida la seguente equazione di Faisy:

EE (kcal/die) = 8 x peso(kg) + 14 x altezzalcm)
+32x MV + 94 x BT - 4834

[MV = ventilazione minuto (L/min); BT = temperatura corporea (°C]]

In caso di assenza di calorimetro, le linee guida ESPEN
2019 raccomandano lutilizzo della misurazione del
VO, (consumo di ossigeno] o del VCO, (produzione
di anidride carbonica) dai dati del ventilatore, che
consentono una valutazione accurata del dispendio
energetico rispetto all’equazione predittiva.
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Tuttavia, nella pratica clinica, si possono utilizzare le
seguenti semplici equazioni che si sono dimostrate
sufficientemente affidabili:

se BMI < 30 kg/m? = 20 - 25 kcal/kg ABW/die
se BMI tra 30 e 50 kg/m? > 11 - 14 kcal/kg ABW/die
se BMI > 50 kg/m? = 22 - 25 kcal/kg IBW/die

ABW: Actual Body Weight - IBW: Ideal Body Wheigt

Nei pazienti critici che iniziano la NE, durante la fase
acuta (mediamente 1-5 giorni dal ricovero in ICU)
iniziare, se possibile, entro 48 ore dal ricovero, la
somministrazione enterale in continuo, avendo come
obiettivo il raggiungimento graduale dell'80% della quota
calorica programmata entro la 3-4° giornata.

Particolare attenzione va posta nel non eccedere
nelloverfeeding. Infatti, loverfeeding é correlato al
fallimentodello svezzamento dallaventilazione meccanica
(a causa dellipercapnia), puo comportare iperazotemia,
alterazioni elettrolitiche, iperglicemia (e quindi aumentato
rischio di infezione), immunosoppressione e steatosi
epatica.

L'underfeeding e altrettanto pericoloso. Anch’esso
si associa a fallimento del weaning della ventilazione
meccanica per riduzione della forza muscolare e del drive
respiratorio.

I PROTEINE

Il corretto apporto proteico nel paziente critico &
estremamente importante per mantenere la massa magra.

In ICU, le linee guida suggeriscono i seguenti apporti di
proteine ad elevato valore nutrizionale:

se BMI < 30 kg/m? > 1.2 - 2 g/kg ABW/die

se BMI tra 30 e 39 kg/m? = fino a 2 g/kg IBW/die

se BMI > 39 kg/m? = fino a 2.5 g/kg IBW/die

o



Particolare considerazione va posta nella scelta della
tipologia della fonte proteica, tenendo conto che fenomeni
di intolleranza gastrointestinale nei pazienti critici non
sono infrequenti.

In aggiunta a cido va ricordato che per facilitare le
funzioni respiratorie, i pazienti ventilati sono mantenuti
in posizione prona: tale posizione riduce la tollerabilita
gastrointestinale, aumenta il rischio di rigurgito
gastroesofageo e pertanto puo comportare un maggior
rischio di intolleranza della formula enterale.

La scelta della tipologia di proteine dovra pertanto
prediligere lewhey proteinrispettoaicaseinati: lewhey
protein, non precipitando a pH acido dello stomaco,

promuovono un piu rapido svuotamento gastrico e
riducono il rischio di reflusso SOPRATTUTTO NEI
PAZIENTI PRONATI.

I LIPIDI

Pazienti con insufficienza respiratoria hanno difficolta
ad eliminare la CO2 dai polmoni, il che si traduce in
dispnea, ipercapnia, ipossia e acidosi respiratoria.
Questo esacerba la perdita muscolare attraverso
lo stress ossidativo e la risposta infiammatoria.
Per attenuare queste problematiche, lobiettivo &
ridurre la produzione metabolica di CO, ed il quoziente
respiratorio.

Diversi studi hanno dimostrato che formule ad alto
contenuto di lipidi riducono la produzione di CO, e quindi
il quoziente respiratorio. Inoltre, un elevato apporto in
lipidi puod essere il mezzo piu efficiente per aumentare
lapporto calorico della nutrizione senza aumentare
eccessivamente i volumi somministrati.
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Scelta della formula
enterale

Alla luce delle considerazioni sopra riportate,
si suggerisce una formulazione ad elevata
concentrazione calorica (1,5 kcal/ml) per pazienti
con insufficienza respiratoria acuta che richiedono
restrizione negli apporti di liquidi.

