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Definirea gradelor utilizate in ghidurile de practica medicala

[Grad A]

Situatii In care exista dovezi stiintifice (analiza primara a cel putin unui studiu prospectiv, randomizat,
controlat, cu numar de subiecti suficient de mare si un end-point clinic relevant) ca indicatia diagnostica sau
terapeutica este utild, respectiv eficienta.

[Grad B]

Situatii in care existd dovezi stiintifice (analiza secundara a unor studii prospective, randomizate, controlate,
cu numar de subiecti suficient de mare, sau analiza primara a unor studii caz-control de inalta calitate sau
studii randomizate cu un numar mai mic de pacienti) ca indicatia diagnostica sau terapeutica este utila,
respectiv eficienta.

[Grad C]
Situatii in care existd dovezi stiintifice (studii observationale sau modele experimentale de boli renale) ca
indicatia diagnostica sau terapeutica este utila, respectiv eficienta.

[Grad D]
Situatii in care existd dovezi stiintifice (studii observationale sau modele experimentale de boli renale) cu
date discordante, dar opinia este ca indicatia diagnostica sau terapeutica este utila, respectiv eficienta.






INTRODUCERE

Motto:
Cdnd dieta greseste, medicina nu are folosinta
Cand dieta reuseste, medicina nu isi are rostul
Proverb ayurvedic

La inceput, dieta a constituit baza terapiei insuficientei renale. Atunci cand tratamentul prin dializa a
devenit cu adevarat eficient si a permis supravietuirea indelungata, chiar si pentru bolnavii cu numeroase co-
morbiditati, malnutritia protein-energetica a inceput sa fie recunoscuta ca un factor important de prognostic
negativ. Probabil ca niciuna dintre aceste doud extreme nu are solutie exclusiv nutritionald. Dar, din aceaste
motive specialistii nefrologi sunt mai aproape de abordarea nutritionald decat majoritatea specialitatilor
medicale, cu exceptia notabild a diabetologilor si a nutritionistilor.

Rolul dietei in prevenirea si tratamentul malnutritiei protein-energetice la pacientii dializati, precum si In
controlul unora dintre complicatii asociate hemodializei, dau aceiasi pondere terapiei nutritionale in ingrijirea
pacientului hemodializat cu cea a dializei insasi. Valoarea dietei in terapia Bolii cronice de rinichi ar trebui
sa aiba aceeasi valoare cu cea a dietei in terapia pacientului diabetic. Nefrologul impreuna cu nutritionistul,
prin metode aparent simple §i putin costistoare, pot concura la cresterea duratei si calitatii vietii acestor
pacienti.

In acest sens, publicarea ghidurilor de buna practica medicala adresate evaludrii si interventiei
nutritionale urmareste sensibilizarea medicilor nefrologi la problemele nutritiei in Boala cronica de rinichi,
ceea ce considerdm ca este o prima masura de profilaxie !
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I. EVALUAREA STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-1. Scopurile evaludrii starii de nutritie
Scopurile evaluarii starii de nutritie in Boala cronica de rinichi sunt:
1. Descrierea status-ului nutritional al bolnavului la un anumit moment.
2. Identificarea bolnavilor la risc de malnutritie protein-energetica (screening nutritional).
3. Determinarea cauzelor malnutritiei protein-energetice, daca aceasta este prezenta.
4. Monitorizarea eficientei interventiei etiologice si nutritionale. [Grad C]

Recomandarea I-2. Setul minim de determinari pentru evaluarea starii de nutritie

Evaluarea starii de nutritie in Boala cronica de rinichi trebuie efectuata printr-un set minim de determinari
complementare:

Evaluarea globala subiectiva generatd de bolnav (ESG GB);

Indicele de masa corporald;

Suprafata mase musculare a bratului;

Forta de strangere a méinii;

Albumina serica;

nPNA;

Chestionar de consum alimentar obigniut in 24 ore. (Tabelul IV). |Grad C]

Nk W=

Recomandarea I-3. Momentul initierii evaluirii starii de nutritie

1. Starea de nutritie trebuie evaluata la momentul luarii in evidenta de catre nefrolog a pacientului cu Boala
cronica de rinichi in stadiile 4-5 (FG<30mL/min sau dializa). [Grad C]
2. Evaluarea initiala include setul minim de determinari. [Grad B]

Recomandarea I-4. Monitorizarea starii de nutritie

1. Monitorizarea starii de nutritie se realizeaza cel putin anual prin setul minim de determinari si lunar prin
componenta generatd de pacient a ESG PG. [Grad C]

2. Daca la vreuna dintre determinarile lunare componenta generata de pacient a ESG PG devine >2 sau apar
modificari ale determinarilor uzuale (albumina serica, uree, creatinina, colesterol) este indicata extinderea
evaluarii la intreg setul minim si cercetarea cauzei (vezi Recomandarile II-1 — I1-6). [Grad C]

3. Bolnavii cu alterari ale starii de nutritie demonstrate prin anomalii ale determinarilor din setul minim
si/sau supusi interventiei nutritionale trebuie investigati cu o frecventd mai mare (vezi Tabelul I), iar
cauza malnutritiei protein-energetice trebuie cercetata (vezi Recomandarile I1-1 — I11-6). [Grad C]

Recomandarea I-5. Metodele de evaluare a stirii de nutritie

Trebuie sa fie standardizate, atit pentru a le creste cat mai mult obiectivitatea, cat i pentru a limita variabilitatea
inter-examinatori. Detaliile de tehnica a evaludrii, valorile normale si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in
Anexele I-IV. [Grad C]

EVALUAREA SUBIECTIVA GLOBALA A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-6. Evaluarea subiectiva globala a stairii de nutritie

Evaluarea subiectiva globala a starii de nutritie este o metoda valida si utila clinic pentru aprecierea
stariide nutritie In Boala cronica de rinichi. [Grad C]

