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CONTENUTI	
  
ü  prevalenza	
  della	
  mala<a	
  renale	
  cronica	
  e	
  fa>ori	
  

che	
  ne	
  influenzano	
  la	
  progressione	
  

ü  storia	
  ed	
  evoluzione	
  dell'approccio	
  dieteCco	
  come	
  
mezzo	
  per	
  rallentare	
  l'evolversi	
  della	
  mala<a	
  
renale	
  cronica	
  (MRC	
  ,CKD)	
  con	
  analisi	
  delle	
  
Cpologie	
  di	
  diete	
  

ü  vantaggi	
  e	
  sicurezza	
  della	
  dieta	
  ipoproteica	
  	
  
ü  condizioni	
  necessarie	
  per	
  il	
  successo	
  del	
  

tra>amento	
  dieteCco	
  	
  



OBIETTIVI	
  GENERALI	
  

Acquisire	
  le	
  competenze	
  necessarie	
  	
  
per	
  la	
  gesCone	
  del	
  paziente	
  con	
  IRC	
  :	
  	
  

ü  Inquadramento	
  clinico	
  e	
  stadiazione	
  

ü  	
  Formulazione	
  del	
  programma	
  dieteCco-­‐nutrizionale	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  (accurata	
  anamnesi	
  alimentare	
  –	
  scelta	
  degli	
  alimenC	
  –	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  introduzione	
  di	
  alimenC	
  aproteici	
  “industriali”	
  –	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  monitoraggio	
  e	
  verifica	
  della	
  compliance	
  	
  )	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

ü  GesCone	
  della	
  sinergia	
  tra	
  “a>ori”	
  del	
  tra>amento	
  dieteCco	
  	
  



PREVALENZA	
  della	
  MRC	
  



Progressione	
  naturale	
  della	
  MRC	
  

Fa#ori	
  modificabili	
  
ü  Pressione	
  arteriosa	
  
ü  Albuminuria,	
  Proteinuria	
  
ü  Obesità,	
  Sindrome	
  metabolica,	
  Dislipidemie	
  
ü  Fumo	
  
ü  Fans,	
  Erbe	
  mediche,	
  Piombo,	
  Mdc	
  iodaC,	
  AnCbioCci	
  e	
  

AnCvirali	
  

Fa#ori	
  NON	
  modificabili	
  	
  
ü  Età	
  
ü  Sesso	
  
ü  Eziologia	
  della	
  mala<a	
  renale	
  
ü  Storia	
  familiare	
  
ü  Etnia	
  



ü  Diabete	
  e	
  carboidraC	
  
ü  Obesità	
  e	
  diete	
  ipercaloriche	
  
ü  Patologia	
  Cardiovascolare	
  ed	
  eccessiva	
  assunzione	
  di	
  grassi	
  
ü  Ipertensione	
  ed	
  eccessiva	
  assunzione	
  di	
  sodio	
  
ü  Patologie	
  EpaCche	
  e	
  disturbi	
  neurologici	
  conseguenC	
  a	
  

eccessiva	
  assunzione	
  di	
  proteine	
  

Terapie	
  di	
  provato	
  beneficio:	
  terapie	
  il	
  cui	
  beneficio	
  sia	
  plausibile	
  	
  
	
  e	
  che	
  il	
  giudizio	
  clinico	
  consiglia	
  di	
  uClizzare	
  
	
  Haddad	
  -­‐	
  Comprehensive	
  Clinical	
  Nephrology	
  2007	
  

Patologie	
  Metaboliche	
  e	
  Alimentazione	
  

NefropaCe?	
  
