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Dietoterapia nell’insufficienza
renale necessitante
trattamento sostitutivo

M.G. Gentile

Servizio di Dietologia e Nutrizione Clinica, Ospedale San Carlo Borromeo, Milano

soggetti affetti da insufficien-

za renale cronica necessitante
di terapia dialitica sostitutiva presenta-
no necessita nutrizionali peculiari deri-
vanti sia dal loro stato di malattia (sin-
drome uremica), che dalle particolari e-
sigenze metaboliche conseguenti al trat-
tamento dialitico stesso.
Qui di seguito sono illustrate alcune del-
le numerose motivazioni che indicano
come precipui consigli dietetici siano u-
tili anche per i soggetti sottoposti a trat-
tamento dialitico:

1) la malnutrizione calorico-proteica ¢
ancora presente in molti soggetti che
iniziano la dialisi;

2) le cattive abitudini alimentari con in-
troito alimentare inadeguato o sbilan-
ciato sono frequenti spesso in causa di
diete mal prescritte o mal seguite;

3) & presente uno stato cronico di malat-
tia associato a malattie intercorrenti a
carattere catabolico;

4) vi ¢ perdita di sangue per via gastroin-
testinale ed esami ematochimici;

5) vi sono perdite tramite la dialisi di
aminoacidi, proteine, glucosio, vitami-
ne idrosolubili;

6) sono presenti disordini ormonali, co-

me la resistenza all’insulina e conse-
guente intolleranza ai carboidrati, I'i-
perparatiroidismo, 'iperglucagonenia;

7) vi € aumentata proteolisi attivata dal
contatto con le membrane del filtro dia-
lizzante.

Sono questi tutti elementi che difficil-
mente possono trovare correzione con
una cosi detta “dieta libera”, che vuol
dire per molti soggetti assumere o poche
proteine o troppi fosfati o ancora insuf-
ficienti calorie.

Esistono poi delle motivazioni precise al
trattamento dietetico legate alla partico-
lare situazione metabolica in cui viene a
trovarsi il soggetto affetto da uremia
terminale:

1) sostanze come I’acqua e il potassio
possono divenire dei potenziali tossici;

2) I’'apporto proteico deve essere elevato
per tentare di controbilanciare i fenome-
ni sopra descritti;

3) I’'apporto di fosforo deve essere ridot-
to per i problemi correlati alla preven-
zione e/o trattamento dell’iperparatiroi-
dismo;

4) vi ¢ perdita o assunzione di sostanze
nutritive legate alle varie tecniche dialiti-
che. '

Passando ad analizzare le due tecniche
di trattamento depurativo piu usate, I’e-
modialisi e la CAPD, si descrivono piu
dettagliatamente i vari aspetti.

Emodialisi trattamento

sostitutivo
intermittente

Obiettivi del trattamento dietetico:

1) garantire un adeguato stato nutrizio-
nale prevenendo e/o correggendo la
malnutrizione calorico proteica;

2) prevenire il sovraccarico idrosalino,
e/o controllare I'ipertensione arteriosa
se presenti;

3) evitare i rischi collegati all’'iperpotas-
siemia;

4) evitare i rischi collegati all’iperfosfo-
remia.

Apporto proteico

L’apporto proteico giornaliero consi-
gliato da vari Autori (1-3) ¢ di almeno 1-
1.2 g/kg/die. Tali indicazioni emergono
dalle considerazioni sopraelencate e dai



dati sperimentali ormai evidenti che la
emodialisi di per s¢ aumenti il cataboli-
smo proteico (12).

L’assunzione irregolare e differenziata
di proteine nei vari giorni della settima-
na a seconda della seduta dialitica po-
trebbe costituire un ulteriore fattore di
aggravamento della malnutrizione pro-
teica (4), essendo noto che I'utilizzo delle
proteine diviene ottimale se ’'assunzione
avviene in pasti refratti nella stessa gior-
nata.

E bene sottolineare a questo punto, che
una seduta dialitica mal condotta o co-
munque un trattamento dialitico insuf-
ficiente costituiscono un ulteriore e de-
terminante causa di malnutrizione pro-
teica, basti citare I’anoressia, gli squili-
bri pressori, i disturbi gastroenterici, I’a-
cidosi non ben corretta, caratteristici di
una dialisi inadeguata o mal condotta.

