
Linee guida SINPE per la Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002 - Parte Speciale

S131

Premessa

La risposta metabolica al trauma cranioencefalico
grave è stata documentata inizialmente da studi condotti
negli anni ’80 da cui emerse il rilievo di marcato aumen-
to del dispendio energetico e di accelerata proteolisi con
aumento significativo dei fabbisogni energetici e azotati
(studi di Classe III), eventi che giustificavano la costante
e precoce malnutrizione post-traumatica. Negli anni ’90
la ricerca clinica condotta ha rivalutato l’entità dell’iper-
metabolismo, confermandosi in più studi la precoce in-
sorgenza di aumento del consumo energetico, di entità
peraltro più contenuta, e di catabolismo proteico asso-
ciata a precoce insorgenza di defedamento corporeo
(studi di Classe I-II). Queste acquisizioni hanno da una
parte rivisto l’assunzione che lo stato di coma si associ a
riduzione dei fabbisogni nutrizionali e metabolici e, dal-
l’altro, hanno rilevato come nuovi e oggi assodati prin-
cipi di neurointensivologia (neurosedazione, ventilazio-
ne meccanica, analgesia ecc.) limitino senza abolire la
risposta metabolica al trauma, e come sia necessario un
precoce supporto metabolico-nutrizionale per controllar-
la e prevenire l’insorgenza di malnutrizione e le compli-
canze correlate. Anche negli anni più recenti molteplici
studi di Classe I hanno confermato e quantificato nei pa-
zienti con trauma cranico grave e coma (Glasgow Coma
Scale, GCS ≤ 8), in fase acuta e nelle successive fasi
evolutive sino al recupero neurologico, l’entità dei con-
sumi e dei fabbisogni nutrizionali (calorici e proteici),
documentando l’evidenza dell’ efficacia dei livelli rac-
comandati (quantità) degli apporti nutrizionali, della
scelta della tecnica di nutrizione artificiale (preferenzial-
mente enterale) e del tempo di inizio del trattamento
(precocità) rilevandone gli effetti positivi su indici meta-
bolici e di efficacia nutrizionale (grado A e B), sulla ri-
duzione delle complicanze, specie infettive, correlate al-
la malnutrizione e al miglior decorso clinico globale
(valutato come LOS intensiva e mortalità) (grado B). 

Non univoche conclusioni sono emerse dagli studi
che indagavano l’efficacia del supporto nutrizionale
sull’ esito clinico per quanto riguarda l’ outcome neuro-
logico (Classe III-IV, grado C). 

Allo stato attuale il supporto nutrizionale artificiale,
precocemente intrapreso e adeguato, è ritenuto una delle
componenti inderogabili delle cure di buona pratica cli-
nica post-trauma cranico (I-A) (1, 2).

I pazienti con trauma cranico severo sono da consi-

derare una particolare categoria di traumatizzati cui ap-
plicare per il trattamento nutrizionale le evidenze delle
Linee guida generali dei pazienti intensivi con le succes-
sive specificità. Per il più idoneo trattamento in fase po-
st-acuta e di reliquato, si rimanda alle Linee Guida per i
pazienti con patologia neurologica cronica di origine va-
scolare o degenerativa.

Razionale 

L’apporto di quantità adeguate di calorie e proteine è
essenziale per il buon esito della malattia traumatica.
L’insufficiente copertura dei dispendi energetici porta a
erosione del patrimonio proteico corporeo con deteriora-
mento delle funzioni di difesa e di riparazione. I pazienti
con grave trauma cranio-encefalico rappresentano una
particolare categoria di pazienti traumatizzati con parti-
colari bisogni metabolici. Dati rilevati da molteplici stu-
di segnalano come nei pazienti in coma per trauma cra-
nico segua una marcata e prolungata fase di ipermetabo-
lismo con un aumento medio del dispendio energetico
(REE) del 40%, rispetto alla spesa energetica basale pre-
detta (pBEE secondo la formula di Harris-Benedict), in-
cremento determinato dal flusso ormonale e metabolico
post-traumatico (3, 4). Febbre, crisi neurovegetative ed
epilettiche, agitazione motoria e ipertono muscolare so-
no le maggiori cause dell’ incremento osservato del con-
sumo energetico con ampia variazione nei valori misura-
ti con calorimetria indiretta (+20 - +190% BEE) (5). La
determinazione del dispendio energetico con calorime-
tria indiretta non trova tuttavia forte raccomandazione
per le note imprecisioni in rilevazioni di breve durata e
le difficoltà in mani inesperte (6). 