	
  

1969:	
  Beale	
  suggeriva	
  che	
  un	
  programma	
  dieteCco	
  adeguato	
  	
  
doveva	
  diventare	
  un	
  approccio	
  standard	
  nella	
  terapia	
  delle	
  nefropaCe	
  	
  



Raccomandazioni	
  TerapeuCche	
  

Livello	
  I	
  
ü  Controllo	
  della	
  pressione	
  arteriosa	
  
ü  ACE	
  inibitori	
  
ü  AntagonisC	
  rece>ori	
  dell’angiotensina	
  (ARB)	
  
ü  Combinazione	
  ACE	
  inibitori	
  e	
  ARB	
  
ü  Evitare	
  i	
  calcio	
  antagonisC	
  diidropiridinici	
  se	
  non	
  stre>amente	
  

necessari	
  
ü  Controllo	
  dell’introito	
  proteico	
  
	
  

Anil	
  K.	
  Agarwal	
  	
  “Evidence	
  Based	
  Nephrology”	
  2010	
  



La	
  Dieta	
  Ipoproteica	
  
Obie<vi	
  

ü  Rallentare	
  la	
  progressione	
  dell’insufficienza	
  renale	
  	
  
ü  Ridurre	
  la	
  proteinuria	
  
ü  Controllare	
  i	
  sintomi	
  uremici	
  
ü  Prevenire	
  la	
  malnutrizione	
  associata	
  al	
  catabolismo	
  

proteico	
  (fasi	
  avanzate	
  uremia)	
  
ü Migliorare	
  l’equilibrio	
  acido-­‐base	
  
ü  Regolare	
  l’apporto	
  di	
  fosforo	
  
ü  ProcrasCnare	
  l’inizio	
  del	
  tra>amento	
  dialiCco	
  
ü  Ridurre	
  la	
  pressione	
  arteriosa	
  



Origini	
  
ü  Nata	
  negli	
  anni	
  60	
  (la	
  dialisi	
  non	
  era	
  ancora	
  disponibile	
  per	
  

tu<)	
  per	
  migliorare	
  gli	
  effe<	
  derivaC	
  da	
  un	
  eccessivo	
  
accumulo	
  di	
  cataboliC	
  azotaC	
  (Dieta	
  di	
  Giovanne<)	
  

ü  Eliminazione	
  totale	
  delle	
  proteine	
  di	
  origine	
  a	
  basso	
  valore	
  
biologico	
  (pane	
  e	
  pasta)	
  sosCtuendole	
  con	
  alimenC	
  aproteici	
  
(Giovanne<	
  -­‐	
  LANCET	
  1964)	
  

ü  Apporto	
  calorico	
  elevato	
  	
  
ü  Limitazione	
  apporto	
  di	
  proteine	
  animali	
  ad	
  alto	
  valore	
  

biologico	
  
	
  	
  	
  	
  Ridimensionata	
  dalla	
  progressiva	
  diffusione	
  della	
  dialisi	
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LPD	


Normal diet	

 Ilhe BU et al. N Eng J Med 1989; 321: 1773-77 

Low	
  protein	
  diet	
  and	
  
kidney	
  disease	
  progression	
  



Anni	
  80	
  
ü  Disponibilità	
  posC	
  dialisi	
  
ü  Diffusione	
  della	
  dialisi	
  peritoneale	
  
ü  Trapianto	
  renale	
  

(nuovi	
  e	
  più	
  efficaci	
  farmaci	
  	
  immunosoppressivi)	
  

ü  Controllo	
  dell’acidosi	
  
ü  Terapia	
  con	
  EritropoieCna	
  (Epo)	
  
ü  Rido>a	
  convinzione	
  dell’efficacia	
  della	
  dieta	
  ipoproteica	
  



Anni	
  90	
  
ü  Progressivo	
  aumento	
  della	
  popolazione	
  anziana	
  

ü  Non	
  parallelo	
  aumento	
  dei	
  posC	
  dialisi	
  

	
  	
  	
  Ritorno	
  in	
  auge	
  della	
  	
  

Dieta	
  Ipoproteica	
  	
  

per	
  pos=cipare	
  	
  

l’inizio	
  del	
  tra#amento	
  diali=co	
  



Linee	
  guida	
  SIN-­‐1999 

ü  Pro=di: 	
  	
  0.7	
  g/Kg	
  p.c.i.	
  (75%	
  a.v.b.)/die	
  

ü  Glucidi: 	
  	
  60%	
  delle	
  calorie	
  totali	
  

ü  Lipidi:	
   	
  	
  30%	
  delle	
  calorie	
  totali	
   	
  	
  

ü  Calorie: 	
  	
  35	
  Kcal/Kg	
  p.c.i.	
  /die	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (vfg<25	
  ml/min:	
  35	
  kcal/kg	
  p.c.i./die	
  <60	
  anni	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  30-­‐35	
  kcal/kg	
  p.c.i./die	
  >60	
  anni) 

ü  Potassio:	
  apporto	
  libero	
  fino	
  a	
  vfg>10ml/min	
  	
  
 



Dieta	
  Ipoproteica	
  convenzionale	
  

0.4	
  –	
  0.6	
  g/kg/die	
  di	
  proteine	
  ad	
  a.v.b.	
  