Apporto calorico

L’entita del fabbisogno calorico per il
soggetto dializzato non € ben identifica-
ta, ma a parita di peso ideale, eta, sesso
ed attivita lavorativa va maggiorata per
controbilanciare gli “stress” legati alla
dialisi stessa, all’anemia e piu in generale
allo squilibrio metabolico in cui viene a
trovarsi cronicamente il soggetto sotto-
posto ad emodialisi periodica. L’appor-
to minimo consigliato per il soggetto
adulto in trattamento emodialitico € di
circa 35 Cal/kg/die. Se tale apporto non
¢ facilmente raggiungibile dal soggetto ¢
possibile usare integratori dietetici, che
possono essere scelti tra i numerosi or-
mai in commercio, in base alle esigenze
del singolo soggetto (normoproteici, i-
perproteici ecc.).

L’orientamento attuale di utilizzare ba-
gni di dialisi con glucosio evita crisi ipo-
glicemiche intradialitiche, ma non ¢ an-
cora chiaro se riduca il catabolismo pro-
teico indotto dalla dialisi stessa. Dal
punto di vista pratico migliora la tolle-
ranza della seduta stessa e la tolleranza
alla disidratazione intradialitica. Il con-
sumare uno spuntino durante la seduta
emodialitica é altresi consigliabile (té
con 1-2 fette di pane con miele o marmel-
lata).

Non ¢, invece, opportuna la sommini-
strazione di un pasto completo durante
la seduta, poiché si aumenterebbe lo
stress cardiocircolatorio con rischio di

indurre squilibri pressori o del ritmo
cardiaco e si renderebbe la digestione
stessa molto piu difficoltosa. Il tutto poi
risulta essere ancora piu irrazionale alla
luce delle attuali brevi sedute dialitiche
(3-4 ore) .

Apporto iodico e sodico

Esistono a tal proposito due filosofie di
intervento: la prima pur non negando a
priori I'importanza di ottenere un con-
trollo dell’equilibrio “idrico” nel sogget-
to in trattamento dialitico periodico in-
termittente, pone I’accento sulla diffi-
colta di ottenimento dei risultati sperati,
e sulla qualita della vita del soggetto a
cui non puo essere negata “anche” ’ac-
qua ecc.; la seconda considera impor-
tante “per” la qualita della vita del sog-
getto e per il suo benessere a breve e
lungo termine ottenere un controllo di
detto equilibrio.

Analizzando piu precisamente la secon-
da ipotesi dal mantenimento-conteni-
mento dei volumi circolanti dipendono:

1) controllo della pressione arteriosa;

2) mantenimento dell’apparato cardio-
respiratorio in una situazione fisiologi-
camente accettabile (il cuore ed i polmo-
ni sono costruiti per lavorare in un regi-
me di costanza di volumi);

3) una miglior tolleranza della seduta
emodialitica; se si € costretti a disidrata-
zioni spinte, I’apparato cardiocircolato-
rio € sottoposto a maggior stress, con
possibili conseguenze a breve termine
(ipotensione, collassi cardiocircolatori,
fino ad arresti cardiocircolatori da ipo-
volemia acuta) e a lungo termine (distur-
bi del ritmo, scompenso cardiaco ecc.).

Le conseguenze a breve termine posso-
no essere in parte evitate con le nuove
strategie di dialisi (emofiltrazione, bio-
filtrazione ecc.) a scapito pero di costi e
tecnologie molto piu elevate.

Per quanto riguarda le conseguenze a
lungo termine basti citare i dati del Re-
port EDTA 1985, che chiaramente evi-
denziano come la mortalita sia diretta-
mente correlata all’incremento intradia-
litico eccessivo (inteso come incremento
ponderale superiore a 4 chilogrammi,
almeno una volta la settimana). Tale
maggiore mortalita ¢ dovuta prevalente-
mente a cause cardiovascolari (5).
Imparare a quantizzare i liquidi intro-
dotti ¢ tutt’altro che semplice. Solita-
mente questa abitudine non esiste, poi-
ché I’apporto di bevande non alcooli-
che, in particolare dell’acqua, viene
considerato “assolutamente” libero e
quindi da non valutare, da non memo-
rizzare. Bisogna insegnare ai pazienti
ad abituarsi a farlo, come altresi biso-
gna spiegare loro che I’acqua ¢ conte-
nuta nelle bevande come pure negli ali-
menti, che viene persa dalla cute e pol-
moni (850-1000 ml/die), con le feci (50-
300 ml/die). Una volta stabilito I'incre-
mento intradialitico ottimale risulta u-
tile per illustrarlo al paziente uno sche-
ma come quello riportato nella Tabella
I e che di seguito viene illustrato con
alcune brevi note esplicative.
L’incremento dialitico ottimale per il
singolo paziente non ¢ di facile identifi-
cazione e gli Autori che se ne sono occu-
pati concordano nel definire ideale, un
incremento di circa 1-1.5 nell’intervallo
breve e 1.5-2 chilogrammi in quello piu
lungo (6, 7).

L’acqua alimentare (800-1000 ml) di i-
donee diete per soggetti dializzati equi-
vale a quella persa con la perspirazio
insensibile.

