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Malnvutrizione

ﬁé Elevata prevalenza e fattore prognostico negativo per le malattie CV

e 15-90% del pazienti con HF

 fattore dirnschio modificabile

Cause:
* ridotto apporto o malassorbimento di nutrienti;
e contribuiscono Inappetenza, invecchiamento, congestione intestinale, patologie
concomitanti (es. cancro, insufficienza renale);
Conseguenze:

« perdita massa muscolare e ridotta capacita funzionale.




Malnutrizione
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Valutazione dello stato nutrizionale

iié La valutazione dello stato nutrizionale e fondamentale per identificare i pazientfi
A rischio elevato di mortalita e di eventi cardiovascolari futuri contribuendo a

migliorarne [a prognosi.

e Anamnesi deftagliato » Offimizzare esiti clinici

e Test biochimici (carenza di macronutrienti) * Preservare massa muscolare

e Supporto nutrizionale avviato entro 24-48h « Migliorare la capacita funzionale

complessiva
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Strumenti di valutazione dello stato nutrizionale

Parametri

Strumenti di valutazione nutrizionale

NRS-2002
Eta X

MUST CONUT PNI GNRI SGA | m-NUTRIC

Anamnesi medica, es. variazioni di peso e assunzione X X X
alimentare

Comorbilita

Giorni dall’ammissione in ospedale all’UT!

A XII

Gravita della malattia X X

Esame obiettivo, es. BMI, perdita muscolare e ascite X X X
Albumina X X X

Linfociti X X

Colesterolo totale X

APACHE |

SOFA

X

X

Validato in UTIC, per - - ADHEF, ADHF, ADHEF, ADHF OHCA
SCA SCA SCA

ADHF, riacutizzazione di scompenso cardiaco; APACHE I, Acute Physiology And Chronic Health Evaluation ll; BMI, indice di massa corporea;
CONUT, Controlling Nutritional Status; GNRI, Geriatric Nutritional Risk Index; m-NUTRIC, modified Nutrition Risk in Critically lll; MUST, Malnutri-
tion Universal Screening Tool; NRS-2002, Nutritional Risk Screening 2002; OHCA, arresto cardiaco extraospedaliero; PNI, Prognostic Nutritional

Index; SCA, sindrome coronarica acuta; SGA, Subjective Global Assessment; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; UTI, unita di terapia
intensiva; UTIC, unita di terapia intensiva cardiologica.

Riprodotta con permesso da Frederiks et al.’.
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Digiuno pre-procedurale

iﬁé Pazienti digiunano molto piu del raccomandato: media 11.6 ore

Impatto del digiuno:

« fame, sete, mal di testa, Impatto negativo su esperienza pz, disagio generale;
e nefropatia post-procedurale, ipotensione, alterazioni glicemiche;

e fissazione emotiva, pol iInappetenza e paura reintroduzione del cibo.

(Bacus et al., 2020; Carey et al., 2015; Ferreria et al., 2024)

Pazientl iIn NE:

scarse evidenze sui tempi di digiuno adeguati, variabilita nelle pratiche ospedaliere.

(Sparling et al., 2023)
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* Digiuno ridotto (2 ore vs 6 ore) non
compromette la sicurezza e aumenta lo

soddisfazione deil pazienti.

Digiuno: stato dell’arte
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Obiettivo

é{é « Elaborare un diagramma di flusso operativo per supportare le valutazionl %

nutrizional del pazienti ricoverati nelle UTICy
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Metodologia Operativa:

e : I,’ - | | )
l[dentificazione Analisi e sintesl ¢ 14
necessita clinica delle evidenze

Disomogeneita operative, Organizzazione per quadri clinici:

Incertezze nella gestione Scompenso cardiaco acuto, SCA,

nutrizionale; Gap of evidence Post ACR, Shock Cardiogeno
Revisione

della letteratura

5
. (PubMed, CINAHL)

» Revisioni Cochraine, Linee guido
* Inclusione: ultimi 5-10 anni.