Altre caratteristiche compositive auspicabili della
formula enterale indicata per la tipologia di pazienti
considerata sono:

@ -clevato contenuto proteico (>20 % delle Kcall; fonte
proteica costituita da whey proteins, per migliorare
la tollerabilita e lo svuotamento gastrico

. elevata quota lipidica (> 35% delle Kcall, con MCT
in elevata % (> 50%dei lipidi) per promuovere la
digeribilita e lassorbimento ed a ridotto contenuto
di acidi grassi omega 6 per ridurre la sintesi di
prostaglandine proinflammatorie

. ridotto apporto in carboidrati, per contrastare
laumento del quoziente respiratorio ma anche
liperglicemiadastresseridurrelinsulinoresistenza.

PEPTAMEN® AF e pertanto la formula ideale,
ipercalorica, iperproteica, iperlipidica per linduzione
della nutrizione enterale in pazienti con insufficienza
respiratoria acuta (12-52 giornata di ricovero).

PEPTAMEN® INTENSE normocalorico ed iperproteico,
puo anche essere indicato nella fase di induzione della
NE e nella fase acuta dove l'aumento dell'autofagia e di
conseguenza del consumo calorico, evita l'overfeeding;
e inoltre indicato nei pz obesi (BMI > 30) ed in caso di
concomitante sedazione con Propofol.

In caso di degenze prolungate, il prodotto di follow up

®



dopo la prima settimana di ricovero puo, mantenendo

a grandi linee il profilo compositivo sopra delineato,

prevedere anche la presenza di fibre solubili.
NOVASOURCE® Gl

BALANCE PLUS,

formula

ipercalorica, iperlipidica, iperproteica, con 22 g/l di
fibra solubile PHGG, e profilo nutrizionale indicato per
contrastare liperglicemia da stress.

In alternativa, NOVASOURCE® Gl FORTE, formula
ipercalorica, iperlipidica, normoproteica con 22 g/l di
fibra solubile PHGG.

Tab 1. Tabella compositiva delle formulazioni

Prodotto N’ N’| Novasource |Novasource'
\1/3:)°:|'I|lper PEPTAMEAF PEﬂE-Ar%ESE sibalance plus Giforte
Pm 0% 0% 3% 3%
Distribuzione | L ™ . ‘ '. "
% in nutrienti | C M ‘ '
Fu ’ ‘
Energia keal 152 100 150 155
Proteine [ 9,4 9,3 7,6 6
Lipidi g 6,5 3,7 75 59
- MCT g 34 18 0 1,4
Carboidrati g 14 7,3 12 18,3
Fibre g 0 0 2,2 2,2
Acqua ml 78 83 77 76
Osmolarita | mOsm/l 425 278 370 389
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> Velocita di infusione

Z* e volumi

Si consiglia di infondere la NE 24 ore su 24 senza stop
e senza boli.

Deveessereminimizzatoiltempodidigiuno(sospensione
NE]prima,duranteedopoesamidiagnosticioprocedure,
per prevenire il deficit calorico e non prolungare lileo.
Prima di iniziare la NE, si consiglia di chiudere il
sondino naso-gastrico (SNG) per circa 2-4 ore e
quindi iniziare con ca 800-1000 mL/24 h (=40 mL/h).
Se la dieta & ben tollerata, si consiglia di incrementare
progressivamente la NE (10-20 ml/h ogni 24 ore) in
modo tale da raggiungere il target programmato entro
le successive 48-72 ore, come mostrato in figura (Fig. 1).

(Fig. 1) Esempio di protocollo di somministrazione - Fase iniziale

Energia

Velocita | - Apporto | Proteine ./ 0,

(ml/die) (g/die)

Acqua
(ml/die)

Posizionamento
sonda ng

Giorno Prodotto

PEPTAMEN AF

n PEPTAMEN AF
PEPTAMEN AF

(Fig. 1a) Esempio di protocollo di somministrazione in caso di
trattamento con Propofol

Volume ’ Energia
Prodotto V[elol/c:la intake P[ro/tde.ln]e (Kcal/ ( Ac;?;a )
n lml/diel gidie die) AL

Posumnamento
sonda ng

PEPTAMEN
INTENSE

PEPTAMEN
INTENSE

45 PEPTAMEN
INTENSE
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(Fig. 2) Esempio di protocollo di somministrazione - Fase di follow-up

Energia
(Kcal/
die)

Velocita | Apporto Proteine
(mi/h) | (ml/die) (g/die)

Acqua

Giorno Prodotto (m/die)

PEPTAMEN
AF 60
NOVASOURCE Gl
BALANCE PLUS

NOVASOURCE Gl
BALANCE PLUS

NOVASOURCE Gl
BALANCE PLUS

PEPTAMEN
AF

Qualora la nutrizione enterale sia scarsamente
tollerata, ed apporti meno del 50% del fabbisogno
nutrizionale, associare nutrizione parenterale,
prevedendo infusione di miscele lipidiche a basso
contenuto di omega 6.
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Monitoraggio della
Terapia Nutrizionale