TAB.I- BILANCIO IDRICO NEL SOGGETTO IN DIALISIANURICO O CON

DIURESI RESIDUA LIMITATA

Incremento ponderale ottimale giornaliero: 500 - 700 g

Incremento ponderale giornaliero = acqua introdotta — diuresi residua

Dal momento che I’acqua alimentare ¢ pari a quella che viene smaltita generalmente
da cute e polmoni se gli alimenti vengono idoneamente scelti.

Acqua introdotta = acqua alimentare + acqua extraalimentare (bevande)

Acqua extraalimentare consentita: 500 - 600 ml + diuresi residua




Per meglio riuscire ad ottenere la com-
pliance del paziente a tali ristretti introiti
idrici occorre consigliargli di ridurre
I'apporto sodico. L’entita delle riduzio-
ni deve essere valutata a seconda dei
parametri individuali: ipertensione arte-
riosa, tendenza ad incrementi ponderali
notevoli ecc.

Apporto potassico

Le alterazioni dell’omeostasi potassica
sono ancora un’importante causa di
morte e di morbosita per i pazienti in
trattamento sostitutivo periodico (dati
Registro Lombardo).

Sono inoltre ben noti i disturbi del ritmo
scatenati o indotti dalle variazioni della
kalemia specialmente nei pazienti anzia-
ni (anagraficamente e/o dialiticamente)
e negli anemici. Le conseguenze dell’i-
perkalemia sono acute ed improvvise e i
danni spesso irreversibili.

I segni premonitori (disturbi del ritmo,
parestesie) sono molto raramente pre-
senti e non ci si puo assolutamente basa-
re su di essi per modulare le entrate
alimentari.

Il contenuto di potassio nella dieta €
stabilito solitamente tra 2000-2500
mg/die da vari Autori.

Bisogna inoltre considerare che alimenti
quali cafte, vino, cioccolato possono au-
mentare notevolmente ’apporto di po-
tassio nella dieta, pur non venendo dal
paziente e a volte dal medico stesso con-
teggiati fra le fonti apportatrici di potas-
sio.

Particolare attenzione all’apporto ali-
mentare di potassio deve essere posta nei
soggetti dializzati con bagni piu ricchi di
potassio per motivi clinici.

Apporto fosforico

Sull’importanza del controllo della fo-
sforemia per la prevenzione e/o control-
lo dell’ostedistrofia uremica si € gia am-
piamente riferito altrove.

La fosforemia predialitica dovrebbe es-
sere mantenuta a valori di circa 5 mg/d];
al di sopra di tali valori aumenta pro-
gressivamente il rischio dell’instaurazio-
ne e/o progressione dell’iperpartiroidi-
smo e successivamente anche di calcifi-
cazioni ectopiche. Tale obiettivo puo es-
sere raggiunto sia riducendo I’entrata di

fosforo alimentare, sia somministrando
chelanti del fosforo.

Nella stragrande maggioranza dei casi
sono necessari entrambi gli approcci,
ma una strategia basata prioritariamen-
te sulla restrizione alimentare ¢ senza
dubbio piu sicura, perché priva di rischi
iatrogeni, mentre la seconda ha insiti
rischi da accumulo di alluminio (se si
utilizza I'idrossido di alluminio) o dell’i-
percalcemia, intolleranza gastrica (se si
utilizza il carbonato di Ca).

Viene solitamente consigliato un appor-
to di fosforo di circa 800-1000 mg/die.
La necessita e I’entita della restrizione
dell’apporto di fosforo varia a seconda
dei pazienti e nello stesso paziente puo
essere diversa da periodo a periodo. In
caso di presenza di ipofosforemia (fo-
sforemia < 3 mg/dl) ¢ necessario au-
mentare ’apporto alimentare con pre-
scrizione di diete normo o iperfosforiche
(1000-1500 mg/die di fosforo) ed ovvia-
mente, attivare gli approcci farmacolo-
gici del caso (sospensione dei chelanti
del fosforo. somministrazione di deriva-
ti della vitamina D).

Apporto calcico

Le diete ipofosforiche sono obbligato-
riamente ipocalciche e I’assorbimento
del calcio nel paziente uremico € sempre
diminuito. L’apporto di calcio va sup-
plementato nella totalita di pazienti o
tramite una idonea concentrazione di
Ca nel bagno di dialisi (7.5-8 mg/die) o

per via orale con associato uso della
vitamina D.

Apporto lipidico

La prevalenza della dislipidemia ¢ molto
elevata nella popolazione degli emodia-
lizzati.