	
  

ü  Composizione	
  aminoacidica	
  	
  

ü  Digeribilità	
  dell’alimento	
  



Gli	
  anni	
  d’oro	
  

Modelli	
  di	
  Dieta	
  Ipoproteica	
  orientaC	
  al	
  paziente	
  
ü  Dieta	
  Ipoproteica	
  Ipofosforica	
  

ü  Dieta	
  Vegetariana	
  con	
  proteine	
  complementari	
  

ü  Dieta	
  Vegetariana	
  supplementata	
  con	
  aminoacidi	
  essenziali	
  
(AAE)	
  e	
  chetoanaloghi	
  (KA)	
  	
  

(Very	
  low	
  protein	
  diet)	
  

	
  



Dieta	
  Ipoproteica	
  Ipofosforica	
  
ü Molto	
  simile	
  alla	
  dieta	
  convenzionale,	
  si	
  disCngue	
  solo	
  per	
  un	
  	
  

minore	
  apporto	
  di	
  fosforo	
  

ü  EliminaC	
  la<cini,	
  uova	
  (a	
  eccezione	
  dell’albume)	
  

ü  ElemenC	
  di	
  origine	
  animale	
  selezionaC	
  tra	
  quelli	
  a	
  più	
  basso	
  
contenuto	
  di	
  P	
  

ü  Supplementazione	
  con	
  carbonato	
  di	
  calcio	
  

Clearance	
  CreaCnina:	
  	
  20-­‐65	
  ml/min	
  
(stadio	
  II-­‐III	
  IRC)	
  

	
  





Dieta	
  vegetariana	
  con	
  proteine	
  complementari	
  

ü  Valida	
  alternaCva	
  alla	
  Dieta	
  Ipoproteica	
  Ipofosforica	
  

ü  Alternando	
  l’una	
  all’altra	
  per	
  determinaC	
  periodi	
  si	
  risolve	
  il	
  
problema	
  della	
  monotonia	
  della	
  precedente	
  

ü  Le	
  proteine	
  somministrate	
  sono	
  solamente	
  vegetali	
  a	
  “basso	
  
valore	
  biologico”	
  (non	
  contengono	
  tu<	
  gli	
  AAE)	
  	
  

ü  Il	
  fabbisogno	
  di	
  AA	
  viene	
  soddisfa>o	
  mescolando	
  
adeguatamente	
  vegetali	
  di	
  varia	
  natura	
  

	
  





ü  Gli	
  AAE	
  sono	
  uClizzaC	
  dall’organismo	
  come	
  tali	
  

ü  I	
  KA	
  vengono	
  trasformaC	
  a	
  livello	
  epaCco	
  e	
  muscolare	
  nei	
  
corrispondenC	
  AAE	
  

La	
  loro	
  trasformazione	
  riduce	
  	
  
la	
  resintesi	
  dell’urea	
  

	
  

Dieta	
  Vegetariana	
  supplementata	
  con	
  AAE	
  e	
  KA	
  	
  
	
  	
  	
  (Very	
  low	
  protein	
  diet)	
  



Dieta	
  Vegetariana	
  supplementata	
  con	
  AAE	
  e	
  KA	
  	
  
	
  	
  	
  (Very	
  low	
  protein	
  diet)	
  

Clearance	
  CreaCnina:	
  <	
  20	
  ml/min	
  (stadio	
  IV-­‐V	
  IRC)	
  



	
  	
  
Ad	
  oggi	
  non	
  si	
  può	
  affermare	
  che	
  la	
  dieta	
  rallenC	
  in	
  maniera	
  
significa=va	
  il	
  declino	
  del	
  “volume	
  del	
  filtrato	
  glomerulare”	
  