METODELE ANTROPOMETRICE DE EVALUARE A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-7. Metodele antropometrice de evaluare a starii de nutritie

Metodele antropometrice - masa corporald actuala si parametrii derivati, grosimea pliurilor cutanate, procentul
estimat de masa adipoasa, suprafata, suprafata sau circumferinta masei musculare a bratului si forta de strangere a
mainii - sunt indicatori valizi, utili clinic ai starii de nutritie In Boala cronica de rinichi. |Grad C]



Recomandarea I-8. Masa corporala si parametrii derivati

Masa corporala actuald si parametrii derivati sunt indicatori valizi, clinic utili ai stérii de nutritie n Boala cronica
de rinichi. [Grad C]

Recomandarea I-9. Estimarea masei corporale adipoase si a masei corporale non-adipoase

Masa corporala adipoasa si masa corporald non-adipoasd, estimate prin masurarea pliurilor cutanate, sunt
indicatori valizi, utili clinic ai starii de nutritie in Boala cronica de rinichi. |Grad C]

Recomandarea I-10. Estimarea masei musculare a bratului

Masa musculara evaluata prin circumferinta, diametrul sau aria musculara a bratului n portiunea medie este un
indicator util clinic al situatiei proteinelor somatice in Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Recomandarea I-11. Forta de strangere a mainii evaluata dinamometric este un indicator valid, clinic util

al starii functionale a masei musculare in Boala cronica de rinichi.

METODELE BIOCHIMICE DE EVALUARE A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-12. Serinemia este un parametru de apreciere a starii de nutritie, valid si util in Boala

cronica de rinichi. [Grad B]
1. Valoarea tinta individuala este >4.0g serind/dL (metoda colorimetrica cu verde de bromcrezol) si

trebuie atinsa la cel putin 60% dintre bolnavi. [Grad B]
2. Reducerea serinemiei sub 4.0g/dL sugereaza malnutritie protein-energetica si impune cercetarea
cauzelor. [Grad B]
Recomandarea I-13. Prealbumina este un indicator al starii de nutritie, util in Boala cronica de rinichi.
[Grad C]
Reducerea sub 30mg/dL a prealbuminei sugereaza malnutritie protein-energetica si impune cercetarea cauzelor.
[Grad C]
Recomandarea I-14. Colesterolul seric este un indicator util pentru aprecierea status-ului nutritional in
Boala cronica de rinichi. [Grad C]
Tendinta la scadere sau valorile colesterolului cuprinse intre 150-180mg/dL - in lipsa tratamentului
hipocolesterolemiant — sugereaza malnutritie protein-energetica si impune cercetarea cauzelor. [Grad C]

Recomandarea I-15. Creatinina serica este un indicator util clinic al starii de nutritie.

Scéderea creatininei serice sub 10mg/dL la bolnavi dializati stabili sugereaza malnutritie protein-energetica si
impune cercetarea cauzelor. |Grad C]

Recomandarea I-16. Echivalentul proteic al azotului total aparut normalizat (Normalized protein
equivalent-nitrogen appearence - nPNA) este un indicator util al aportului de proteine in Boala cronica de
rinichi, la bolnavi in stadiul 5 dializati sau nu, aflati in echilibru metabolic. [Grad C]
nPNA realizat trebuie sa fie 0.6-0.8g/kgc/zi la cei nedializati si cel putin 1g/kge/zi la cei dializati. [Grad C]

INTERVIURILE DIETETICE

Recomandarea I-17. Estimarea aportului de energie si nutrienti prin chestionarul de consum
alimenatar in ultimele 24 ore este utila in Boala cronica de rinichi.

Deoarece reducerea aportului precede de obicei celelalte semne ale malnutritiei protein-energetice, este indicata
cercetarea cauzelor, atunci cand este inregistrata. [Grad C]

METODE TEHNICE DE EVALUARE A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-18. Metodele tehnice de evaluare a starii de nutritie

Absorbtiometria razelor X cu energie duala a intregului organism (DEXA), analiza bioimpedantei electrice
(BIA), analiza activarii neutronilor in vivo pot masura cu mai multa precizie unele aspecte ale compozitiei
corpului, dar nu sunt recomandate ca determinari de rutina. [Grad C]
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II. EVALUAREA ETIOLOGIEI MALNUTRITIEI PROTEIN-ENERGETICE

Recomandarea II-1. Evaluarea factorilor etiologici ai malnutritiei protein -energetice trebuie efectuata
incepand din stadiul 4 al BCR, la toti pacientii, inclusiv la cei dializati, mai ales la cei care au si modificari ale
starii de nutritic (Tabelul VI). [Grad C]

Recomandarea II-2. Aportul inadecvat de nutrienti este o cauza importantd a malnutritiei protein-energ
trebuie investigat la pacientii in stadiile 4-5 ale BCR cu risc nutritional crescut, cu malnutritie si la cei supusi
interventiei nutritionale. [Grad C]

Recomandarea I1-3. Sindromul inflamator, asociat sau nu co-morbiditatilor, este o cauza importanta a
malnutritiei protein-energetice in stadiile 4-5 ale BCR, mai ales la bolnavii dializati si reprezinta un factor
prognostic negativ pentru mortalitatea generala si cardio-vasculara. [Grad C]
De aceeea, proteina C reactiva serica trebuie monitorizata lunar i mentinuta sub Smg/L. [Grad C]

Recomandarea I1-4. Acidoza metabolica este o cauza frecventa a malnutritiei protein-energetice in stadiile 4-5

ale BCR, mai ales la pacientii dializati, si este un factor de prognostic negativ pentru mortalitate in populatia
dializata [Grad C]
De aceea, valorile tintd recomandate pentru bicarbonatul seric sunt >22mEq/L. [Grad C]