Mediamente 25-30 Kcal/kg di peso attuale nei pa-
zienti non obesi risulta un livello di apporto calorico
medio raccomandabile nei pazienti con trauma cranico
in coma (GCS < 8) rispettivamente sedati farmacologi-
camente o non. Indipendentemente dall’evoluzione neu-
rologica, gli alti fabbisogni energetici perdurano anche a
lungo (2-3 settimane) dopo la fase acuta del trauma e
possono ulteriormente crescere per concause ipermeta-
boliche intercorrenti (infezioni, sepsi, agitazione moto-
ria, fisioterapia) (7, 8).

La neurosedazione e il coma barbiturico (utilizzati
per il controllo di alta pressione intracranica), gli anal-
gesici ad alta dose e la miorisoluzione riducono il dispen-
dio e i fabbisogni energetici dal 160 al 100-120% del
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pBEE, dati che suggeriscono come gran parte dell’ iper-
metabolsimo energetico dipenda dal tono e dall’ attività
muscolare (9). Il 20-30% dei pazienti anche curarizzati,
sedati o paralizzati mostra tuttavia elevati consumi (5). 

I fabbisogni proteici sono stati definiti da molteplici
studi (classe II) condotti negli anni ’80 e la loro appro-
priatezza è stata documentata anche da studi più recenti
(10, 11). Apporti di 1.3-1.7 g di proteine/kg/die coprono
i fabbisogni e minimizzano la perdita e la negatività dei
bilanci di azoto nella maggioranza dei traumatizzati cra-
nici, anche se sono stati segnalati fabbisogni superiori
(2.2 g di proteine/kg/die) e protratti per 3-4 settimane
post-trauma (11).Tali esigenze si considerano straordi-
narie e di difficile apporto e utilizzazione, mentre la pro-
lungata fase catabolica deve essere prevista.

Alcuni studi (classe I) hanno valutato i rapporti esi-
stenti tra livelli di apporti nutrizionali ed esito clinico,
rilevando come l’ ipoalimentazione nelle prime due set-
timane post-trauma si associ ad aumentata mortalità,
mentre la copertura precoce dei bisogni nutrizionali con
alimentazione artificiale la riduca, mentre non pare inci-
dere sull’esito neurologico (12, 13). La nutrizione pa-
renterale determina migliori bilanci azotati precoci in
quanto permette un rapido raggiungimento degli apporti
programmati (14). Ciononostante i pazienti con trauma
cranico grave hanno simili outcome sia che vengano nu-
triti adeguatamente per via entrale o parenterale, in
quanto entrambe risultano efficaci quantunque ciascuna
presenti vantaggi e svantaggi. Studi significativi, ancor-
ché datati, (classe I) hanno dimostrato come la via di
somministrazione non si associ a significative differenze
nei valori di picco della pressione intracranica (ICP),
sull’efficacia della terapia di controllo della ICP, osmo-
larità sierica, morbilità e mortalità (15). 

La via enterale, come nelle altre tipologie di amma-
lati critici, presenta maggiori vantaggi clinico-gestionali
e minori costi ed è da privilegiarsi se o appena è utiliz-
zabile.