Tu#avia	
  gli	
  studi	
  hanno	
  dimostrato	
  un	
  “effe#o	
  certo”:	
  

ü  nella	
  riduzione	
  dei	
  sintomi	
  uremici	
  

ü  in	
  un	
  miglior	
  controllo	
  delle	
  alterazione	
  metaboliche	
  

Validità	
  della	
  terapia	
  dieteCca	
  nella	
  MRC	
  

“in	
  pazienC	
  ben	
  moCvaC	
  tra>aC	
  con	
  una	
  dieta	
  fortemente	
  
ipoproteica	
  è	
  possibile	
  posCcipare	
  anche	
  di	
  un	
  anno	
  l’inizio	
  della	
  
dialisi”(Walser	
  	
  JASN	
  1999)	
  



Vantaggi	
  della	
  terapia	
  dieteCca	
  
ü Marcata	
  riduzione	
  della	
  proteinuria	
  	
  

Gansevort	
  NDT	
  1995,	
  Chaveau	
  J.	
  Ren	
  NutriCon	
  2007	
  

ü Migliore	
  controllo	
  dell’anemia	
  
Di	
  Iorio	
  KIDNEY	
  INT	
  2003	
  

ü Migliore	
  controllo	
  della	
  pressione	
  arteriosa	
  
Bellizzi	
  KIDNEY	
  INT	
  2007	
  

ü  Riduzione	
  dei	
  livelli	
  della	
  fosforemia	
  e	
  del	
  paratormone	
  
Malvy	
  J	
  AM	
  COLL	
  NUTRITION	
  1999	
  

	
  Modelli	
  di	
  Dieta	
  Ipoproteica	
  al	
  seguente	
  link:	
  

h>p://alimentazione.fimmg.org/dieta_medico_paziente.htm	
  	
  



Esistono	
  terapie	
  più	
  efficaci	
  e	
  più	
  acce>ate	
  dai	
  pazienC?	
  

Gli	
  inibitori	
  del	
  SRA	
  riducono	
  la	
  proteinuria	
  e	
  pertanto	
  sono	
  in	
  
grado	
  di	
  rallentare	
  la	
  progressione	
  delle	
  nefropaCe	
  croniche	
  

Terapie	
  farmacologiche	
  

ü  Età	
  e	
  MRC	
  avanzate	
  
ü  Diabete	
  
ü  Effe<	
  collaterali	
  (tosse,	
  Iperpotassemia)	
  
ü  Uso	
  associato	
  β	
  BloccanC	
  e	
  anCaldosteronici	
  

La	
  prescrizione	
  di	
  inibitori	
  del	
  SRA	
  viene	
  fa>a	
  in	
  circa	
  il	
  40%	
  
dei	
  pazienC	
  affe<	
  da	
  MRC	
  

L’uso	
  degli	
  inibitori	
  del	
  SRA	
  è	
  limitato	
  da:	
  



Sicurezza	
  della	
  Dieta	
  Ipoproteica	
  
ü  In	
  tu<	
  gli	
  studi	
  clinici	
  sulle	
  diete	
  ipoproteiche	
  non	
  sono	
  staC	
  

osservaC	
  casi	
  significaCvi	
  di	
  malnutrizione	
  

ü  Un	
  programma	
  nutrizionale	
  perfe>amente	
  calibrato	
  e	
  un	
  suo	
  

a>ento	
  monitoraggio	
  può	
  prevenire	
  il	
  rischio	
  di	
  eventuali	
  casi	
  
di	
  malnutrizione	
  

“le	
  diete	
  ipoproteiche,	
  anche	
  quelle	
  fortemente	
  ipoproteiche	
  
supplementate	
  con	
  AAE	
  e	
  KA	
  sono	
  più	
  sicure	
  dell’uremia	
  non	
  
traData”	
  (Bellizzi	
  GIN	
  2008)	
  



Clearance	
  	
  
CreaCnina	
  

Stadio	
  CKD	
   Sale	
  */
**	
  

Grassi	
  Saturi	
  
***	
  

Energia	
   Fibra	
  alimentare*	
   Proteine	
  

≥	
  90-­‐60	
  mL/min	
   1-­‐2	
   6	
  g/die	
   <	
  7%energia	
  
(<10-­‐15	
  g/die)	
  