Ne deriva la necessita di selezionare e
ridurre I’apporto di lipidi con la dieta.
Orientandosi verso gli acidi grassi mono
e polinsaturi con un rapporto P/S di
almeno 1 ed elevando quanto ¢ possibile
’apporto di fibre.

Supplementazione
vitaminica e marziale

I pazienti in emodialisi possono incorre-
re in carenze vitaminiche per vari motivi
(diete carenziate, ridotto assorbimento
intestinale, perdita di vitamine idrosolu-
bili durante la seduta emodialitica.
L’integrazione farmacologica con vita-
mine del complesso B (acido folico, vita-
mina C ecc.) viene consigliata da molti
Autori (8).

Per le vitamine liposolubili (A, E, K),
con I’eccezione della vitamina D, non
sono invece necessarie supplementazio-
ni, al contrario la concentrazione pla-
smatica di vitamina A € solitamente ele-
vata in tali soggetti ed ogni supplemen-
tazione va evitata (9).

L’integrazione marziale € spesso neces-
saria nonostante le diete consigliate non

TAB. II - COMPOSIZIONE BROMATOLOGICA DELLE DIETE PER EMO-
DIALIZZATI A SECONDA DEI RANGE DI PESO IDEALE

Peso ideale (kg)

Protidi g
Lipidi g
Glucidi Disp. g
Calorie

Na mg
K mg
P mg
H,O alimenti e metabolica cc

45/55 55/70 70/80
59.8 72.4 87.3
475 64.3 76.4

280.4 337.3 367.5

1720 2122 2418

1437 1728 1866

1671 2000 2466

832 993 1207
740 880 1060




TAB. III - SCHEMI DIETETICI PER EMODIALIZZATI A SECONDA DEI VARI RANGE DI PESO IDEALE

Peso ideale (kg)

45/55 55/70 70/80

Peso ideale (kg) 45/55 55/70 70/80
Quantita alimento g g g
PRIMA COLAZIONE
Te * g.b. qb. qb.
Zucchero e miele 15 15 15
Pane e grissini magri
o fette bisc. non dolci 30 40 40
oppure Pane integrale 40 50 50
Marmellata o gelatina
di frutta o miele 30 50 50
META MATTINA
Frutta tipo 1 100 100 100
oppure tipo 2 70 70 70
oppure tipo 3 50 50 50
PRANZO
Pasta o riso, asciutti 70 80 100
Carne 80 100 130
oppure Pesce 9 110 140
Verdura tipo 1 80 100 150
oppure tipo 2 80 100 150
oppure tipo 3 60 70 110
oppure tipo 4 130 160 230
oppure Patate ** 130 150 200
Pane (vedi sostituzioni precedenti) 50 50 50
oppure Pane integrale 65 65 65
Olio (dose per tutto il pranzo) 20 30 35

Quantita alimento g g g
MERENDA

Pane (vedi sostituzioni precedenti) 30 40 50

oppure Pane integrale 40 50 65

Marmellata

(vedi sostituzioni precedenti) 30 50 50
CENA

Riso o pasta, asciutti 60 60 70

Carne 80 100 120

oppure Pesce 90 110 130

opp. solamente 1 volta alla settimana

formaggio 60 80 100

opp. solamente 1 volta alla settimana

uova n. 2 2 2

opp. solamente 1 volta alla settimana

1 uovo + formaggio 40 50 60

Verdura tipo 1 80 100 150

oppure tipo 2, tipo 3, tipo 4

(vedi pranzo)

Pane (vedi sostituzioni precedenti) 40 50 50

oppure Pane integrale 50 65 65

Olio (dose per tutta la cena) 20 25 30
DOPO LA CENA

Frutta tipo 1 100 100 100

oppure tipo 2, tipo 3 - vedi mattina

* 11 quantitativo deve essere conteggiato nella quantita dei liquidi concessa giornalmente.
** |essate in due acque consecutive, eliminando il primo piatto del pranzo - solamente due volte la settimana durante I'intervallo

breve tra le sedute dialitiche.

Tutti i cibi vanno confezionati senza aggiunta di sale. Quantita giornaliera di sale comune da cucina (NaCl) da aggiungere ai cibi a

cottura ultimata g...
Quantita di liquidi permessa giornalmente cc...

Frutta tipo 1: mele, mandarini, cachi, cocomero, fichi, fragole, pere.
Frutta tipo 2: arance, lamponi, pompelmi, susine.

Frutta tipo 3: ananas, ciliege, pesche, uva.

Verdura tipo 1: zucca, zucchine, carote, finocchi, asparagi, fagiolini, verza.
Verdura tipo 2: cicoria da taglio, radicchio, lattuga, rape, ravanelli, scarola, pomodori da insalata, sedano.
Verdura tipo 3: cavolfiore, broccoli, catalogna, porri, barbabietola.