Sviluppo e -
oftimizzazione della I
Flow Chart integrato r
Flow Chart infegrata per la

gestione nutrizionale del Pz

Critico In UTIC (da calare nelle

realta locali)

-

Consensus b BEST
Multidisciplinare — SaEaice

Consenso unanime sulla Flow Chart
operativa da parte del gruppo di
lavoro (Infermieri e Cardiologi
INntensivisti)




VALUTAZIONE NUTRIZIONALE PRECOCE

Ogni pz critico che rimane per piu di 48 ore in UTIC
dovrebbe essere considerato a rischio Malnutrizione

VALUTAZIONE FABBISOGNO CALORICO E PROTEICO:*
e Calorimetriaindiretta
e VO20VCO2
 Equaz. predittive ( 20-25Kcal/Kg/Die)
 Proteine: 1,3gr/KG/Die
*adattare alle necessita cliniche del singolo paziente

Intervento educativo per favorire cambiamenti nello stile di vita e
interventi dietetici mirati a ridurre il rischio cardiovascolare a lungo
termine ( es: Dieta DASH, dieta Mediterranea)

Malnutrizione o
Rischio
Malnutrizione?

Nutrizione orale da preferire Si Il Pz e in grado No
(deve soddisfare il 70% del di alimentarsiin &
fabbisogno dai 3 ai 7 giorni) autonomia?

Pz
Instabile?

ATTENDERE STABILITA’
EMODINAMICA

Se fabbisogno non raggiunto

PZ CON NURIZIONE ORALE: Controindicazioni alla i INIZIARE NPT
e SUPPLEMENTI ORALI O PASSAGGIO A NE NE?

PAZIENTE CON NE:
e INTEGRAZIONE CON NPT (dopo il quarto giorno)

(Rivalutare ogni 24 ore possibilita inizio NE)

SOMMINISTRAZIONE NE PRECOCE

(<48h dal ricovero in Utic):
GIORNO 1: 25% del fabbisogno calorico massimo
GIORNO 2: 50% del fabbisogno calorico massimo
GIORNO 3: /5% del fabbisogno calorico massimo

RIVALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE
FINO A RAGGIUNGIUNGIMENTO
NUTRIZIONE PER OS

GIORNO 4:100% del fabbisogno calorico massimo



VALUTAZIONE NUTRIZIONALE PRECOCE

Ogni pz critico che rimane per piu di 48 ore in UTIC
dovrebbe essere considerato a rischio Malnutrizione

Intervento educativo per favorire cambiamenti nello stile di vita e Malnutrizione o
interventi dietetici mirati a ridurre il rischio cardiovascolare a lungo Rischio
termine ( es: Dieta DASH, dieta Mediterranea) Malnutrizione?

Nutrizione orale da preferire
(deve soddisfare il 70% del
fabbisogno dai 3 ai 7 giorni)

Si Il Pz e in grado
di alimentarsi in
autonomia?

No
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VALUTAZIONE NUTRIZIONALE PRECOCE

Ogni pz critico che rimane per piu di 48 ore in UTIC
dovrebbe essere considerato a rischio Malnutrizione

VALUTAZIONE FABBISOGNO CALORICO E PROTEICO:*
e Calorimetriaindiretta

e VO20VCO2

e Equaz. predittive ( 20-25Kcal/Kg/Die)

 Proteine: 1,39r/KG/Die

*adattare alle necessita cliniche del singolo paziente

Malnutrizione o
Rischio
Malnutrizione?

Il Pz e in grado No
di alimentarsi in -

autonomia?

No
ATTENDERE STABILITA’
EMODINAMICA

Pz
Instabile?




