ALIMENTATIA LA
PACIENTUL CU
TRANSPLANT

RENAL SI IN PROGRAM DE

SUPLEERE RENALA

Cursul 6




FUNCTIILE RINICHIULUI

1. Excretia produsilor de catabolism si a
substantelor chimice straine

Reglarea balantei hidro-electrolitice
Reglarea echilibrului osmotic

2
3
4. Reglarea echilibrului acido-bazic
5. Reglarea TA

6

Reglarea eritropoiezel (sinteza
eritropoietinei)

7. Sinteza de vitamina D activa (calcitriol)

8. Gluconeogeneza (in timpul postului
prelungit)




FUNCTIILE RINICHIULUI
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STADIUL

1
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BOALA CRONICA DE RINICHI

RFG

(mi/min/1.73m?)

> 90

60 — 89

30 -59

15-29
<15

DESCRIERE

Afectare renala cu RFG normala sau
crescuta

Scadere usoara a RFG
Scadere moderata a RFG
Scadere severa a RFG

Boala cronica de rinichi terminala




IRC — OPTIUNI TERAPEUTICE

» TRATAMENT MEDICAL
Transplantul renal
Dializa peritoneala
Hemodializa

» TRATAMENT DIETETIC

Chiar daca s-au dezvoltat metodele de
dializa si tehnicile de transplant, terapia
nutritionala ramane esentiala.




NUTRITIA
IN
TRANSPLANTUL RENAL




CUPRINS

» TRANSPLANTUL RENAL
» DIETOTERAPIAPRETRANSPLANT

» DIETOTERAPIAPOSTTRANSPLANT




TRANSPLANTUL RENAL

= introducerea in corpul pacientului a unui
rinichi, de la o persoana decedata sau de
la un donator viu (membru al familiei)

Living donor Kidney transplanted

Za in recipient
Renal
artery

Renal
vein

Right iliac
artery

Ureter

Bladder

Right iliac

FADAM.



DIETOTERAPIA PRETRANSPL/

OBIECTIVE

v Mentinerea unui status nutritional adecvat
(obtinerea greutatii ideale)

v Evitarea malnutritiei - malnutritia pretransplant:
» Se asociaza cu un risc crescut de infecti
» Intarzie vindecarea plagilor
» Duce la slabiciune musculara

v Mentinerea echilibrului hidro-electrolitic

v~ Mentinerea echilibrului fosfo-calcic

v Scaderea riscului complicatiilor posttransplant
si a infectiilor nosocomiale




DIETOTERAPIA POSTTRANSP \

Se bazeaza in principal pe efectele metabolice ale
Imunosupresoare  (steroizi, ciclosporina, azathioprina,
micofenolat)

CORTICOTERAPIA

1 catabolismul proteic
hiperlipemie

retentie de sodiu
crestere in greutate

intoleranta la glucoza

O 2

alterarea metabolismului fosfo-calcic si al vitaminei D
CICLOSPORINA
— Hiperpotasemie
— HTA
Hiperlipemie



DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

OBIECTIVE
v Recuperare rapida postoperatorie
v Reducerea riscului infectiilor

v~ Mentinerea echilibrului hidro-electrolitic si
fosfo-calcic

Controlul tensiunii arteriale
Controlul glicemiei
Evitarea dislipidemiel

Aport caloric suficient pentru “crutarea”
proteinelor

Evitarea cresterii ponderale

Dieta adaptata in_ functie de efectele
metabolice ale terapiei posttransplant

<N X X

AN




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

» Faza acuta posttransplant
= primele 2 luni

» Faza cronica posttransplant
= dupa 2 luni




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

NECESARUL ENERGETIC
» 30-35 kcal/kc/zi

v GLUCIDE
» 50% NE
» Evitarea dulciurilor concentrate
» Utilizarea glucidelor complexe

v LIPIDE
» Acizi grasi mononesaturat]
» Acizi grasi omega 3
» Colesterol <300 mg/zi
» + statina




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

PROTEINE
v faza acuta
- 1,3-2 g/kc/zi (1,3-1,5 g/kc/zi)
o 1,6-2 g/kc/zi,

- in caz de febra, infectii, stres
chirurgical

v faza cronica
o 1 g/kc/zi

Proteinele din sola ajuta la scaderea
LDL colesterolului.

FIBRE!