Verdura tipo 4: cipolle, melanzane, peperoni.



TAB. IV - DIETA PER PAZIENTI IN EMODIALISI
Esempio di menu settimanale - Peso ideale kg 55-70

Pasta alle zucchine: pasta g 80
zucchine g 100

Piccata di tacchino: carne g 100

Pane g 50

Risotto allo champagne: riso g 60
Palombo al forno: pesce g 110
Verdura tipo 2 g 100

Pane g 50

Pasta primavera: pasta g 80
pomodori freschi g 100
basilico q.b.

Maiale alla salvia: carne g 100

Pane g 50

Risotto al rosmarino: riso g 60
Uova ¢ asparagi: 2 uova
Asparagi g 100

Pane g 50

siano carenti, visto il ridotto assorbi-
mento intestinale e le aumentate perdite
con il dializzatore, i prelievi di sangue
ecc.

La composizione bromatologica delle
diete per emodializzati a seconda dei
vari range di peso ideale ¢ indicata nella
Tabella II; nella Tabella III viene indica-
to un esempio di menu giornaliero e
nella Tabella IV un esempio di menu
settimanale.

Dialisi peritoneale

Polenta e brasato: farina di mais g 100
Carne g 100

Verdura tipo 1 g 100

Pane g 50

Pasta ai fagiolini: pasta g 60
fagiolini g 100

Pollo al limone: carne g 100

Pane g 50

Pasta al verde: pasta g 80
basilico, prezzemolo e
rosmarino q.b.

Spezzatino alla campagnola:
carne g 100
carote g 40
sedano g 40
cipolla g 30

Pane g 50

Peperoni ripieni di riso: riso g 60
peperoni g 160

Ombrina ai ferri: pesce g 110

Pane g 50

Risotto e pollo alla provenzale:
riso g 80
carne g 100

Verdura tipo 1 g 100

Pane g 50

Pasta alla ricotta: pasta g 60
ricotta g 50

Uova strapazzate al pomodoro:
1 uovo
pomodori pelati q.b.

Verdura tipo 2 g 100

Pane g 50

Risotto allo zafferano: riso g 80
Pasticcio di carne ¢ melanzane:
carne g 100
melanzane g 160
Pane g 50

Pasta ai porri: pasta g 60
porri g 100

Coniglio alle erbe: carne g 100
erbe aromatiche q.b.

Pane g 50

Pasta ai calamari: pasta 80 g
pesce g 110
Verdura tipo 1 g 100

Pane g 50

Pasta aglio olio e peperoncino:
pasta g 60
mozzarella g 80
pomodori g 100

Pane g 50

ambulatoriale continua

(CAPD)

Dal punto di vista nutrizionale i pazienti
in trattamento con CAPD hanno alcune
peculiari necessita legate alla metodica,
oltre quelle dipendenti dall’uremia.

Apporto calorico

La soluzione introdotta nel peritoneo ¢
solitamente ricca di glucosio, poiché fi-
no ad ora sostanze osmoticamente atti-
ve alternative, aminoacidi ad esempio,
non hanno trovato un grande impiego
sul piano clinico. L’elevato contenuto di
glucosio (da 15 a 42.5 g ogni litro) delle
soluzioni determina un apporto calorico
extra per via peritoneale.

Alcuni Autori (10) hanno individuato
empiricamente la seguente relazione che
permette di calcolare il reale assorbi-
mento di glucosio per via peritoneale a
seconda del tipo di soluzione introdotta.

y=11.3x-109

dove y = glucosio assorbito g/litro di
soluzione entrata.

x = concentrazione di glucosio in g/L.

L’apporto calorico complessivo per via
peritoneale dipende dal tipo di soluzione
usata e ovviamente dal numero di litri
scambiati ogni giorno (Tab. V).

Dal momento che 35 Cal/kg costituisco-
no il fabbisogno calorico complessivo
anche per il soggetto in CAPD (11), la
quota calorica alimentare deve essere
individuata in base al numero e al tipo
di sacche scambiate quotidianamente.
Considerando che I'apporto minimo di



TAB. V- APPORTO CALORICO CON SACCHE DA 2000

3 sacche da 2000 al 1.5%
4 sacche da 2000 al 1.5%
3 sacche da 2000 al 1.5%
2 sacche da 2000 al 1.5%
3 sacche da 2000 al 1.5%

+ 1 sacca al 2.5%
+ 2 sacche al 2.5%
+ 2 sacche al 2.5%

= 22.80 g di glucosio = 94 Cal.

= 30.40 g di glucosio = 125 Cal.
= 51.00 g di glucosio = 210 Cal.
= 71.60 g di glucosio = 294 Cal.
= 79.20 g di glucosio = 325 Cal.

