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La malattia da coronavirus 2019 (COVID-19) é un'infezione del tratto respiratorio causata da un
coronavirus emergente, SARS-CoV-2, che é stato riconosciuto per la prima volta a Wuhan, in Cina, nel
dicembre 2019. Il sequenziamento genetico del virus suggerisce che SARS-CoV- 2 € un betacoronavirus
strettamente legato al virus SARS (123,

Mentre la maggior parte delle persone con COVID-19 sviluppa una malattia lieve o non complicata,
circa il 14% sviluppa una malattia grave che richiede il ricovero in ospedale e il supporto dell'ossigeno
e il 5% richiede 'ammissione in un'unita di Terapia Intensiva®*. Nei casi piti gravi, COVID-19 puo essere
complicato da sindrome da distress respiratorio acuto (ARDS), sepsi e shock settico, insufficienza
multiorgano, con interessamento particolare di rene e cuore®.

La pandemia virale COVID-19 rappresenta una sfida senza precedenti ai servizi di Terapia Intensiva.
L'eta avanzata e le co-morbilita sono state riportate come fattori di aumentato rischio di mortalita.
Recenti analisi multivariate hanno confermato che l'eta avanzata, un punteggio SOFA pit elevato e un
D-dimero > 1 pg / L al momento del ricovero si associano a una mortalita pit elevata ©.

E stato anche osservato che la durata mediana della rilevazione dell'RNA virale si attesta intorno ai
20 giorni (IQR 17-24) nei sopravvissuti, ma il virus SARS-CoV-2 risulta rilevabile fino alla morte nei non
sopravvissuti. La pit lunga durata osservata di diffusione virale nei sopravvissuti é stata di 37 giorni 79,
Esistono dati limitati sulla presentazione clinica di COVID-19 in popolazioni specifiche, come bambini
e donne in gravidanza. Nei bambini con COVID-19 i sintomi sono in genere meno gravi degli adulti e
presentano principalmente tosse e febbre ©™. Al momento non esiste alcuna differenza nota tra le
manifestazioni cliniche di donne in gravidanza e non gravide o adulti in eta riproduttiva COVID-19 1213),
Le caratteristiche cliniche dei pazienti critici COVID-19 evidenziano una diffusa malnutrizione. La cura
della nutrizione € vitale, in particolare nei pazienti con infezioni e insufficienza d’organo. La sepsi €
solo una delle aree terapeutiche in cui il supporto nutrizionale € stato associato a una riduzione della
durata in terapia intensiva e della mortalita .

| pazienti ricoverati malnutriti sono associati a costi ospedalieri piu elevati, degenze prolungate e
aumento della mortalita. L'espansione e la sfida senza precedenti ai servizi di Terapia Intensiva,
richiede inevitabilmente una pianificazione e ristrutturazione dei servizi dietetici, di supporto agli
intensivisti.

E impossibile fornire una guida basata sull'evidenza per la gestione nutrizionale dei pazienti COVID-19.
Il tempo medio di ventilazione meccanica nei pazienti COVID-19 si attesta intorno ai 14 giorni e quindi
questi pazienti sono ad alto rischio nutrizionale.

Queste raccomandazioni, nate dalla collaborazione tra la Societa Italiana di Nutrizione Clinica e
Metabolismo (SINuC) e la Societa Italiana di Anestesia Analgesia, Rianimazione e Terapia Intensiva
(SIAARTI), sono state sviluppate da un gruppo di lavoro multidisciplinare basandosi sulle evidenze
disponibili, in particolare le recenti linee guida ed expert statements ESPEN ™ ed ESICM ™ al fine
di fornire agli operatori coinvolti nel trattamento multimodale dei pazienti critici e post-critici adulti
affetti da COVID-19 alcune utili indicazioni sulle modalita di trattamento nutrizionale.