Studi recenti (classe I-II) hanno indagato l’incidenza
e le cause dell’intolleranza ed inagibilità gastro-enterica
successiva a trauma encefalico grave, rilevando come ri-
sulti frequente una gastroparesi post-traumatica, sensibi-
le a procinetici, correlata ai livelli di ipertensione endo-
cranica; il ritardato svuotamento gastrico può perdurare
sino a due settimane post-trauma in alta percentuale dei
pazienti (13, 16). L’ inagibilità o la ritardata tollerabilità
gastro-enterica, qualora non vengano poste in atto stra-
tegie differenti (NPT precoce o supporto integrato ente-
ro-parenterale), comporta un ritardato inizio della nutri-
zione artificiale con raggiungimento tardivo della coper-
tura dei fabbisogni (oltre la settima-nona giornata post-
trauma), evento associato a peggiore decorso clinico per
morbilità intercorrente e maggiore durata di ricovero

(17, 18). Tale possibilità deve imporre un’accurata valu-
tazione dell’efficienza gastro-enterica, attento saggio
della tolleranza gastrica e precoce inizio di supporto nu-
trizionale per via parenterale qualora confermato il di-
sturbo.

L’adeguato supporto nutrizionale nei traumatizzati
cranici ha ricevuto particolare attenzione riguardo alla
definizione dell’importanza della scelta del tipo, della
precocità di inizio, della via utilizzata e i loro pesi relati-
vi sull’esito clinico (morbilità e mortalità) in una serie
di studi clinici prospettici randomizzati con ricerche mi-
rate (13 studi di classe I), una cui analisi sistematica ha
recentemente desunto elevati livelli di raccomandazione
per i sottocitati punti (19).

Il supporto nutrizionale precoce (inizio entro le pri-
me 48-72 ore e a regime entro 5 giorni post-trauma) ri-
spetto a quello iniziato e a regime tardivamente (tra la
settima e la nona giornata) risulta ridurre nei pazienti con
severo trauma cranico il rischio di morte, di morbilità
(specie per infezioni intercorrenti), di reliquati neurologi-
ci (tre studi) e si associa a più breve degenza in ambiente
intensiva. La tecnica parenterale rispetto a quella entera-
le, se adeguate per apporti e precoci, non comportano
differenze di esito, di complicanze e di durata di degenza
attese, similmente a quanto emerge confrontando i risul-
tati di studi condotti con enterale a somministrazione en-
dogastrica rispetto a infusione digunale (19). 

Alcuni studi (classe I-II) supportano l’impiego pre-
coce di nutrizione digiunale per superare, se presente, la
fase di rallentato svuotamento gastrico al fine di ottene-
re una precoce, adeguata e efficace nutrizione come di-
mostrato da migliori bilanci di azoto, minore mortalità e
morbilità (17, 20). L’inserimento e la gestione di un ca-
tetere digiunale resta peraltro spesso un problema aperto
in ambito intensivologico così come dubbio il rapporto
costo/beneficio correlato, rispetto al trattamento integra-
tivo o sostitutivo parenterale (21).  Da ultimo, l’impiego
di attuali e moderne diete enterali specializzate, si è as-
sociato a elevata tolleranza alla somministrazione per
via gastrica, basso rischio di complicanze correlate, alto
successo di precoce inizio (24-48 ore post-trauma) e
precoce copertura dei fabbisogni nutrizionali con positi-
vo effetto sull’outcome per morbilità (infettiva), morta-
lità e tempo di degenza (22, 23).

Sebbene meno indagati in letteratura, i principii di
nutrizione artificiale di provata efficacia e adeguatezza
pertinenti alla grave patologia cranio-encefalica trauma-
tica, paiono essere ragionevolmente utilizzabili in pa-
zienti precocemente operati per emorragia subaracnoi-
dea spontanea in coma (24).

Nel traumatizzato cranico grave la nutrizione entera-
le rimane la tecnica di scelta, per la facilità di impiego, i
bassi costi e gli effetti protettivi enterici e mediati; qua-
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lora siano presenti condizioni che impongono il ricorso
a NPT questa deve essere precocemente instaurata e
adeguata alle finalità e agli scopi clinico-nutrizionali del
supporto metabolico-nutrizionale del paziente critico.