1 sacca da 2000 al 4.25% + 3 sacche al 1.5% = 86.00 g di glucosio = 353 Cal.
2 sacche da 2000 al 4.25% + 2 saccheal 1.5% = 141.00 g di glucosio = 580 Cal.

4 sacche da 2000 al 4.25%

251.00 di glucosio = 1006 Cal.

calorie con il glucosio delle soluzioni si
aggira tra le 100-200 calorie al giorno,
consigliamo 30 calorie pro chilo al di.
Un eccessivo apporto di carboidrati con
alimentazione associato ad un elevato
uso di soluzioni ipertoniche puo indurre
e/o aggravare I’obesita e I'ipertrigliceri-
demia oltre che determinare anoressia
per cibi carnei fino ad arrivare ad un
esaurimento delle cellule Beta del pan-
creas.

L’incidenza di obesita e dislipidemia in-
dotte e/o aggravate dalla CAPD ¢ di-
scretamente elevata, ma non evitabile
come dimostra I’esperienza del nostro
centro in cui I'uso di soluzioni altamente
ipertoniche € molto ridotto e il controllo
della dislipidemia si € dimostrato possi-
bile anche nel lungo periodo (12). Oc-
corre anche in questo caso porre in atto
una politica di educazione nutrizionale
che spieghi al paziente come mantenere
il bilancio idrico in pareggio senza dover
ricorrere all’uso di soluzioni fortemente
ipertoniche. Tali soluzioni oltre ad in-
durre le complicanze sopra elencate,

possono indurre un ulteriore stimolo al-
la sete, per la brusca elevazione dei valo-
ri glicemici dopo la loro introduzione,
con seguente stimolazione delle cellule
Beta pancreatiche, il che puo, a lungo
andare, indurre anche ad una situazione
diabetica come prima accennato.

Apporto proteico

Caratteristica peculiare del trattamento
conla CAPD ¢ I’elevata perdita proteica
per via peritoneale. Tale perdita si asso-
cia alla possibile diminuzione dell’appe-
tito dovuta all’assorbimento di gluco-
sio. Le perdite proteiche peritoneali so-
no in media 7-9 g al di.

Le perdite proteiche sono tanto piu ele-
vate quanto maggiore € la concentrazio-
ne di glucosio. I singoli episodi di perito-
nite sono un’ulteriore occasione di note-
vole perdita proteica la cui entita varia
rispetto alla gravita, alla durata dell’epi-
sodio stesso (da 70-200 g al giorno). Nel
calcolare il fabbisogno proteico dei pa-

zienti in CAPD occorre altresi tener pre-
sente la perdita di aminoacidi mediante
liquido peritoneale che sono di circa 5-6
g al giorno (11).

Quasi tutti gli Autori sono concordi nel-
I’indicare in 1.1-1.4 g di proteine pro-
chilo/die ’apporto da prescrivere ai pa-
zienti in CAPD (11-13).

Un grammo pro chilo/die (di cui almeno
0.7 animali) con I’aggiunta di 20 g di
proteine animali per bilanciare le perdite
peritoneali, costituiscono una valida
prescrizione.

E utile sottolineare come in molti pa-
zienti non sia facile ottenere costante-
mente tali introiti a meno che non ven-
gano continuamente motivati a farlo.

11 rischio di malnutrizione proteica esi-
ste nei pazienti in CAPD e deve essere
tenuto ben presente per poter pronta-
mente intervenire; eventualmente anche
con integrazioni farmacologiche.

Apporto idrico e sodico

Pur rimanendo ’acqua una “tossina”
potenziale il bilancio idrico diviene mol-
to piu controllabile, grazie proprio al
fatto cheil trattamento € quotidiano e di
solito permette estrazioni di acqua di
circa 800-1500 ml al di, pur facendo mo-
dico uso di soluzioni ipertoniche (11,
12). La sete € molto meno intensa a detta
di numerosi pazienti che hanno speri-
mentato entrambi i trattamenti, grazie
al fatto probabilmente che gli squilibri
osmolari e di volume sono inferiori. I-
noltre ¢ piu facilmente mantenibile una
diuresi residua. Una modica riduzione
disodio ¢ indicata, come per i pazienti in

TAB. VI - COMPOSIZIONE BROMATOLOGICA DELLE DIETE PER I PAZIENTI IN CAPD A SECONDA DEI VARI

RANGE DI PESO IDEALE

Peso ideale (kg)