Recomandarea I1-5. Tulburirile endocrine ale uremiei - rezistenta la actiunea hormonilor anabolizanti
(insulina, GH/IGF1) si hiperparatiroidismul - pot contribui la aparitia malnutritiei in stadiul 4-5 al BCR, mai ales
la bolnavii dializati i trebuie evaluate la pacientii cu malnutritie protein-energetica care nu au alti factori etiologici
identificabili. [Grad C]

Recomandarea I1-6. Reducerea activitatii fizice, urmare a scaderii capacitatii de efort, este o cauza importanta a
malnutritiei protein energetice din BCR, mai la pacientii dializati, care trebuie avuta in vedere si tratata. [Grad C]

Recomandarea I1-7. Varsta si vechimea in dializ:i sunt factori etiologici nemodificabili demonstrati ai
malnutritiei protein-energetice, care impun evaluare mai frecventa a starii de nutritie. [Grad C]

ITII. PROFILAXIA ST TRATAMENTUL MALNUTRITIEI PROTEIN-ENERGETICE

Recomandarea III-1. Profilaxia si tratamentul malnutritiei trebuie efectuate la toti pacientii in stadiile 4-5 ale

BCR
1. Masurile de profilaxie se adreseaza factorilor etiologici discutati in Recomandarile I1.1 —I1.7, iar
tratamentul impune, pe langa corectarea acestora, suplimentare nutritionala. [Grad C]
2. Principalele masuri de profilaxie a malnutritiei sunt: [Grad C]
- Consilierea dietetica

Corectarea aportului de proteine si de energie
Initierea la timp a dializei
- Optimizarea tratamentului prin dializa
Depistarea si tratarea surselor de inflamatie.
3. Abordarea malnutritiei protein-energetice poate fi orientatd de scorul ESG-PG: [Grad D]
- Tratarea factorilor de risc pentru malnutritie si consilierea nutritionalad sunt deobicei suficiente n
cazul pacientilor la risc de malnutritie (ESG-PG=2-3)
- Pacientii malnutriti (ESG-PG>4) au nevoie, pe langa consiliere nutritionala si de interventii
specifice;
- Pacientii spitalizati, mai ales daca sunt malnutriti au nevoie de consiliere nutritionald instituita
rapid si repetata cu frecventd mai mare in functie de gradul malnutritiei



Recomandarea III-2. Pacientii in stadiile 4-5 ale Bolii cronice de rinichi necesiti consiliere nutritionala.
a) Planul nutritional trebuie realizat In primele 1-2 saptamani de la initierea dializei, evaluat si revizuit
periodic la fiecare 3-4 luni.
b) La pacientii spitalizati, planul nutritional trebuie sa fie stabilit in primele 3 zile de la internare si trebuie
revizuit zilnic, in cazul pacientilor cu risc mare de malnutritie sau la o saptdmina in cazul celor cu risc

mic.
¢) Consilierea si urmarirea nutritionala trebuie ficutd de preferintd de un dietetician, iar in lipsa acestuia de
un specialist nefrolog avizat. [Grad C]

Recomandarea I11-3. Aportul de proteine, energie si de vitamine trebuie adecvat stadiului Bolii cronice de
rinichi, 1n functie de masa corporala fara edeme sau masa corporala fard edeme ajustata (vezi Recomandarea I-
8). Tabelul XI [Grad C]

a) Aportul de proteine indicat este de 0.6-0.8g/kg zi 1n stadiul 4-5 al BCR, de minim 1.2g/kg zi la bolnavi
hemodializati si de 1.3 g/kg zi la pacienti dializati peritoneal. [Grad B]

b) Aportul de energie indicat este de 35kcal/kg zi la pacienti sub 60 ani si de 30-35kcal/kg zi la cei peste 60
ani [Grad B]

Recomandarea I11-4. Dieta sever hipoproteica suplimentata cu cetoanalogi ai aminoacizilor esentiali poate
fi indicata pentru a Incetini progresia Bolii cronice de rinichi §i aména initierea tratametului substitutiv renal in
conditii de siguranta nutritionala, la pacienti selectionati. [Grad C]

Recomandarea III-5. Dializa trebuie initiata mai precoce a dializei la pacientii cu malnutritie protein-

energetica. [Grad C]
Deobicei tratametnul prin dializa este indicat la eRFG<10mL/min/1.73m’. Atunci cand existi malnutritie protein-
energetica necorectabild, dializa trebuie initiat la valori mai mari ale eRFG. [Grad C]

Recomandarea I11-6. Optimizarea tratamentului prin dializa

Tratamentul corect prin dializa previne si, respectiv, combate malnutritia instalata. De aceea, la bolnavii dializati
trebuie urmarite si corectate urmatoarele elemente:

a) Doza de dializa. eKt/V trebuie sa fie de cel putin 1.2 la pacientii HD anurici, tratati cu cate 3
sedinte (de cel putin 4 ore fiecare) pe saptdimana. Doze mai mari, pana la 1.4, trebuie prescrise la
femei si la cei cu co-morbiditati multiple sau severe. La bolnavii DP, KT/V total al ureei >1.7 si
un debit al ultrafiltrarii >1L/zi.

b) Administrarea unui supliment alimentar si, eventual, exercitiul fizic in cursul sedintei de HD;

c) Cale de abord. FAV nativa la >40% dintre pacientii HD;

d) Membrane biocompatibile pentru hemodializa;

e) Nivelul de contaminare a apei pentru hemodializa nu trebuie sa depaseasca criteriile Farmacopeei
Europene (<100 cfu/mL si concentratie in endotoxine <0.25 [U/mL);

) Mentinerea diurezei reziduale, mai ales la bolnavii DP;

g) Corectarea acidozei;

h) Corectarea tulburarilor endocrine (hiperparatiroidism) si a anemiei.