Glossario

NA = nutrizione artificiale

NE = nutrizione enterale

NPT = nutrizione parenterale totale
NIV = ventilazione non invasiva




a Raccomandazioni pratiche per il corretto impiego della Nutrizione Artificiale (NA)

nel paziente ricoverato in Terapia Intensiva
per grave insufficienza respiratoria da COVID-19 (Level Il Care)

Identificazione del fabbisogno | Identificazione delle problematiche

Analisi di eventuali rischi Gestione accessi vascolari
e possibili problemi tecnici Livello di collaborazione del paziente
] Assistenza NIV: interfaccia e interferenze
(vedi oltre) >t A .
Rischio aspirazione e pronazione
Stabilita emodinamica — ECMO
Intensita assistenziale

Scelta del tipo di NA La NE é da preferire alla NPT nella fase acuta della
malattia critica (primi 5-7 giorni). Poiché in questi
pazienti deve essere utilizzata una strategia restrittiva
di gestione dei fluidi, il volume della nutrizione
enterale e/o parenterale deve essere tenuto in attenta
considerazione ed eventualmente limitato .

Inizio della NE La NE deve essere iniziata precocemente (entro le
24-48 ore dal ricovero in Rianimazione) ™, dopo aver
raggiunto un accettabile compenso emodinamico ed
in assenza di ipossiemia ed ipercapnia non controllate.
Una ipossia stabile e la ipercapnia permissiva non
sono una controindicazione.

Tipo di miscela La NE va iniziata con una miscela polimerica standard
e velocita di sommministrazione a bassa velocita (10-20 ml/h), con la supplementazione
ev. (preferibilmente nelle ore notturne, data la
fotosensibilita di alcune molecole) di micronutrienti sin
dal primo giorno, in particolare: tiamina (100-300 mg /
die); multivitaminico 1 fiala/die; oligoelementi multipli
1fiala/die " fino a quando NE = 1500 mL/die ®.

Proseguimento della NE Aumentare progressivamente la velocita di infusio-
ne, secondo la tolleranza e l'andamento degli scam-
bi gassosi, sino a raggiungere 20-25 kcal/Kg p.c./die.
Interrompere o ridurre la velocita di infusione in caso di
comparsa di sintomi di intolleranza (dolore, distensione
addominale, residuo gastrico > 500 ml/6 ore).

Target calorico-proteico Il target calorico-proteico ottimale nella fase preco-
ce della malattia critica (primi 5-7 giorni) non é co-
nosciuto. In questa fase un apporto calorico-proteico
elevato e controindicato per il rischio di overfeeding
e le conseguenti alterazioni metaboliche tra cui l'iper-
glicemia, mentre una NE ipocalorica (permissiva o tro-
fica) pud essere benefica.

E necessario, inoltre, tenere in considerazione l'ap-

porto energetico extranutrizionale, che pud essere

importante, fornito da Propofol, glucosio e citrato, per
evitare l'overfeeding.

Il Propofol, & disponibile in commercio in concentra-

zioni dell'1 e 2 %: ogni ml di Propofol contiene 11 kcal.

Quando somministrato ad una velocita > 20 ml/h puo

essere causa di overfeeding. Per cui possono essere

suggerite le seguenti regole pratiche:

a) Se sisomministra una NE standard con una densita
calorica di 1-1.2 kcal/ml, ridurre la infusione della
miscela nutrizionale della stessa quantita del vo-
lume di propofol somministrato. Es: infusione di
propofol di 20 ml/h ridurre la NE di 20 ml/h.

Segue »
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Raccomandazioni pratiche per il corretto impiego della Nutrizione
Artificiale (NA) nel paziente ricoverato in Terapia Intensiva per grave
insufficienza respiratoria da COVID-19 (Level Il Care)

Target calorico-proteico

b) Se si somministra una NE con una densita calo-
rica di 1.5-2 kcal/ ml, ridurre la velocita del 50%.
Esempio: infusione di Propofol a 30 ml/ h, ridurre
la NE del 50 %. Cercare, inoltre, di utilizzare concen-
trazioni del 2% per ridurre l'apporto calorico.

Superata la fase acuta, in assenza della Calorimetria

Indiretta, la somministrazione di 25-30 kcal/kg/die e

1.5 gr/kg/die di proteine, € un target ritenuto ragione-

vole, monitorando comunque la tolleranza tramite il

controllo della glicemia e della azotemia.