Protidi g
Lipidi g
Glucidi Disp. g
Calorie

Na mg
K mg
P mg
H,0 alimenti e metabolica cc

45/50 50/55 55/60 60/65
65.1 73.6 78.5 83.7
50.7 51.5 524 58.1

137 171.6 211.4 219.1

1237 1409 1586 1688

1034 1386 1477 1495

1754 1907 1998 2080

838 946 1023 1083

767 806 847 876

65/70 70/75 75/80
87.9 95.6 103
68.8 75.1 86.3

219.1 234 241.7

1802 1944 2102

1510 1616 1642

2147 2276 2392

1127 1217 1300

904 948 990




TAB. VII - SCHEMI DIETETICI PER PAZIENTI IN CAPD A SECONDA DEI VARI RANGE DI PESO IDEALE

Peso ideale (kg) 45/50 50/55 55/60 60/65 65/70 70/75 75/80
Quantita alimento g g g g g g g
PRIMA COLAZIONE
Latte intero (con caffé e té aggiunti) 50 50 50 50 50 50 50
Zucchero e miele 10 10 10 10 10 10 10
Pane e grissini magri o fette bisc. non dolci 20 20 20 20 20 30 30
oppure Pane integrale 25 25 25 25 25 40 40
META MATTINA
Frutta tipo 1 100 100 100 100 100 100 100
oppure tipo 2 60 60 60 60 60 60 60
PRANZO
Pasta o riso, asciutti 50 60 50 60 60 60 70
oppure farina di mais per polenta * 60 90 90 100 100 100 110
Carne 130 130 130 150 150 180 180
oppure Pesce 170 170 170 200 200 240 240
Verdura tipo 1 100 100 100 100 100 100 100
oppure tipo 2 60 60 60 60 60 60 60
oppure patate, spinaci o carciofi ** 100 100 100 100 100 100 100
Pane (vedi sostituzioni precedenti) 20 40 50 50 50 50 50
oppure Pane integrale 25 50 65 65 65 65 65
Olio (dose per tutto il pranzo) 25 25 25 25 30 30 35
MERENDA
Frutta tipo 1 100 100 100 100 100 100 100
oppure tipo 2 60 60 60 60 60 60 60
Pane (vedi sostituzioni precedenti) 20 20 20 20 20 20
CENA
Riso o pasta, asciutti 50 50 50 60 60
Carne 100 120 130 130 150 150 180
oppure Pesce 130 150 170 170 200 200 240
oppure solamente una volta alla settimana
formaggio 100 100 100 100 100 100 100
oppure solamente una volta alla settimana
1 uovo + carne 70 90 100 100 120 120 150
Verdura tipo 1 100 100 100 100 100 100 100
oppure tipo 2 60 60 60 60 60 60 60
Pane (vedi sostituzioni precedenti) 50 50 50 50 50 50 50
oppure Pane integrale 65 65 65 65 65 65 65
Olio (dose per tutta la cena) 15 15 20 20 25 30 35

* In sostituzione del quantitativo di pasta o di riso ¢ pane del pranzo.

** Patate solamente due volte la settimana - Spinaci o carciofi solamente due volte la settimana se vi & tendenza all’ipertensione.
Tuttiicibi vanno confezionati senza aggiunta di sale. Quantita giornaliera di sale comune da cucina (NaCl) da aggiungere ai cibi a
cottura ultimata g... Quantita di liquidi permessa giornalmente cc..

Frutta tipo 1: arance, cocomero, fragole, mandarini, mele, pere, fichi, susine.

Frutta tipo 2: albicocche, ananas, ciliege, uva, lamponi, melone, pesche, pompelmi.
Verdura tipo 1: cetrioli, cipolla, lattuga, zucchine, ravanelli, melanzane, peperoni, rape, carote, cicoria da taglio.
Verdura tipo 2: indivia, pomodori, scarola, porri, barbabietola rossa, fagiolini, cavolfiori, asparagi, catalogna.



trattamento emodialitico, per ridurre il
senso della sete. Disolito si consigliano 5
g disale al di.

Apporto potassico

Il problema del potassio ¢ assai ridimen-
sionato rispetto al trattamento emodia-
litico.

Rarissimi gli episodi di iperkalemia
mantenendo, pero, I’assunzione di po-
tassio entro certi limiti (2000-3500 mg al
giorno). Il motivo di questa minore inci-
denza di iperkalemia non € noto.

Il contenuto medio di potassio delle no-
stre diete ¢ di 2100 mg al giorno.

Apporto calcio-fosforico

Occorre ridurre ’apporto alimentare di
fosforo escludendo cibi particolarmente
ricchi di fosforo ed usare i chelanti inte-
stinali qualora la prima misura non fos-
se sufficiente.

Anche in questi pazienti € necessario
supplementare I’apporto calcico, e/o au-
mentare I’assorbimento intestinale con i
metaboliti attivi della vitamina D.

Apporto lipidico

E valido quanto gia detto per i pazienti
in emodialisi, aggravato dal fatto che
I’elevato apporto di carboidrati sempli-
ci con la soluzione peritoneale gioca
senz’altro a sfavore.