[Grad C]
Recomandarea III-7. Depistarea si tratarea cauzelor inflamatiei

Deoarece exista o relatie strinsa biunivoca intre malnutritie si inflamatie, cauzele inflamatiei - legate de
pacient sau de procedura de dializa - trebuie depistate si, in masura posibilului, eliminate. [Grad C]

IV. TRATAMENTUL MALNUTRITIEI PROTEIN-ENERGETICE

Recomandarea IV-1. Tratamentul malnutritiei protein-energetice presupune corectarea factorilor etio-

patogenici curabili, adecvarea la necesitati a tratamentului prin dializa, interventii nutritionale (consiliere
si suplimentare nutritionald), administrarea de anabolizante si terapie anti-inflamatoare. [Grad C]




Recomandarea IV-2. Adecvarea la necesitati a tratamentului prin dializa la bolnavii cu malnutritie
protein-energetica prin hemodializa zilnica poate fi recomandata pentru o perioada de 6-12 luni bolnavilor
cu malnutritie si instabilitate presionala si celor cu apetit scizut dupa eliminarea cauzelor curabile.

[Grad D]

Recomandarea IV-3. Tratamentul malnutritiei protein-energetice cu suplimente nutritionale pe cale orala
a) Daca in urma consilierii nutritionale aportul dietetic nu atinge nivelurile minime recomandate, este
necesard introducerea de suplimente nutritionale orale.
b) Daca prin consiliere nutritionald si suplimentare orala aportul dietetic nu atinge nivelurile minime
recomandate, este indicata administrarea alimentatiei pe tub nazo-gastric.
c) Este de preferat utililzarea suplimentelor formulate specific pentru pacientii renali. [Grad D]

Recomandarea IV-4. Tratamentul malnutritiei protein-energ prin nutritie parenterala intradialitica
a) Nutritia parenterala intradialiticd poate fi recomandata atunci cand consilierea nutritionald si terapia
suplimentarea orald sau enterald nu au dat rezultate.
b) Terapia parenterala intradialitica poate fi recomandata la pacientii malnutriti, numai daca aportul
energetic spontan este >20kcal/kg corp si aportul de proteine este de cel putin 0.8g/kg corp. in lipsa
acestui aport este indicata terapia parenterala totala. [Grad D]

Recomandarea IV-5. Tratamentul malnutritiei protein-energetice cu hormoni steroizi androgeni

anabolizanti
a) In cazuri de malnutritie sever, rezistenta la alte interventii, poate fi administrata o cura de
androgeni, timp de 3-6 luni;
b) Androgenii trebuie administrati saptamanal sau de 2 ori pe luna;
c) Pacientii trebuie monitorizati la intervale regulate pentru efecte adverse ale androgenilor (hirsutism,
priapism, hepatotoxicitate, neoplazii hepatice sau prostatice). [Grad D]

Nu sunt suficiente date pentru a recomanda tratamentul malnutritiei severe uremice cu hormoni de crestere.
[Grad D]

Nu sunt suficiente date pentru a recomanda tratamentul malnutritiei protein-energetice cu stimulatori ai apetitului.
[Grad D]

Nu sunt suficiente date pentru a recomanda strategii antiinflamatorii 1n tratamentul malnutritiei protein-energetice.
[Grad D]
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CADRUL NOSOLOGIC

in functie de indicele de masa corporala (IMC), pot fi definite subunutritia (IMC<18 kg/m?),
subponderaliatea (1 SSIMC<20kg/m2), optimum nutritional (20<IMC<25 kg/mz), supraponderalitatea
(25<IMC<30kg/m?) si obezitatea (30<IMCkg/m?).

Malnutritia desemneaza conditia medicala produsa de o dietd improprie, insuficienta sau excesiva in
raport cu necesitatile, caracterizata clinic prin scadere/crestere in greutate. Deci, subnutritia — care rezulta din
aport alimentar scazut, digestie/absorbtie deficitard sau pierderi de nutrienti — denutritia — care reprezinta
subnutritia cu manifestari clinice - §i obezitatea, care rezulta dintr-un aport crescut fatd de necesitati, sunt de
fapt expresiile malnutritiei, termenul de malnutritie este folosit in limbajul medical curent si in literatura,
termenul de malnutritie este asimilat denutritiei.

Existd doua forme de malnutritie (denutritie):

1. Malnutritia protein-energetica se refera la aport sau digestie/absorbtie deficitare de proteine si/sau de

energie cu manifestari clinice evidente;

2. Malnutritia micronutrientilor - denumiti astfel deoarece sunt necesari organismului In cantititi mici —

se referd la aportul inadecvat de vitamine si de elemente minerale cu manifestéri clinice evidente.

Mecanismele de adaptare ale organismului la scaderea aportului alimentar sunt reprezentate de (7) foame
(if) folosirea initiald a rezervelor energetice - cu reducerea masei adipoase §i conservarea pana in stadii finale
a celei proteice, ceea ce prezerva masa musculara - si (iii) scaderea metabolismului energetic bazal. Aceste
modificari sunt reversibile, in anumite limite, la reluarea alimentatiei normale.

Mecanismele de adaptare ale organismului la o boala activa inflamatorie sunt reprezentate de (7) scaderea
apetitului, (if) folosirea initiald a rezervelor de proteine - cu pierderea masei musculare - i conservarea timp
mai indelungat a celor energetice si (7i7) cresterea metabolismului energetic bazal. Daca nu este tratata boala
activa inflamatorie, aceste anomalii nu sunt, de regula, reversibile la suplimentarea alimentatiei.

Casexia este termenul folosit pentru conditia medicala caracterizata prin scadere ponderala
neintentionatd, in contextul unei boli inflamatorii active, este insotitd de scaderea apetitului, astenie §i
reducerea importanta a maselor musculare. O definitie mai scurta a casexiei, folositd uneori in literatura
nefrologica, este de “pacient cu topire (wasting! — in limba engleza) a maselor musculare”.

