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(Cenni di terapia nutrizionale medica

nei pazienti affetti da BPCO e ARDS

Demetrio Labate

Il supporto nutrizionale costituisce un
caposaldo della terapia dell'insufficien-
za respiratoria, soprattutto di tipo acuto,
nell’ottica di un approccio sistematico atto
a contrastare i meccanismi patologici deter-
minanti "outcome della malattia primaria.

Nutrizione e funzione respiratoria sono
strettamente correlati e interdipendenti in
funzione dell’intimo rapporto sussisten-
te tra metabolismo nutrizionale e scambi
gassosi, da una parte, e tra malnutrizione
e meccanica respiratoria/funzione polmo-
nare, dall’altra.

La Broncopneumopatia Cronica Ostrut-
tiva (BPCO) e la Sindrome da Distress Re-
spiratorio Acuto (ARDS) sono tra le cause
di insufficienza respiratoria piti frequenti,
necessitanti supporto ventilatorio meccani-
co e ricovero in ambiente intensivologico,
negli stadi avanzati.

I pazienti affetti da BPCO presentano
uno stato di malnutrizione nel 25-40% dei
casi. La perdita di peso e di massa muscola-
re ¢ pill comune nei soggetti enfisematosi.
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Nei pazienti cachettici con FEV, <50%, la
sopravvivenza media si attesta intorno a
2-4 anni. Basso BMI (<20 kg/m?) e atrofia
muscolare costituiscono i principali fattori
prognostici negativi per numero di ricoveri
e mortalita.

Numerosi fattori concorrono al calo
ponderale e alla perdita di massa magra:
ridotto introito calorico secondario a di-
spnea, ipossia/dispnea peri-prandiale, alte-
razione dell’azione dinamico-specifica degli
alimenti, anoressia, senso di sazietd, aumen-
to della spesa energetica, diete sbilanciate,
importante risposta inflammatoria.

A causa della perdita di massa magra, i
pazienti affetti da BPCO e malnutriti ma-
nifestano maggior gas-trapping, minore ca-
pacita di scambi gassosi e bassa capacita di
esercizio se paragonati a pazienti con grado
simile di patologia ma non malnutriti. La
riduzione della massa contrattile e della
capacita funzionale dei muscoli respirato-
ri, primo fra tutti il diaframma, unitamente
alle alterazioni anatomo-funzionali del pa-
renchima polmonare costituiscono la base
dell’alterazione/scompenso funzionale di
tipo ventilo-respiratorio. In aggiunta, come



desunto da numerose osservazioni clini-
che, la riduzione del peso e dell’elasticita
polmonare da malnutrizione concorrono
a incidere negativamente sulla diminuzio-
ne degli indici di performance dei muscoli
respiratori, della ventilazione massimale e
della capacita vitale.

Nella BPCO si assiste allo squilibrio del
bilancio energetico da aumentata richiesta
a fronte di un ridotto apporto nutrizionale
quali-quantitativo, di un intenso cataboli-
smo proteico e di un effetto negativo in-
trinseco alla terapia farmacologica stessa
(impiego di cortisonici e f-mimetici) e alla
ventilazione meccanica.

Obiettivo primario della terapia nu-
trizionale medica, pertanto, ¢ il manteni-
mento di un peso stabile, favorendo I'a-
nabolismo muscolare in grado di incidere
positivamente sulla sopravvivenza. Fattore
condizionante la scelta del substrato nu-
tritivo & il quoziente respiratorio (QR) in
grado di interferire sulla funzione respi-
ratoria, specie in fase acuta, attraverso un
aumento del consumo di ossigeno (O.)
e della produzione di anidride carbonica
(C0O.), condizionando in maniera forte-
mente negativa le fasi di svezzamento dalla
ventilazione artificiale.

Sebbene non esistano studi clinici
specifici per pazienti affetti da BPCO in
fase scompensata, la terapia medica nutri-
zionale prevede un apporto calorico non
superiore alla spesa energetica. Fonda-
mentale ¢ la determinazione del consumo
energetico, al fine di un corretto calcolo
dell’apporto energetico da somministra-
re. In mancanza di linee guida specifiche,
si raccomanda, empiricamente, un appor-
to di 20-25 kcal/kg/die. Per la categoria
dei pazienti con BPCO, non & necessario
I'impiego di formule specifiche, in quanto
diversi studi clinici randomizzati hanno ri-
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levato effetti avversi solo nei casi in cui la
quantita di energia somministrata supera-
va quella calcolata. I carboidrati devono
essere forniti fino a un massimo di 4 g/
kg/die; quantita superiori determinano in-
cremento di CO,, a causa dell’elevato QR
associato. L’apporto proteico ¢ elevato
soprattutto nei pazienti ipercatabolici; per-
tanto, il dosaggio medio di 1-1,5 g/kg/die
puo essere incrementato fino a 1,5-1,8 g/
kg/die', in relazione anche alla funzionali-
ta renale. Gli oligoelementi sono un altro
importante componente della terapia nu-
trizionale medica, in quanto necessari per
un adeguato funzionamento dei muscoli
respiratori, soprattutto nella fase di svezza-
mento dalla ventilazione artificiale.

Nella maggior parte dei casi & possibile
garantire un adeguato supporto nutriziona-
le ricorrendo all’integrazione della norma-
le alimentazione con formule oral nutrition
support (ONS), la cui caratteristica preci-
pua ¢é I'elevato contenuto energetico. Tut-
tavia, nei casi in cui la via orale non sia pra-
ticabile, & bene ricorrere alla nutrizione per
via enterale — naso-gastrica/naso-digiunale
— e raramente a quella parenterale, ma que-
sta solo per un periodo limitato nel tempo.