Via di accesso

Il posizionamento di una sonda nutrizionale nasoga-
strica € la prima scelta. In considerazione della con-
comitante necessita di somministrare farmaci, é con-
sigliabile l'impiego di un sondino di calibro elevato
(14 Fr).

Modalita Nella fase precoce la modalita di somministrazione
consigliata é l'infusione continua nelle 24 ore.
Complicanze a) Meccaniche: malposizione, traumi meccanici, dislo-

cazione (conseguenti alle manovre di pronazione e
supinazione)

b) Gastroenteriche: reflusso gastroesofageo, gastropare-
si, vomito, distensione e dolore addominale, diarrea:
scorretta somministrazione della miscela (volume
elevato, velocita di infusione, osmolarita), intolleranza
ai nutrienti, malassorbimento, contaminazione batte-
rica, effetti collaterali di terapie.

Controindicazioni

a) Instabilita emodinamica nonostante fluidoterapia e
vasopressori;

b) Ipossiemia, ipercapnia non controllate, acidosi;

€) Sanguinamento gastrointestinale in atto;

d) Ischemia intestinale con o senza occlusione;

e) Ileo meccanico;

f) Sindrome compartimentale addominale;

g) Residuo gastrico > 500 ml/6 ore.

NE e posizione prona

La posizione prona non é una controindicazione alla
NE. Non sono state osservate differenze clinicamente
rilevanti di volume residuo gastrico in posizione pro-
na e supina. Un protocollo per la gestione del volume
residuo gastrico consente una somministrazione sicura
ed efficace di NE anche in pazienti posizionati per di-
verse ore in posizione prona. In caso di persistenza di
elevato residuo gastrico (>500 ml/6 ore) é consigliata
la somministrazione precoce di procinetici. | procineti-
ci utilizzati sono la eritromicina ev, molecola di prima
scelta, (100-250 mg 3 volte /die per 2-4 giorni) o la me-
toclopramide (10 mg ev 3 volte/die) o la loro associa-
zione. Importante: ['efficacia di queste molecole si ridu-
ce di un terzo dopo 72 ore, per cui la somministrazione
non deve superare i 3 giorni ", In caso di persistenza
di elevato residuo gastrico dopo 48-72 ore € consi-
gliata la nutrizione post-pilorica. Qualora questa non
fosse attuabile, considerare il ricorso alla NP a basso
contenuto calorico e proteico per evitare l'overfeeding




Raccomandazioni pratiche per il corretto impiego della Nutrizione
Artificiale (NA) nel paziente ricoverato in Terapia Intensiva per grave
insufficienza respiratoria da COVID-19 (Level Il Care)

NE ed Extra Corporeal Membrane

; La NE é fattibile durante 'ECMO (9
Oxygenation (ECMO) a NE e fattibile durante

NE e bloccanti neuromuscolari La somministrazione di curari competitivi non & una
controindicazione alla NE @

Nutrizione Parenterale (NP), L ricorso alla NPT o NP di supporto alla NE é indicato
Nutrizione Parenterale Totale (NPT) quando non si riesce a fornire la quantita di ngtrien—
ti ritenuta adeguata con la sola NE, a causa di intol-
leranza o controindicazioni a partire dal 5-7 giorno
dal ricovero. Sebbene si pensasse che la nutrizione
parenterale fosse associata a risultati peggiori, stu-
di recenti dimostrano che sono le calorie in eccesso
(overfeeding), e non la via, le responsabili di queste
complicanze @,

Sono disponibili in commercio sacche per NP a basso
contenuto calorico-proteico che possono essere
utilizzate con minor rischio di overfeeding. Comunque
€ sempre necessario conteggiare l'eventuale apporto
calorico extranutrizionale (Propofol, glucosio e citrato)

Continuazione della NP La NP va continuata come supplementazione o in
sostituzione della NE, sino a quando i fabbisogni
ritenuti adeguati non possono essere coperti con la
sola NE

Complicanze della NP a) Collegate al catetere venoso: meccaniche ed infettive

b) Metaboliche: alterazioni equilibrio acido-base, idro-
elettrolitico, metabolismi glucidico-lipidico-azotato,
sindrome da overfeeding- refeeding

Monitoraggio clinico e laboratoristico In linea di massima sono consigliati i seguenti controlli:

dello stato metabolico-nutrizionale a) Cadenza giornaliera: bilancio idrico, diuresi oraria,
glicemia, elettroliti.

b) Ogni 2-3 giorni: azotemia, creatininemia.

c) Settimanale: Bilirubina, transaminasi, albumina,
assetto lipidico.