Criteriile de diagnostic ale casexiei acceptate in literaturd sunt prezentate in Tabelul L.

Tabelul I. Criteriile de diagnostic ale cagexiei

Pierdere neintentionata in greutate >5% din masa corporald uzuala
IMC <20 la pacienti <65 ani

IMC <22 la pacienti peste 65 ani

Albumina sericd <3.5g/dL

Masa musculara redusa cu <10%

Exces de citokine (cresterea PCR)

Sk L=

IMC — indice de masa corporald = [masa corporala (kg)]/[indltime (m)J?
PCR — proteina C reactiva

La pacientii cu Boala cronica de rinichi, mai ales la cei dializati, se Inregistreaza o prevalenta inalta a
denutritiei (malnutritiei) protein-energetice. In acelasi timp, la aceasti categorie de bolnavi, inflamatia este
inalt prevalentd. De aceea, termenul de malnutritie in sens strict etimologic nu este corect la toti pacientii
renali, in cele mai multe situatii fiind vorba despre o combinatie de modificari ale starii de nutritie
determinate de reducerea aportului de proteine si energie, cu cele determinate de inflamatie.

Denutritia are o prevalentd inalta (18-75%) la bolnavii uremici, desi aportul proteic si de energie al
acestor bolnavi este relativ adecvat. De aceea, complicatiie uremiei au un rol patogenic, iar aceastda forma
speciala de denutritie, este definitd ca malnutritie uremica.

Observarea unei asocieri frecvente intre subnutritie, inflamatie §i ateroscleroza, la pacientii cu Boala
cronicd de rinichi in stadii avansate, a determinat introducerea conceptului MIA (malnutritie - inflamatie —
ateroscleroza) si, ca urmare, malnutritia pacientilor uremici a fost clasificata in:

- MIA 1, care se refera la componenta subnutritiei indusa de scéderea aportului, fara inflamatie
asociatd, implicit fard reduceri majore ale proteinelor viscerale, reversibild prin aport;

- MIA 2, care se refera la componenta subnutritiei indusad de inflamatie, cu scdderea secundara a
aportului si reduceri ale proteinelor viscerale, putin reversibila prin aport (Tabelul II).

1 Waste, wasting este un termen folosit frecvent in literatura anglo-saxond pentru a desemna scaderea importanta, rapida
sau lenta, a masei musculare si sau grasoase, in cursul unei boli acute sau cronice.



Tabelul II. Tipuri de malnutritie protein-energetica la pacientul dializat

Tipul 1 (malnutritie protein-energetica pura)
= Asociatd cu sindromul uremic per se

= Aport dietetic scazut

*  Valori normale/scazute ale albuminei serice
= Reducerea metabolismului energetic bazal

= Reversibila cu dieta si dializa adecvata.
Tipul 2 (malnutritie — inflamatie — ateroscleroza sau sindromul complexului malnutritie - inflamatie)
= Asociatd cu inflamatie si co-morbiditati

= Aport proteic scazut/normal

*  Valori scdzute ale albuminei serice

= Cresterea metabolismului energetic bazal

= Putin reversibila prin dieta si dializa

Ulterior, din cauza interelatiilor strinse malnutritie - inflamatie si a influentei lor asupra multor parametri
nutritionali si a prognosticului pacientilor renali, a fost propus termenul de SCMI (sindromul complexului
inflamatie - malnutritie). Pentru a sublinia asocierea clinic relevanta dintre inflamatie si pierderea maselor
musculare, intalnitd constant in malnutritia bonavilor renali cu componenta inflamatorie, SCMI este descris,
uneori, ca SMIC (sindrom de malnutritie — inflamatie — casexie). Cu acelasi scop, a fost propusa recent
inlocuirea SCMI si SMIC cu KDW (kidney disease wasting), pentru a descrie pacientii cu BCR la care este
observata reducerea masei adipoase §i a celei musculare.

Spre deosebire de bolile inflamatorii acute (de exemplu, SIDA), in care casexia se instaleaza rapid si
conduce la moarte, prin mecanism direct, in populatia renald inflamatia este cronica, cagexia se instaleaza
lent, nu conduce la moarte prin mecanism direct, ci indirect, prin favorizarea, de exemplu, a bolilor cardio-
vasculare (calcificari valvulare, atero-, arterioscleroza). Din acest motiv, un alt termen utilizat este cel de
casexie cu instalare lentd. (Tabelul I1I).

Tabelul lll. Terminologii propuse pentru denutritia pacientului renal

Malnutritie uremica

MIA (malnutritie - inflamatie - ateroscleroza)

CSMI (sindromului complexului malnutritie — inflamatie)
KDW (kidney disease wasting)

Casexie cu instalare lenta

In recomandari, va fi folosit termenul generic de malnutritie protein-energetica, indiferent de
mecanismele patogenice ale acesteia, detaliind, dupa caz, forma patogenica.
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I. EVALUAREA STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-1. Scopurile evaluarii starii de nutritie
Scopurile evaluarii starii de nutritie in Boala cronica de rinichi sunt:
Descrierea status-ului nutritional al bolnavului la un anumit moment.

Identificarea bolnavilor la risc de malnutritie protein-energetica (screening nutritional).
Determinarea cauzelor malnutritiei protein-energetice, daca aceasta este prezenta.
Monitorizarea eficientei interventiei etiologice si nutritionale.

Comentarii

Degradarea starii de nutritie este documentata la reducerea FG sub 35mL/min. La 18-75% dintre bolnavii
dializati poate fi evidentiatd malnutritie protein-energetica, iar alterarea stérii de nutritie este un factor de
prognostic negativ important in Boala cronica de rinichi. Alterarea starii de nutritie se instaleaza progresiv,
numai la o parte a bolnavilor.