Come dimostrato da Collins e colle-
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ghi®, in un lavoro di review e metanalisi
condotto su studi clinici randomizzati, il
supporto nutrizionale migliora intake
energetico, le misure antropometriche e la
grip-strenght nei pazienti con BPCO stabi-
li, sottoposti a terapia nutrizionale medica
principalmente con ONS.

Quanto discusso in termini di quan-
tita e tipologia di substrato nutrizionale &
applicabile anche sui pazienti con ARDS.
Nell’insufficienza respiratoria acuta, infat-
ti, la fornitura di calorie e proteine dovreb-
be essere simile a quella raccomandata per
altri pazienti critici con un livello di stress
elevato.

Per la drammaticita del decorso clinico
sistemico e per il necessario tempestivo
approccio terapeutico integrato, 'ARDS
rappresenta 'altra patologia polmonare a
carattere sistemico i cui fattori prognostici
negativi possono risentire positivamente
di una corretta terapia nutrizionale medi-
ca. Peril carattere etiopatogentico,’ARDS
riconosce, nella fase acuta, un diffuso stato
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inflammatorio del polmone, coinvolto in
maniera primaria o secondaria a seconda
della noxa sottostante.

Gli acidi grassi polinsaturi, acido eico-
sapentaenoico (EPA) e acido linolenico
(GLA), per il minore potere pro-infiam-
matorio, sono in grado di modulare Ia ri-
sposta inflammatoria, tanto da essere con-
siderati dei farmaconutrienti.

La formazione di eicosanoidi attivi —
leucotrieni, trombossani, prostaglandine
— dipende dal contenuto del loro precur-
sore acido arachidonico, presente nelle
membrane delle cellule infiammatorie.
Modificando la composizione lipidica del-
la dieta, con EPA e GLA, somministrata ai
pazienti affetti da ARDS, & possibile modu-
lare il contenuto di acido arachidonico e,
in ultima analisi, lo stato infiammatorio del
parenchima polmonare, tramite la produ-
zione di eicosanoidi meno attivi.

La modulazione della risposta infiam-
matoria, inoltre, risente dei tempi di som-
ministrazione: la fornitura combinata di




EPA e GLA in continuo, e non in bolo,
risulta registrare una efficacia terapeutica
nettamente superiore. Nei pazienti iper-
catabolici, in particolare, EPA e GLA, se
impiegati in bolo, sono ossidati e impiega-
ti come fonte di energia e non accumulati
nelle membrane delle cellule inflammato-
rie. Non sussistono, a oggi, raccomanda-
zioni specifiche per la somministrazione di
acidi grassi w-3 per via parenterale.

Pili in generale, inoltre, I’accorgimen-
to sui tempi di somministrazione delle
formule nutrizionali necessita, in conside-
razione delle complicanze metaboliche e
dell’eventualita di maggiori eventi avversi
gastrointestinali, di una modulazione della
velocita di somministrazione secondo dosi
incrementali, fino al raggiungimento del
target energetico calcolato.

Da numerosi studi, condotti negli anni, ¢
emerso che la somministrazione di una dieta
ricca in EPA, GLA e antiossidanti, in popo-
lazioni di pazienti affetti da ARDS, contri-
buiva al miglioramento di outcome primari
e secondari, quali: riduzione del tasso di
mortalitd, miglioramento dell’ossigenazio-
ne, pitt giorni liberi dalla ventilazione mec-
canica, minore tempo di degenza in Terapia
Intensiva, minore sviluppo di nuove disfun-
zioni d’organo. Tali risultati hanno trovato
conferma in un’ampia metanalisi condotta
da Pontes-Aruda e colleghi® su una serie di
studi clinici, estrapolati dai database Medli-
ne, Embase, Cochrane e del Dipartimento
della Salute U.S.A. Nello studio in questio-
ne, il confronto tra dietaimmunomodulante
specialistica e dieta standard di controllo, in
una popolazione di pazienti pressoché omo-
genea, poneva in risalto I'eflicacia della tera-
pia nutrizionale medica.

Emerge chiaramente, pertanto, che la
terapia nutrizionale medica nei soggetti
affetti da insufficienza respiratoria acuta,
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anche di grado avanzato, ¢ in grado di in-
cidere positivamente su outcome primari e
secondari migliorando, dunque, non solo
la prospettiva di vita ma anche la qualita.

Determinare in maniera precisa il grado
di importanza svolto dalla terapia nutrizio-
nale sull’esito finale delle patologie respira-
torie non ¢ possibile, in quanto, come evi-
denziato anche da piti parti nell'ambito della
comunitd scientifica, sarebbero necessari
studi clinici ad hoc contrari ai principi etici
di cura per Iesclusione di qualsiasi forma di
trattamento eccetto quello nutrizionale.

Tuttavia, sempre maggiori evidenze
dimostrano I'importanza dell'integrazio-
ne della terapia nutrizionale medica nel
trattamento multimodale del paziente con
insufficienza respiratoria acuta. La deter-
minazione del farget energetico da fornire,
la tipologia della formula nutrizionale, le
vie e i tempi di somministrazione, adeguati
alle condizioni clinico-laboratoristiche del
paziente e allo stadio della malattia, unita-
mente ai programmi di precoce mobilizza-
zione fisica, quali fisiokinesiterapia e fisio-
terapia respiratoria, favoriscono i processi
anabolici e, dunque, il trofismo e la funzio-
nalitd muscolare, contribuendo, in ultima
analisi, a incidere positivamente sull’esito
della malattia primaria e sugli indici della
qualita di vita.
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