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

APORTUL HIDRIC
v 2 1/zi
v Individualizat, Tn functie de diureza

v In general, fara restrictii (dacd nu sunt problem
grefa)

SODIUL
v Faza acuta
» 80-100 mEqg/zi
v Faza cronica
» in functie de retentia hidro-salina si de valorile TA
» 2-4 g/zi




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

POTASIUL

» Restrictie temporara (la celi cu hiperk,
tratamentului cu ciclosporina)

» in caz de hiperK: 2-4 g/zi

CALCIUL
» 1200-1500 mg/zi
» Pentru preventia osteoporozei

FOSFORUL
— 1200 mg/zi




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

Trebuie mentinut Ca, P, vitamina D in limite
normale, mai ales la cei cu corticoterapie.

ATENTIE LA:

- Vitamina D

. Mg

- P

- Vitamina B1
- Vitamina B9
- Vitamina B6
- Vitamina B12




DIETOTERAPIA POSTTRANSPL

EVITAREA
v Alcoolulul
v Fumatului




NUTRITIA
IN
DIALIZA




CUPRINS

» DIALIZA

» DIETOTERAPIA PACIENTILOR
AFLATI IN PROGRAM DE DIALIZA




DIALIZA

= epurarea extrarenala a sangeluli

Dializa permite supravietuirea pacientilor
multi ani de calitate buna, aproape normala,
cu conditia initierii la momentul potrivit.

METODE DE REALIZARE:
» Hemodializa
 3-5 h, 3 sedinte/saptaméana

» Dializa peritoneala (intermitenta sau
ambulatorie continua) (mai putin eficienta)

*10-12h, 3 sedinte/saptamana




DIALIZA

Dializa peritoneala
ambulatorie continua

Reteaua de capilare
a membranei
peritoneale

Lichidul de dializa
in cavitate
\}

Miscarea deseurilor din capilare
in cavitatea peritoneala

< |

i

Fistule arteriovenoase native — fara interpozitie de proteza




DIALIZA

OBIECTIV

> restabilirea homeostaziel intra- Si
extracelulare caracteristice unei functii renale
normale

Momentul includerii in programul de dializa:
v individualizat, in functie de:

» starea clinica a pacientului

» prezenta unor complicatii

»nu in functie de valoarea creatininei sau
RFG (daca este bine tolerata, se poate
initia si la RFG 6-7 ml/min/m?



DIALIZA

Solutia de dializa contine:

» Na, K, Ca, Mg, ClI, bicarbonat (individualizate in functie d
de laborator)

» glucoza (100 mg/dl)
Solutiile de dializa peritoneala:
» contin Na, K, Ca, Mg, Cl in concentratii apropiate
» difera concentratia de glucoza:
» punga galbena — 1360 mg glucoza/100 ml solutie
» punga verde — 2270 mg glucoza/100 ml solutie
» punga rosie/portocalie — 3860 mg glucoza/100 ml soluti
Solutii speciale:
Nutrineal

Extraneal




DIALIZA

SINDROMUL UREMIC = sindrom caracterizat prin
semne si simptome cauzate de disfunctia de
multiple organe, in contextul toxemiei uremice.

Paraclinic:
v Hiperpotasemie: > 6,5 mEqg/l — urgenta majora
v Acidoza metabolica

» apare dupa distrugerea a aproximativ 75%
din nefroni (RFG < 20 ml/min/m?)




DIALIZA

v Tulburari endocrine:
» T4 scazut, T3 crescut

v Anemie:
» apare la RFG <60 ml/min/m?

v Tulburari ale echilibrului fosfo-calcic:
» hipoCa

» cresterea PTH — hiperparatiroidism
secundar

» hiperfosfatemie




INTERVENTII NUTRITIONALE
| PREDALIZA

PROTEINE
ENERGIE 35 kcal/kg/zi
60% HC cu absorbtie lenta
30% grasimi (saturate <10%)
CALCIU 1.5-2 g/zi
FOSFOR 600-1000 mg/zi
SODIU 1.8-2.5 g/zi
POTASIU 1500-2000 mg/zi
PIRODOXINA 5-10 mg/zi
ACID FOLIC 1 mg/zi

VITAMINA C <60-100 mg/zi




INTERVENTII NUTRITIONALE
____HEMODALZA | | DALIZA

1-1.2 g/kg/zi PROTEINE 1.2 - 1.5 g/kg/zi
35 kcal/kg/zi NECESAR 35 kcal/kg/zi
60% HC cu absorbtie lenta ENERGETIC

30% grasimi (saturate

<10%)

500 — 700 ml pe langa APA

diureza reziduala

1-1.59/z CALCIU

< 17 mg/kg/zi FOSFOR

2—39/zi SODIU 2—-4q/zi

40 mg/kg/zi POTASIU Restrictie in functie de valori
10 — 20 mg/zi FIER

PIRIDOXINA: 5 — 10 mg/zi
ACID FOLIC: 1 mg/zi
VITAMINA C : <60 — 100 mg/zi




DIETOTERAPIA

ECHILIBRUL HIDRO-ELECTROLITIC

Capacitatea rinichiului de eliminare a apel si
sodiului trebuie evaluata prin masurarea:

v TA
v Nivelului seric al Na
v Aportul Na din dieta

v Prezenta edemelor

Pacientii dializati care prezinta HTA si edeme
necesita scaderea aportului de apa si sare!