Nutrizione orale da preferire Si Il Pz e in grado

(deve soddisfare il 70% de| | ————— di alimentarsi in &
autonomia?

fabbisogno dai 3 ai 7 giorni)

Se fabbisogno non raggiunto

PZ CON NURIZIONE ORALE:

Controindicazioni alla Si
NE?

e SUPPLEMENTI ORALI O PASSAGGIO A NE
PAZIENTE CON NE:
e INTEGRAZIONE CON NPT (dopo il quarto giorno)

No

SOMMINISTRAZIONE NE PRECOCE

(<48h dal ricovero in Utic):
e GIORNO 1: 25% del fabbisogno calorico massimo
e GIORNO 2: 50% del fabbisogno calorico massimo
e GIORNO 3: /5% del fabbisogno calorico massimo
* GIORNO 4:100% del fabbisogno calorico massimo




Si

Il Pz e in grado

autonomia?

No

Controindicazioni alla
NE?

No

SOMMINISTRAZIONE NE PRECOCE

(<48h dal ricovero in Utic):
GIORNO 1: 25% del fabbisogno calorico massimo
GIORNO 2: 50% del fabbisogno calorico massimo
GIORNO 3: /5% del fabbisogno calorico massimo
GIORNO 4: 100% del fabbisogno calorico massimo

Si

No

di alimentarsi in _

Pz
Instabile?

ATTENDERE STABILITA’
EMODINAMICA

INIZIARE NPT
(Rivalutare ogni 24 ore possibilita inizio NE)

RIVALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE
FINO A RAGGIUNGIUNGIMENTO
NUTRIZIONE PER OS



Take Home Message

ﬁé Flevata prevalenza di malnutrizione impatto negativo sulla prognosi

iﬁ{é Carenza di prove di alta qualita per I'ambito cardiologico

 Raccomandazioni specifiche per quadro clinico

» Tipologia di dieta In fase acuta nell'alimentazione per OS ( dieta leggera, libera etc...)

% Non Inferiorita del non digiuno

iﬁ{é Timing e Follow Up
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Conclusioni

La creazione di una flow chart operativa integrata, sviluppata attraverso un processo
metodologico rigoroso € un consenso multiprofessionale, rappresenta un primo step
stfrutturato verso una maggiore sensibilizzazione alla valutazione della nutrizione e sua
gestione in maniera piu omogenea ed efficace.

P

Best practice sulla nutrizione in unita di terapia
intensiva cardiologica (UTIC): una flow chart
operativa a supporto della valutazione

del paziente ricoverato in UTIC |

Sara Cignola'’, Michela Barisone?”, Francesco Cruciani?, Consuelo Calderaro®, Alice Sacco?,
Furio Colivicchi®, Massimo Grimaldi®, Fabrizio Oliva’, Serafina Valente®,

a nome del Gruppo Best Practice-Club delle UTIC ANMCO
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EDITORIAL

Are we creating survivors. . .or victims in critical
care? Delivering targeted nutrition to

Improve outcomes

Paul E. Wischmeyer

A..B..C..D..E..F..G...For post-ICU QOL

‘. e .Are We Winﬂiﬂg mOny bOTﬂeS ‘- Awake and breathing Fal Chozsctaolight
o . 5 , GEUGET] L/ | bzl
in our ICUs, but ultimately losing the war?2...'|B ’ and avoid benzos

Delirium Y \&s | Early

monitoring ’ g | mobility
and management ', o and exercise

: Targeted feeding and Gain
ﬁ 3 early adequate function

protein and grow muscle
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el pazlere crii

A -

In UTIC

Nuirizionale
in UTIC

Terapia Medica
del paziente critico




TUTTI | PAZIENTI HANNO LO STESSO
FABBISOGNO CALORICO?