Controllo glicemico Numerosi pazienti con COVID 19 sono affetti da dia-
bete e durante il ricovero possono presentare altera-
zioni importanti della glicemia sino alla chetoacidosi
diabetica e richiedere la somministrazione di elevati
dosaggi di insulina.

Il controllo glicemico, tramite la somministrazione di
insulina in infusione continua (terapia intensiva insu-
linica), ha ridotto le complicanze e la mortalita a breve
e a lungo termine prevenendo, nei tessuti non insu-
lino-dipendenti, il danno mitocondriale conseguente
all'eccessivo carico glucidico V. Il mantenimento di va-
lori glicemici tra 80-140 mg/dL nei pazienti non diabeti-
ci e trai110-180 mg/dL nei pazienti diabetici, si associa
ad una riduzione della mortalita .

Il prelievo ematico deve essere effettuato dal catetere
venoso centrale o dall” arteria e la misurazione effet-
tuata in laboratorio o con 'emogasanalizzatore. | risul-
tati ottenuti con il sangue capillare e con glucometro
non sono attendibili. In caso di persistente iperglice-
mia evitare la infusione di glucosio > 3-4 mg/Kg/min.
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Raccomandazioni pratiche per il corretto impiego della Nutrizione
Artificiale (NA) nel paziente ricoverato in Terapia Intensiva per grave
insufficienza respiratoria da COVID-19 (Level Il Care)

Pazienti in ossigenoterapia con cannule nasali
(FNC), con cannule nasali ad alto flusso HFNC
(HFNO) ed in ventilazione non invasiva (NIV)

La ventilazione non invasiva (NIV) viene sempre piu
utilizzata come strumento per prevenire l'intubazione
endotracheale, 0 come strumento di weaning dopo l'e-
stubazione. | pazienti sottoposti a questi trattamenti
sono teoricamente in grado di alimentarsi spontanea-
mente per via orale, tuttavia, l'introito calorico-protei-
co orale € spesso non adeguato per il possibile rischio
di aspirazione. Qualora, anche con la somministrazio-
ne di ONS (supplementi nutrizionali orali) l'apporto
calorico proteico risulti < 50-65% del target, € indicato
il posizionamento di un sondino naso gastrico e la
nutrizione va iniziata con le modalita gia descritte.
Nel paziente malnutrito, I'HFNO deve essere preso in
considerazione per consentire un adeguato appor-
to calorico e proteico per os, oppure devono essere
fatti sforzi per nutrire il paziente per via enterale @,
Nei pazienti in NIV la nutrizione tramite sondino na-
sogastrico é fattibile, a condizione che si adottino gli
adeguati accorgimenti per evitare la perdita d'aria
dall'interfaccia. Tuttavia, la distensione gastrica con-
seguente alle pressioni positive esercitate dalla NIV
puo rappresentare un problema.

Nel paziente ben nutrito, la NIV puo essere inizial-
mente prescritta senza nutrizione, con riconsidera-
zione dopo un paio di giorni quando potrebbe esse-
re proposta una terapia alternativa alla NIV. Questa
alternativa potrebbe essere eseguita utilizzando un
sondino naso gastrico adattato attraverso un casco
che ne limiti le perdite @),

Il paziente obeso affetto da COVID-19

Il Centro per la prevenzione e il controllo delle malat-
tie (CDC) di Atlanta considera le persone con

obesita grave (BMI > 40 kg / m2), e diabete mellito
come ad alto rischio per lo sviluppo di malattie gravi
da COVID-19. Il derangement inflammatorio-metabo-
lico si manifesta con insulino-resistenza e aggravata
iperglicemia da stress; alti livelli di acidi grassi liberi;
aumentato catabolismo proteico.