Controllo	
  peso	
   >12-­‐14	
  g/1000	
  
Kcal	
  	
  
(>	
  20-­‐25	
  g/die)	
  

1.2-­‐1.0	
  g/kg/
die	
  

60-­‐30	
  mL/min	
   3	
   “	
   “	
   Controllo	
  peso	
   “	
   0,8	
  g/kg/die	
  
	
  

>30	
  mL/min	
   4-­‐5	
   “	
   “	
   Normocalorica	
  	
  
(25-­‐30	
  Kcal/kg/
die)	
  

“	
   ≤	
  0,6	
  g/kg/die	
  
	
  

*	
  QuanCtà	
  consigliate	
  per	
  la	
  popolazione	
  generale	
  

**	
  per	
  i	
  pazienC	
  ipertesi	
  

***	
  per	
  i	
  pazienC	
  cardiopaCci,	
  dislipidemici	
  (WHO/FAO)	
   (Brunori	
  GIN	
  2008)	
  

Terapia	
  nutrizionale	
  nella	
  mala<a	
  renale	
  cronica	
  



Dalla	
  compliance	
  alla	
  concordance	
  

ü  La	
  “concordance”	
  prevede	
  un	
  ruolo	
  a<vo	
  sia	
  del	
  personale	
  
sanitario	
  che	
  del	
  paziente	
  nel	
  perseguire	
  l’adesione	
  al	
  
tra>amento	
  

ü  Ruolo	
  centrale	
  di	
  un	
  dieCsta/dietologo	
  dedicato	
  	
  
(ove	
  possibile)	
  

	
  

“La	
  medicina	
  basata	
  sull’evidenza	
  meDe	
  in	
  risalto	
  il	
  ruolo	
  
centrale	
  del	
  paziente	
  nel	
  traDamento”	
  	
  
Haynes	
  -­‐	
  EVID	
  BASED	
  MEDICINE	
  2002	
  



Il	
  problema	
  della	
  compliance	
  

Problemi	
  dell’adesione	
  alla	
  terapia	
  dieteCca:	
  	
  

ü  rinunciare	
  ad	
  alcuni	
  alimenC	
  abituali	
  

ü  abituarsi	
  progressivamente	
  agli	
  alimenC	
  aproteici	
  

ü  conciliare	
  il	
  regime	
  alimentare	
  con	
  le	
  proprie	
  abitudini	
  
lavoraCve	
  e	
  sociali	
  

“	
  è	
  possibile	
  oDenere	
  un’adeguata	
  adesione	
  quando	
  si	
  oJene	
  la	
  
comprensione	
  e	
  la	
  soddisfazione	
  del	
  paziente”	
  
Milas	
  –	
  J.A.DieteCc	
  AssociaCon	
  1995	
  



	
  
Successo	
  del	
  tra>amento	
  dieteCco	
  

	
  

Paziente	
  
1)  Motivazione 
2)  Informazione 
	
  

Dietologo	
  
1)  Personalizzazione	
  
2)  Educazione	
  alimentare	
  
	
  

So>o	
  a>enta	
  regia	
  del	
  MMG	
  

Nefrologo	
  
1)  Selezione	
  del	
  paziente	
  
2)  Prescrizione	
  corre>a	
  
3)  Controllo	
  frequente	
  	
  	
  
4)  Affiancamento	
  farmacologico	
  



Conclusioni	
  

“L’inserimento	
  dell’Approccio	
  Diete=co	
  	
  
in	
  una	
  	
  

Strategia	
  Terapeu=ca	
  Globale	
  	
  
contribuisce	
  inequivocabilmente	
  a	
  prevenire,	
  

ritardare	
  l’insorgenza	
  e	
  migliorare	
  il	
  decorso	
  delle	
  
complicanze	
  della	
  Mala<a	
  Renale	
  Cronica	
  	
  
(acidosi	
  –	
  iperpotassemia	
  –	
  iperfosforemia	
  –	
  

iperparaCroidismo	
  –	
  sintomi	
  uremici)”	
  
Mitch	
  WE,	
  Remuzzi	
  G.	
  -­‐	
  JASN	
  2004	
  

	
  