VALUTAZIONE FABBISOGNO CALORICO e PROTEICO:
e Calormetria indiretta

¢« VO20 VCO?

| EQuaz. predittive (20-25Kcal/kg/die)

» Protelne: 1,3 gr/kg/die

*adattare alle necessitd cliniche del singolo paziente

Sottopeso <18.5 Calcolo come per BMI

Paziente<75 anni

Patiente >75 anni BM TAgone

(peso reale-peso reale-peso ideale)

ideale)

Paziente<75anni_______

_ 18 Sottopeso Calcolo come per BMI 23
18.5-25 Peso reale Peso normale Peso reale

e ngCOIO come per bivi Sovrappeso Calcolo come per BMI| 28
Peso ideale + (0.4x Obesita Peso ideale + 0.4x (peso

Malnuktrition Mall-nutrition




NUTRIZIONE ENTERALE

Quali strumenti vengono utilizzati
per la gestione della nutrizione dei pazienfi
nelle vostre Terapie Intensive?

a) Protocolll inferni

b) Approccio personalizzato a cura del personale dedicato
(diefist)

c) Nessuno strumento, si procede secondo prassi consolidate




NUTRIZIONE ENTERALE

Quando si somministra la nutrizione
enterale nelle vostre Terapie Intensive?

a) St avvia subito una nuftrizione che copra Il 100% del fabbisogno
calorico

b) Si Incrementa gradualmente la nutrizione fino al raggiungimento del
fabbisogno calorico completo

c) St Iimposta la nutrizione enterale sempre allo stesso modo,
INdipendentemente dal paziente e dal suo fabbisogno calorico

*2 UTIC
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NUTRIZIONE ENTERALE

Per la nutrizione enterale

nelle vostre Terapie Intensive
viene ulllizzato:

a) Profocollo di somministrazione a boli

b) Protocollo di somministrazione continua per 24h con controllo
periodico del VRG

c) Protocollo di somministrazione confinua ma con finestra di
INnferruzione
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Nuirizione in Terapia Intensiva Cardiologica:
PROSSIMO OBIETTIVO

CHI deve tare COSA

Cardiologi Intensivisti Infermieri di terapia Intensiva

Nuftrizionisti

Procedure Interne Condivise




Grazie per I'attenzione

VALUTAZIONE NUTRIZIONALE PRECOCE

Ogni pz critico che rimane per piu di 48 ore in UTIC
dovrebbe essere considerato a rischio Malnutrizione

VALUTAZIONE FABBISOGNO CALORICO E PROTEICO:*

e Calorimetria indiretta
e VO20VCO2 |
 Equaz. predittive ( 20-25Kcal/Kg/Die)
 Proteine: 1,3gr/KG/Die

*adattare alle necessita cliniche del singolo paziente

Malnutrizione o
Rischio

Intervento educativo per favorire cambiamenti nello stile di vita e
interventi dietetici mirati a ridurre il rischio cardiovascolare a lungo
termine ( es: Dieta DASH, dieta Mediterranea) Malnutrizione?

Pz
Instabile?

ATTENDERE STABILITA’
EMODINAMICA

PZ CON NURIZIONE ORALE: Controindicazioni alla i INIZIARE NPT
* SUPFLEMENTIORALI O ERsoneoI0ANE NE? (Rivalutare ogni 24 ore possibilita inizio NE)

PAZIENTE CON NE:
e INTEGRAZIONE CON NPT (dopo il quarto giorno)

Nutrizione orale da preferire Il Pz e in grado No
(deve soddisfare il 70% del di alimentarsi in
fabbisogno dai 3 ai 7 giorni) autonomia?

Se fabbisogno non raggiunto

SOMMINISTRAZIONE NE PRECOCE

— 250/(;4?? (:)Z'. Ly iln ek RIVALUTAZIONE DELLO STATO NUTRIZIONALE
e by FINO A RAGGIUNGIUNGIMENTO

GIORNO 2: 50% del fabbisogno calorico massimo
GIORNO 3: 75% del fabbisogno calorico massimo NUTRIZIONE PER OS

GIORNO 4:100% del fabbisogno calorico massimo
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