In linea di massima per i pazienti obesi valgono le
medesime raccomandazioni generali per l'impiego
della NA nel malato critico. Tenendo conto delle sud-
dette alterazioni, i regimi nutrizionali dovrebbero
essere ipocalorici e relativamente iperproteici.

Si raccomanda:

P> Calcolare circa 11-14 kcal/kg di peso corporeo
attuale/die per BMI di 30-50 e 22-25 kcal/kg peso
corporeo ideale per BMI >50.

P> Gli apporti proteici giornalieri consigliati sono pari
a2 g/kg di peso corporeo ideale per
BMI 30-40 e di 2.5 g/kg di peso ideale per BMI > 40.

P> Se disponibile la calorimentria indiretta, sommini-
strare il 65-70% delle calorie misurate @,




Raccomandazioni pratiche per la corretta terapia nutrizionale
nel paziente affetto da COVID-19 ricoverato in

Reparto Sub-Intensivo (Level Il Care)

IL livello di cura proposto si applica a pazienti ricoverati nei Reparti dedicati

e non considerati proponibili per Terapia Intensiva, o a pazienti dimessi dalla
Terapia Intensiva e in fase di recupero funzionale.

Identificazione del fabbisogno

Se il paziente é in grado di alimentarsi per os

Identificazione delle problematiche

Impostare dieta di agile somministrazione orale (mor-
bida, con alimenti ben cotti, facilmente masticabili),
normocalorica/percalorica e lievemente iperlipidica,
il pit possibile frazionata nella giornata, salvo diffe-
renti indicazioni cliniche.

Se il paziente é in grado di alimentarsi per os,
ma non riesce a consumare interamente
il pasto giornaliero

Supplementi nutrizionali orali (ONS) a densita calo-
rica e proteica elevata (di media 300 - 400 kcal e 15-
20 g di proteine a confezione, per ridurre l'apporto di
volume) 2-3/die in base all'assunzione di cibo ed alla
tolleranza al fine di raggiungere il target nutriziona-
le, distribuendone l'assunzione nelle ore diurne. Se
disponibili e indicati, utilizzare eventualmente ONS
ipercalorici ed iperlipidici specifici per insufficienza
respiratoria fino a copertura dei fabbisogni giornalieri.
Si ricorda che gli ONS sono in aggiunta all'alimenta-
zione di base, non pasti sostitutivi

Se presente disfagia

| pazienti COVID-19 critici possono restare intubati per
periodi prolungati. Dopo l'estubazione, i disturbi del-
la deglutizione possono compromettere il ritorno alla
normale assunzione di cibo. La disfagia moderata/
severa € associata a un pit alto tasso di rigurgito, pol-
monite, durata di degenza e mortalita ®9. Pertanto la
NE va continuata e guidata, ove possibile, dalla calori-
metria indiretta, oppure assicurando un apporto calo-
rico di 25-30 kcal/kg/die e di 1.5 gr/kg/die di proteine,
mediante preparazioni a maggiore potenziale anabo-
lico. In questa fase della malattia critica la NE puo es-
sere somministrata anche a boli o intermittente, a se-
conda della tolleranza gastrointestinale e metabolica.
Nei pazienti con disfagia lieve é consigliabile utilizzare
invece una dieta a consistenza modificata + integrato-
re iperproteico in polvere + integratore normoproteico
ipercalorico a consistenza modificata 2 -3 vasetti/die
in base all'assunzione di cibo ed alla tolleranza.

Supplementazione di micronutrienti

1) dose di carico oligo vitaminica: soluzione glucosata
250 ml 5% + Multivitaminico 1 fl + oligoelementi
multipli 1l per i primi 3 giorni di ricovero. Infusione
in 5-6 ore, pref. notturna.

2) nel periodo successivo infusione soluzione glucosata

250 ml 5% + multivitaminicol fl + oligoelementi
multipli 112 volte a settimana.

Se vitamina D-250H <20 ng/ml:
Colecalciferolo 50.000 Ul;

se vitamina D-250H >20<30 ng/ml:
Colecalciferolo 25.000 Ul ?520)
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