In prezent, este demonstrata influenta prognostica negativa a malnutritiei protein-energetic (i) la initierea
tratamentului substitutiv renal si (if) la bolnavii dializati, dar nu existd o descriere stadiala a alterarii starii de
nutritie, factorii de risc sunt relativ putin individualizati, iar cauzele incomplet descrise.

Pentru a surprinde precoce modificarea stérii de nutritie, status-ul nutritional trebuie evaluat de la
momentul ludrii bolnavului in evidenta nefrologica. Daca starea de nutritie este buna, monitorizarea se face
prin screening, urmarind aparitia riscului nutritional, iar daca la evaluarea initiald existd semne de malnutritie
protein-energetica, pasii urmatori sunt identificarea eventualelor cauze, tratarea lor, ca §i monitorizarea
interventiei nutritionale propriu-zise (Figura 1).
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Figura 1. Etapele evaluarii starii de nutritie
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Recomandarea I-2. Setul minim de determinari pentru evaluarea starii de nutritie

Evaluarea starii de nutritie in Boala cronica de rinichi trebuie efectuaté printr-un set minim de determinari
complementare:




Evaluarea globala subiectiva generata de bolnav (ESG GB);
Indicele de masa corporala;
Suprafata masei musculare a bratului;

Forta de strangere a mainii;

Albumina sericd;

nPNA;

Chestionar de consum alimentar obisniut in 24 ore. (Tabelul IV).

Comentarii

Existd numeroase studii — in general retrospective, mai ales la bolnavii dializati — care demonstreaza asocieri
puternice intre unii parametri ai starii de nutritie (ESG, indicele de masa corporald, serinemie, creatinina
sericd etc.) si riscul de morbiditate sau de mortalitate.

Niciuna dintre metodele actuale de evaluare nu poate descrie cu suficienta acuratete, global, starea de
nutritie din Boala cronica de rinichi. In acelasi timp, fiecare dintre metodele utilizate curent poate investiga
relativ precis doar unele dintre aspectele status-ului nutritional, cum ar fi aportul de nutrienti, poo/-ul de
proteine viscerale sau somatice si masa adipoasd sau compozitia corporald (Tabelul IV).

Pentru a creste acuratetea evaluarii este indicata utilizarea acestor metode in asociere, dar nici setul optim
de determinari si nici intervalul dintre determinari sau cresterea preciziei prognostice prin utilizarea lor
cumulata nu au fost inca demonstrate.

Evaluarea subiectiva globalad generatd de bolnav (ESG GB) este un indicator de ansamblu, a carui
validitate a fost demonstrata in numeroase studii. Segmentul generat de pacient (GB) este un instrument de
screening bun, deoarece evalueaza parametri care au valoare predictiva precoce mare pentru aparitia
malnutritiei protein-energetice — cum este reducerea apetitului — exclude subiectivismul unui evaluator
extern si este usor de aplicat.

Indicele de masa corporald se coreleaza bine cu masa adipoasa, este un indicator acceptabil al aportului
de energie, iar procentul din masa corporald uzuala se coreleaza mai bine cu masa proteinelor somatice si
indica sintetic tendinta evolutiei starii de nutritie.

Suprafata masei musculare a bratului (circumferinta masei musculare a bratului) este un indicator
morfologic al situatiei proteinelor somatice, iar forta de strangere a mainii, aduce informatii complementare
in termeni functionali.

Albumina sericd, desi este influentata puternic de inflamatie (reactant negativ de faza acutd) si are o
dinamica relativ lenta (21 zile), a fost aleasa ca determinare de rutina pentru evaluarea proteinelor viscerale,
deoarece numeroase studii ii probeaza valoarea predictiva si este larg accesibila.

nPNA (Normalized Protein Equivalent-Nitrogen Appearance — nPNA, echivalentul proteic al azotului
total aparut normalizat) este modalitatea sintetica, relativ precisa si recunoscuta de evaluare a aportului de
proteine la bolnavii stabili metabolic, desi si ureea serica prea redusa fatd de gradul disfunctiei renale sau
eficienta dializei, poate atrage atentia asupra reducerii aportului de proteine.

Chestionarul de consum alimentar din ultimele 24 de ore estimeaza aportul de nutrienti, nu numai pe cel
de proteine sau de energie, si permite evaluarea compliantei la dieta prescrisd, mai ales daca este aplicat
seriat. Ins3, este dificil de implementat daci nu exista personal specializat.




Tabelul IV. Determinari utilizate pentru evaluarea starii de nutritie in Boala cronica de rinichi

Categoria Determinarea Intervalul de monitorizare Compartiment evaluat
BCR BCR BCR
stadiul 5 (HD/DP) | stadiul 4-5 cu malnutritie protein-
energetica sau bolnavi sub
interventie nutritionali
ESG - GP La 12 luni La 12 luni La 3 luni Evaluare de ansamblu a
componenta GP (screening) Lunar La 1-3 luni Lunar starii de nutritie
Masa corporala (fara edeme,
p OStdlah? 9) rap?rtata la masa Lunar La 1-3 luni Lunar Masa adipoasa
corporalad uzualad
LD s OBl . Indicele de masa corporala
-Determindri obligatorii Suprafata masei musculare a bratului . . . . .
o R ’ La 12 luni La 12 luni La 3 luni Pool proteine somatice
Forta de strangere a mainii
Albumina serica Lunar La 1-3 luni Lunar Pool proteine viscerale
Chestionarul alimentar in 24 ore La 12 luni La 12 luni Cel putin lunar o
- - Aportul de nutrienti
nPNA La 12 luni La 12 luni Lunar
sl Grosimea pliurilor cutanate La nevoie La nevoie La 3 luni Masa adipoasa
2.Determinari utile pentru
extinderea sau confirmarea Prealbumina serica La nevoie La nevoie La nevoie Pool proteine viscerale
datelor obtinute prin Absorbti - duala lor X Pool - -
determinrile Categoriei 1 sorbflometrie duala a razelor La nevoie La nevoie La nevoie ‘ool proteine somatice
(DEXA) si masa adipoasd
3. Determinari utile clinic, Nivelurile (predialitice) ale: ureei,
care impun examinarea mai | creatininei, colesterolului seric - - - -
riguroasa a starii de nutritie, Indexul L.
daca sunt modificate ndexul creatininet - - - -