DIETOTERAPIA

APORTUL HIDRIC
» 1n functie de diureza:
»>11: permis 2 l/zi
»<11:permis 1-1,51I/zi
»anurie: 1| /zi

» limitare a cresterii ponderale intre sedintele
de dializa:
»maxim 1 kg/zi
» Dupa altii: maxim 500 g/zi
» 4% din greutatea ideala uscata




DIETOTERAPIA

SODIUL
1-3 g Na/zi
sau
40-130 mEq Na/zi

= 2,5-7,5 g NaCl/zi




DIETOTERAPIA

POTASIUL

» In functie de valorile K (monitorizare
periodica) si de frecventa sedintelor de
dializa:

» BCR std 3-5:
» 2-4 g/zi
» 40-70 mEqg/zi (1 mEq =39 mg)
» la pacientul anuric aflat in program de
dializa:
<51mEq/zi (2 g/zi)




DIETOTERAPIA

PROTEINELE

Aportul proteic = componenta esentiala a pacientilor
dializati, pentru ca:

v Denutritia proteica este frecventa si de obicei
severa la aceasta categorie de pacienti

v Hipoalbuminemia este un factor independent de
risc pentru mortalitatea precoce a pacientilor
dializati

Criterii de diagnostic al malnutritiei la pacientii dializati:
v albumina <3,4 g/dI
v greutate <80% din cea ideala
v aport proteic <0,8 g/kg corp/zi




DIETOTERAPIA

PROTEINELE
v 1,1-1,2 g/kc/zi
v 15% NE

» o dieta cu 40 g proteine contine aproximativ:
» 60 mEq K
» 300-400 mg Ca
» 100-300 mg Mg
» 5-10 mg/kc/zi P




DIETOTERAPIA

NECESARUL ENERGETIC
» pericol: malnutritie protein-calorica
<60 ani: 35 kcal/kc/zi
>60 ani: 30 kcal/kc/zi
sau

1,1 - 1,4 x necesarul energetic Tn conditii normale




DIETOTERAPIA

APORTUL DE CARBOHIDRATI

In boala renald terminald intalnim atat hiperglicemia,
cat si hipoglicemia, ca rezultat al:

v insulinorezistentei

v antagonizarii actiunii insulinei de catre produsii
uremici

Hipoglicemia se corecteaza prin adaugarea de
dextroza in dializant.

La pacientii diabetici este necesara tamponarea cu
insulina a solutiilor de glucoza.



DIETOTERAPIA

APORTUL DE LIPIDE
» 25-35% NE

v acizi grasi polinesaturati <10%

v acizi grasi mononesaturati <20%

v acizi grasl saturati <7%

v acizi grasi polinesaturati/saturati 2:1
v colesterol <200 mg/zi

v Suplimente cu acizi grasi omega 3




DIETOTERAPIA

APORTUL DE Ca, P si Vitamina D

O complicatie majora a bolii renale terminale
este boala metabolica osoasa sau
osteodistrofia renala.

Se impune:
1T aportului de Ca
| aportului de P




DIETOTERAPIA

APORTUL DE CALCIU
< 2 g/zi (inclusiv cel din chelatorii de fosfat)

Ca seric x P seric < 55 mg/dl

Suplimentele de Ca:
» se initiaza doar daca nivelul P este normal

» se vor administra intre mese pentru a
creste absorbtia de Ca

» (2,5-5,5 mg/dl)




DIETOTERAPIA

APORTUL DE CALCIU

Ca corectat (mg/dl) = Ca total (mg/dl) + 0,8 x
(4 - albumina serica (g/dl))

> BCR std 3-4

v Ca corectat trebuie menftinut in limite
normale

» BCR std 5

v Ca corectat trebuie mentinut la limita
inferioara

(8,4-9,5 mg/dl)




DIETOTERAPIA

APORTUL DE FOSFOR

128 + (14 x grame de proteine din dieta) =
mg fosfor/zi in dieta

Restrictia dietetica nu poate controla singura
nivelul seric al P, motiv pentru care pacientii
aflati  in program de dializa necesita
tratament cu “liganzi® sau chelatori de fosfati.