I RISTAGNO GASTRICO (RG)

ILRG non dovrebbe essere utilizzato come indicatore di
tolleranza alla NE nei pazienti in ICU. Non e piu valida
Uindicazione a sospendere l'alimentazione in caso di RG
fino a 500 ml, in assenza di altri segni di intolleranza.
Nella pratica clinica, pud essere utile monitorare il RG
ogni 6-8 ore nelle prime 24-72 ore dallinizio della NE.
IncasodiRG finoa 500 mlassociato a segnidiintolleranza,
si suggerisce di non incrementare la velocita di infusione
della NE e valutare, successivamente, la sospensione per
6-8 ore. Si puo considerare, inoltre, la somministrazione
di procinetici. (metoclopramide).

I MONITORAGGIO EMATOCHIMICO

Inizialmente a giorni alterni determinare i valori di:
prealbumina, PCR, HDL, LDL, fosforemia, natriemia,
potassiemia.



I GESTIONE DELLE COMPLICANZE
Vedi tabella 1
Tabella 1. Intolleranza e Complicanze

COMPLICANZE NE FATTORI DI RISCHIO PREVENZIONE E TRATTAMENTO

Abbondante
ristagno
gastrico,
rigurgito e
vomito

Diarrea

Meteorismo

Stipsi

Sindrome da
Rialimentazione

- Ventilazione meccanica

- Eta > 70 anni

- Basso livello di coscienza/sedazione

- Scarsa igiene orale

- Inadeguato rapporto infermieri-pazienti
- Posizione supina

- Deficit neurologici

- Diabete o iperglicemia acuta da stress
- Traumi toracici

- Reflusso gastroesofageo

- Chirurgia addominale o pancreatite

- Trasporti

- Somministrazione intermittente di NE

PRECOCE

- Inadeguata strategia di inizio della NE

- Eccessivo volume infuso

- Somministrazione a boli e non su 24 ore

- Osmolarita > 350 mOsm/L

- Inadeguati tipo e quantita di fibre nella
formula

- Mancata sterilita del prodotto

- Intolleranza ai grassi

TARDIVA

- Contaminazione della NE

- Farmaci

- Infezioni

- Carboidrati a catena corta fermentabili
oligosaccaridi, disaccaridi e
monosaccaridi e polioli

- Deglutizione dell'aria in ventilazione
meccanica
- Dishiosi intestinale

- Oppiacei

motilita gastro-i
- Politraumi
- Chirurgia addominale

- Ripresa della nutrizione in maniera non
progressiva in pazienti a lungo digiuni/
malnutriti.

- Aspirazione a tratti

- Diminuzione del volume infuso

- Dieta in infusione continua

- Riduzione/sospensione oppioidi

- Farmaci procinetici (Metoclopramide,
Eritromicina o Naloxone)

- Sondino post-pilorico

- Formule con piccoli peptidi e MCT (acidi
grassi a catena media) o elementari quasi
senza grassi

- Posizione del paziente con il tronco
sollevato di 30°-45° o in anti-trendelemburg

- Verifica corretto posizionamento del SNG

- Igiene orale

- Non sospendere la NE finché non siano
state indagate le possibili eziologie

- Nei pazienti critici, ma stabili: apporto
di fibre fermentabili solubili (10-20 ¢/
die) o formule con proteine in forma di
peptidi a catena breve o adsorbenti come
la diosmectite

- Evitare fibre insolubili

- Estratti pancreatici, in caso di diete
iperlipidiche con intolleranza a carico
dei lipidi

- Misurare (a circonferenza addominale e la
pressione intra-addominale

- Controllare la deglutizione dell'aria in
ventilazione meccanica

- Simeticone via SNG

- Apportare fibre solubili

- Clistere ogni 2-3 giorni

- Lassativi giornalieri per SNG (lattulosio/
senna/vaselinal

- Ottimizzazione dell'apporto idrico
tramite NE

- Riduzione o sospensione di oppiacei,
se possibile

- Rialimentazione lenta, senza sovraccarico
- Adeguato apporto di vitamine, in
particolare di tiamina
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I TOOL DI SUPPORTO

hITerapia
Intensiva
c’

La App NutriTi e un utile strumento di supporto
per la programmazione veloce del programma
nutrizionale del paziente critico. La App NutriTi
e scaricabile da AppleStore o PlayStore.

Codice di accesso: NHS.
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