E opportuno ai soggetti in CAPD consi-
gliare caldamente attivita fisica quoti-
diana, oltre alle indicazioni dietetiche
gia descritte per i soggetti in emodialisi.

Apporto vitaminico
e marziale

Anche 1 soggetti in trattamento con
CAPD possono incorrere in carenze di
vitamine idrosolubili e marziali per ca-
renze nutrizionali, deficit di assorbimen-
to, perdite con liquido di dialisi.

Nella Tabella VI vengono sintetizzati i
contenuti medi dei vari nutrienti alimen-
tari consigliati ai pazienti in trattamento
con CAPD a seconda dei vari range di
peso ideale. Gli schemi dietetici ed un

TAB. VIII - DIETA PER PAZIENTI IN CAPD - Esempio di menu settimanale -

Peso ideale kg 65-70

Giorni

lo

Pranzo

Risotto alla Spagnola: riso g 60
pesce g 50

Sogliola al vapore: pesce g 150

Verdura tipo 1 g 50

Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 30 (dose per il pranzo)

Cena

Pasta all’ortolana: pasta g 50
Bistecca alla Bismark: carne g 120
Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 25 (dose per la cena)

2 Pasta con pomodoro crudo:
pasta g 60 Risotto trevigiano: riso g 50
Petto di tacchino ai ferri g 150 Carpaccio al limone: carne g 150
Pane g 50 o pane integrale g 65 Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 30 (dose per il pranzo) Olio g 25 (dose per la cena)

3° Pasta con la rucola: pasta g 60 Pasta con la zucca: pasta g 50
Nodino ai ferri g 150 Trota al cartoccio: pesce g 200
Verdura tipo 2 g 30 Pane g 50 o pane integrale g 65
Pane g 50 o pane integrale g 65 Olio g 25 (dose per la cena)
Olio g 30 (dose per il pranzo)

4° Spaghetti saporiti: pasta g 60 Risotto arlecchino: riso g 50
Scaloppine al vino bianco g 150 Coniglio alla paesana: carne g 150
Pane g 50 o pane integrale g 65 Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 30 (dose per il pranzo)- Olio g 25 (dose per la cena)

5° Risotto al barolo: riso g 60 Pizza margherita: farina g 50
Pollo arrosto g 150 mozzarella g 100
Verdura tipo 1 g 100 o tipo 2 g 60 Verdura tipo 1 g 100 o tipo 2 g 60
Pane g 50 o pane integrale g 65 Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 30 (dose per il pranzo) Olio g 25 (dose per la cena)

6° Pasta al sugo di cavolfiore: pasta g 60 Pasta al sugo di carote: pasta g 50
Maiale all’arancia: carne g 150 Tortino di acciughe: pesce g 200
Pane g 50 o pane integrale g 65 Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 30 (dose per il pranzo) Olio g 25 (dose per la cena)

7° Polenta e merluzzo: pesce g 200 Farfalle al cartoccio: pasta g 50

Verdura tipo 1 g 100 o tipo 2 g 60
Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 30 (dose per il pranzo)

Spezzatino di pollo al peperone:
carne g 150

Pane g 50 o pane integrale g 65
Olio g 25 (dose per la cena)
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esempio di menu per altri pazienti, pre-
parati seguendo le indicazioni di cui so-
pra, sono riportati nelle Tabelle VII-
VIIIL.

Alcune brevi considerazioni prima di
concludere.

Un importante quesito: “in che modo
puo incidere lo stato nutrizionale nella
qualita della vita e nella sopravvivenza
dei soggetti in trattamento dialitico?”. [
dati del National Cooperative Study di
Gotch e Sargent sembrano dimostrare
come un basso apporto proteico si cor-
reli direttamente con una aumentata
mortalita nei soggetti in emodialisi (14),
cosi come una carenza calorico-proteica
non puo che aggravare il catabolismo
tipico dell’'uremia aggravato dalla dialisi
e peggiorare le capacita di difesa immu-
nitaria dei pazienti (15, 16) e quindi inci-
dere in modo rilevante sulla morbosita.
Concludendo, si puo affermare che riu-
scire ad ottenere e/o mantenere un ade-
guato stato nutrizionale nei soggetti con
insufficienza renale di grado avanzato
non € semplice, ma richiede impegni e
competenze che si deve essere disposti a
mettere in gioco, data la rilevanza che lo
stato nutrizionale ha sulla sopravviven-
za e la qualita della vita del paziente. La
scelta ancora cosi spesso praticata di
lasciare a “dieta libera” tali soggetti puo
essere considerata negli anni ’90 una
strategia di intervento da abbandonare.

10
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