Nelle fasi di rialimentazione orale si deve tenere
presente l’alta frequenza di disfagia neurogena e di di-
sturbi post-traumatici cognitivo-motori che limitano l’a-
bilità deglutitiva e aumentano il rischio di ipofagia e
complicanze polmonari da inalazione; tale disturbo va
costantemente sospettato e indagato e vanno intraprese
le azioni pertinenti di carattere riabilitativo e dietetico
(18, 25).

Raccomandazioni pratiche

1) Nella maggioranza dei pazienti con grave trauma
cranico (GCS > 8), in assenza di deficit organici, la
nutrizione artificiale è efficace, adeguata e sicura ap-
portando una quota calorica pari al 140% del BEE
(27-30 Kcal/kg/die) nei pazienti non paralizzati e pari
al 100-120% del BEE (22-25 Kcal/kg/die) in quelli
paralizzati e, in entrambi, 1.2-1.5 g di proteine/kg/die
modulabili dai nutrienti. Gli apporti sono indipenden-
ti dalla tecnica di nutrizione artificiale utilizzata. Fab-
bisogni più elevati di calorie possono essere necessari
nelle fasi di agitazione motoria, stato di male e di in-
tensa riabilitazione (passiva). Elevato consumo pro-
teico e perdita di azoto possono perdurare a lungo
nella fase acuta post-trauma (2-3 settimane) (A).
2) I fabbisogni nutrizionali devono essere coperti pre-
cocemente (entro i primi 5-7 giorni dal trauma), ricor-
rendo in prima istanza a nutrizione enterale e, solo se
impossibile o non tollerata, a nutrizione parenterale.
Per tale obbiettivo l’inizio del supporto deve risultare
precoce (48-72 ore dal trauma) (A).
3) I pazienti con grave trauma cranico sono ad elevato
rischio di precoce malnutrizione e di complicanze ad

essa correlate (infezioni, dipendenza dalla ventilatore
meccanica) (B).
4) Qualora la nutrizione enterale precoce non sia at-
tuabile per infusione endogastrica, valutare e/o ricor-
rere all’ infusione digiunale post-pilorica; se impossi-
bile ricorrere a nutrizione parenterale integrativa o to-
tale (B).
5) La distribuzione delle calorie glucidiche e lipidiche
ricalca le raccomandazioni generiche dei pazienti cri-
tici. Attenzione va riservata a prevenire e trattare tem-
pestivamente iper- (> 175 mg/dL) ed ipoglicemie gra-
vi (B).
6) Nei pazienti neurologicamente in miglioramento,
non settici ma ad elevato rischio di infezioni può es-
sere utile l’impiego di diete immunostimolanti (B).
7) Il monitoraggio della nutrizione deve avere lo sco-
po di aumentare l’efficacia (stato nutrizionale e out-
come) dell’intervento nutrizionale e prevenire le com-
plicanze correlate al trattamento metabolico-nutrizio-
nale. Il monitoraggio deve prevedere uno screening
precoce (basale) e periodici controlli di stima o misu-
ra dei fabbisogni e di appropriati indici biochimici,
metabolici e clinici. Nella fase di transito all’ alimen-
tazione orale deve essere parte integrante del monito-
raggio la prevalutazione della funzione deglutitiva e
va associata la valutazione/definizione dietetica degli
introiti (B).
8) Nei gravi traumatizzati cranici, talora possono es-
sere necessari più elevati apporti proteici (2 g/kg/die)
anche se la capacità di ottenere un bilancio di azoto
positivo è incostante (C).
9) In fase acuta, un contenimento della quota lipidica
pare raccomandabile (C).
10) La nutrizione enterale endogastrica deve essere
testata e intrapresa precocemente a meno che il rista-
gno gastrico (non alimentare) risulti elevato (> di 300
mL/12 ore) e progressivo (C).
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