ESG — GP: Evaluare subiectiva globala (Pacient Generated Subjective Global Assessement)
Componenta GP: Componenta generata de pacient a ESG GP, Rubricile 1-4
nPNA - Echivalentul proteic al azotului total aparut normalizat (Normalized Protein Equivalent-Nitrogen Appearance - nPNA)
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Recomandarea I-3. Momentul initierii evaluarii starii de nutritie
1. Starea de nutritie trebuie evaluata la momentul luarii in evidenta de catre nefrolog a pacientului cu

Boala cronica de rinichi in stadiile 2-5 (FG<30mL/min sau dializa). [Grad C]
2. Evaluarea initiala include setul minim de determinari. [Grad B]

Comentarii

Declinul functiei renale este Insotit de reducerea spontana a aportului de proteine pana la 0.7g/kg zi, ceea ce
expune bolnavii cu BCR stadiile 2-5 la risc de malnutritie protein-energetica. Starea nutritionala deficitara la
initierea dializei este asociati cu risc crescut de morbiditate si de mortalitate. In plus, modificarea dietei
(aport de sare, calciu, fosfati, proteine si energie) poate influenta viteza de progresie a Bolii cronice de
rinichi. De aceea, evaluarea si asistenta nutritionald trebuie initiate cit mai precoce, de preferat inainte de in-
ceperea tratamentului de substitutie a functiilor renale.
Evaluarea initiala trebuie sa fie suficient de extinsa pentru a:
o Identifica riscul de malnutritie;
o Diagnostica perturbarea starii de nutritie;
» Furniza date de referintd pentru evaluarile ulterioare;
o Fundamenta interventia nutritionala.
Setul minim de determinari (vezi Recomandarea I-2) raspunde acestor deziderate.
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Monitorizarea stdrii de nutritie se realizeaza cel putin anual prin setul minim de determinari si lunar
prin componenta generatd de pacient a ESG PG. [Grad C]
Daca la vreuna dintre determinarile lunare componenta generata de pacient a ESG PG devine >2 sau
apar modificari ale determinarilor uzuale (albumina serica, uree, creatinina, colesterol) este indicata

extinderea evaluarii la Intreg setul minim si cercetarea cauzei (vezi Recomandarile II-1 — I1-6).
[Grad C]
Bolnavii cu alterari ale starii de nutritie demonstrate prin anomalii ale determinarilor din setul minim
si/sau supusi interventiei nutritionale trebuie investigati cu o frecventd mai mare (vezi Tabelul I), iar
cauza malnutritiei protein-energetice trebuie cercetata (vezi Recomandarile II-1 — I1-6).  [Grad C]

Comentarii



Evaluarea nutritionald consuma timp si resurse. Componenta generata de bolnav a ESG PG are valoare
predictiva suficient de mare pentru alterarea starii de nutritie, este suficient de obiectiva si de simplu de
efectuat pentru a constitui un instrument de screening adecvat.

Un scor mai mare de 2 al acestei componente impune extinderea explorarii la intreg setul minim si, daca
apar modificari fatd de valorile individuale de referinta, cercetarea cauzei. Aceeasi atitudine este indicata
daca apar modificari ale investigatiilor de rutina (Categoria 3, Tabelul I).

Cresterea frecventei evaluarii i cercetarea cauzelor sunt indicate, de asemenea, la bolnavii care au
malnutritie protein-energetica, Tnainte de initierea interventiei nutritionale.
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Recomandarea I-5. Metodele de evaluare a starii de nutritie

Trebuie sa fie standardizate, atat pentru a le creste cat mai mult obiectivitatea, cat si pentru a limita variabilitatea

inter-examinatori. Detaliile de tehnica a evaluarii, valorile normale si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in
Anexele I-IV. [Grad C]

Comentarii

Asa cum a fost discutat anterior, nu exista o metoda care sa permita evaluarea precisa si valida a starii de
nutritie. Descrierea status-ului nutritional este realizatd prin metode complementare, care evalueaza diferitele
componente ale organismului uman. Desi exista, teoretic, posibilitatea de a evalua cu mai multa precizie
compozitia organismului uman, metodele utilizabile curent (DEXA) au adresabilitate redusa, iar parametrii
de evaluare nu sunt validati pentru pacientii cu Boala conicé de rinichi, sau sunt disponibile numai in context
de cercetare (studii de metabolism). De aceea, cea mai mare parte a datelor continua sa fie obtinuta prin
metode clinice.

In acest context, pentru a obtine rezultate valide si comparabile, insusirea tehnicilor corecte de examinare
si standardizarea metodelor sunt fundamentale.

EVALUAREA SUBIECTIVA GLOBALA A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-6. Evaluarea subiectiva globala a starii de nutritie

Evaluarea subiectiva globala a starii de nutritie este o0 metoda valida si utila clinic pentru aprecierea starii de
nutritic in Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Comentarii

Evaluarea subiectiva globala a starii de nutritie (ESG) se bazeaza pe o combinatie simpla de date subiective -
obtinute din istoricul medical al pacientului — si de date obiective — obtinute la examenul fizic sumar al
pacientului. Daca evaluatorii sunt antrenati corespunzator, reproductibilitatea nu constituie o problema. Are
utilitate predictiva pentru riscul de malnutritie relativ redusa, iar pentru malnutritia manifesta, puterea de
discriminare intre formele usoare — moderate este scazuta.