DIETOTERAPIA

APORTUL DE VITAMINA D
Actiune:
» Creste absorbtia intestinala de Ca

In IRC:

» exista un deficit de vitamina D (scade
absorbtia intestinala de Ca)

» dieta saraca 1n proteine si P este
saraca siin Ca




DIETOTERAPIA

APORTUL DE VITAMINA D
Criterii de administrare:

v Ca scazut

v~ P normal / usor crescut

v produsul P x Ca < 55 mg/dI
v vitamina D2 < 30 ng/ml|

v PTH > 300 pg/ml

Multi dintre pacientii aflati iTn program de dializa prezinta
hipocalcemie in ciuda suplimentarii cu Ca, motiv pentru care
se administreaza de rutina Calcitriol (1,25 dihidroxi vitDy):
0,25-0,5 ug/zi sau 1-4 ug de 2 x / saptamana

» cresterea dozei cu 0,25 ug/zi la 1-2 luni, pana la
obtinerea unui nivel constant satisfacator al Ca




APORTUL DE VITAMINE

Deficienta vitaminica in cazul pacientilor
uremici se datoreaza restrictiilor de P si K.

v

DIETOTERAPIA

dieta pacientilor dializati este saraca in
niacina, riboflavina si piridoxina

vitaminele hidrosolubile se pot pierde 1in
cursul dializei

vitamina B 12 este legata de protein =>
pierdere minima in cadrul dializel

nivelele vitaminelor liposolubile nu se
modifica semnificativin BCR



DIETOTERAPIA

APORTUL DE VITAMINE
» Nu se recomanda suplimentarea vitaminei A

» Nu se recomanda suplimentarea de rutina
vitaminei E

» Nu este necesara suplimentarea vitaminel K:
majoritatea pacientilor dializati se afla sub
tratament anticoagulant

» Se recomanda suplimentarea de acid folic: 1 mg/zi



DIETOTERAPIA

VITAMINA NECESAR
Tiamina (B1) 1,5 mg/zi
Riboflavina (B2) 1,8 mg/zi
Niacina (B3) 20 mg/ zi
Acidul pantotenic (B5) |5 mg/ zi
Piridoxina (B6) 5-10 mg/zi
Acidul folic (B9) 1-10 mg/zi
Cobalamina (B12) |3 pug/zi |
Biotina 0,3 mg/zi \
Vitamina C 60-100 mg/zi (excesul determina acumulare de ox
cu depunere de oxalat Ca Tn tesuturile moi, visc&ere)
Vitamina A Nu se suplimenteaza (Toxicitate osoasa)
Vitamina E Nu este necesara suplimentarea
Vitamina K Se suplimenteaza doar la cei care primesc

antibiotic: 7,5 mg/saptamana




DIETOTERAPIA

APORTUL DE FIER

Anemia normocroma, normocitara hipoproliferativa a
pacientilor cu IR:

v este cauzata de scaderea productiei renale de
eritropoietina

v este secundara distructiei hematiilor de catre
produsii uremici circulanti

v este ameliorata de obicei prin dializa

Tratamentul utilizeaza eritropoietina umana
recombinata (rHUEPO).

NU SE RECOMANDA TRANSFUZII DE
SANGE !!!



APORTUL DE FIER

Fierul administrat po nu este suficient Tn mentinerea
depozitelor adecvate de Fe la acesti pacienti =>
necesitatea administrarii im sau iv.

FERITINA SERICA
>
>

DIETOTERAPIA

Indicator fidel al supraincarcarii cu Fe

La pacientii care primesc EPO, se recomanda un nivel
de 100-300 ng/ml

Se impune administrarea de Fe iv cand feritina
< 100 ng/ml



DIETOTERAPIA

APORTUL DE FIER
» Oral
» 200 mg Fe elementar/zi

> 1LV

»100 mg Iv./sedinta de dializa, 10
sedinte consecutiv (dextran), apoi
iIndividualizat

» 125 mg i.v./sedinta de dializa, 8 sedinte

consecutiv  (gluconat feros), apoi
individualizat




DIETOTERAPIA

CARNITINA
v oral:
»0,5-1 g/zi

v LV:
»10-20 mg/kc
sau
» 1,5 g dupa fiecare sedinta de dializa




Exercitiu practic

» Alcatuiti dieta, pentru o zi, unei paciente n
varsta de 68 ani, de sex feminin, cu insuficienta
renala cronica, aflatdi 1n program de
hemodializa.

» 1=162cm
» G =55kg
activitate fizica usoara (pensionara)