Desi 1n acest moment existé cinci variante ale ESG, nici una dinre ele nu este validatd pentru bolnavii
hemodializati. Studii recente demonstreaza validitatea mare a ESG cu 7 puncte, folosit in studiul CANUSA
pentru bolnavi dializati peritoneal.

Avantajele si dezavantajele estimarii subiective globale a starii de nutritie sunt prezentate in Tabelul V.

Tabelul V. Avantaje si dezavantaje ale Evaluarii subiective globale

Avantaje Dezavantaje

Metoda simpla

Relativ completa, bazata pe date anamnestice Nu evalueaza depozitele de proteine viscerale
si de examen obiectiv

Reproductibild Pentru a obtine o reproductibilitate buna,
Putin consumatoare de timp este necesard formarea evaluatorilor

10



Utilitate prognostica demonstrata Nu diferentiaza suficient de precis malnutritia
protein-energeticd medie-moderata

ESG personalizat gi-a demonstrat validitatea, reproductibilitatea si practibilitatea la bolnavi oncologici.
Teoretic, acest scor ar avea o serie de avantaje i in populatia dializata.

Deoarece are o componenta completata direct de pacient, este redusa subiectivitatea de aprecierea a unui
examinator extern. In plus, ia in discutie simptome asemanitoare cu cele pe care le au curent si bolnavii
dializati, cu un numar mai mare de criterii. De aceea, valoarea predictiva a riscului de malnutritie este
superioara. In plus, permite identificarea unor cauze frecvente de malnutritie. Pe de alta parte, evaluarea
clinicd a starii de nutritie este mai completa.

Din aceste motive, utilitatea ca test de screening este mai mare, iar impartierea in grupe de ESG este mai
rigurosa, permitand un triaj nutritional superior. Validitatea clinica (fatd de albumina), a criteriilor (fata de
ESGQG) si reproductibilitatea au fost demonstrate intr-un singur studiu efectuat pe 60 pacienti HD (Desbrow si
colab.). In urma acestui studiu a primit un nivel de evidenta de III-2 (echivalent cu gradul C) in diagnostic.

Tehnica efectuarii ESG-PG si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in Anexa L.
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METODELE ANTROPOMETRICE DE EVALUARE A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-7. Metodele anrtopometrice de evaluare a starii de nutritie
Metodele antropometrice - masa corporald actuala si parametrii derivati, grosimea pliurilor cutanate, procentul

estimat de masa grasoasa, suprafata, suprafata sau circumferinta masei musculare a bratului si forta de strangere a
mainii - sunt indicatori valizi, utili clinic ai starii de nutritie in Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Comentarii

Aceste metode sunt utile si valide atunci cand sunt practicate:

- toate masuratorile mentionate, deoarece fiecare investigheaza un aspect specific al starii de nutritie,

iar Impreund permit evaluarea globala;

» standardizat, de operatori antrenati, pentru a reduce riscul erorilor de masurare;

- sistematic, in dinamica, astfel incat datele fiecarui bolnav sa poata fi comparate in evolutie.

Masuratorile pot fi efectuate de asistenta nutritionista, dar interpretarea rezultatelor revine medicului.

Deoarece in prezent nu exista date care sa demonstreze ca in Boala cronica de rinichi valorile
parametrilor antropometrici difera de cei ai populatiei generale, sunt folosite ca referintd datele din populatia
generald. Neexistand date despre populatia generald din Romania, sunt folosite datele de referintd din SUA
(NHANES I/IT), desi acestea pot fi diferite de cele din populatia tarii noastre.
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Recomandarea I-8. Masa corporala si parametrii derivati

Masa corporala actuald si parametrii derivati sunt indicatori valizi, clinic utili ai starii de nutritie in Boala cronica
de rinichi. [Grad C]

Comentarii

Masa corporald este un indicator global al starii de nutritie. Desi se coreleaza relativ mai bine cu masa non-
adipoasa, in Boala cronica de rinichi poate fi puternic influentata de starea de hidratare. De aceea, sunt
folositi o serie de parametri derivati.

in principiu, masa corporald fard edeme sau masa corporala fara edeme ajustatd sunt folosite pentru
prescriptia nutritionald (cantitatea de proteine si de energie) sau de medicamente. Acestea pot diferi de masa
corporala “uscatd” utilizatd la bolnavii hemodializati pentru asigurarea controlului stérii de hidratare.

Procentul din masa corporala uzuald da informatii despre tendinta evolutiei stirii de nutritie, iar procentul
din masa corporald standard, raporteaza situatia greutatii pacientului la datele unei populatii de referinta
(NHANEYS).

Indicele de masa corporald este curent utilizat, desi corelatia sa mai buna cu masa adipoasa l-ar
recomanda pentru evaluarea obezitatii in populatia generald, si nu pentru evaluarea malnutritiei in BCR.

Tehnica determinarii masei corporale §i a parametrilor derivati, ca §i interpretarea rezultatelor sunt
prezentate in Anexa IL.

Recomandarea I-9. Estimarea masei corporale adipoase si a masei corporale non-adipoase

Masa corporald adipoasa si masa corporald non-adipoasa, estimate prin masurarea pliurilor cutanate, sunt
indicatori valizi, utili clinic ai starii de nutritie in Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Comentarii

Prin masurarea pliurilor cutanate se estimeaza tesutul celular subcutanat si, implicit, adipozitatea din
teritoriul investigat. Scazand circumferinta (suprafata) adipoasa din cea totald a membrului investigat, se
obtin informatii despre circumferinta (suprafata) musculara.

Deoarece 60% din proteinele organismului sunt cantonate in muschii scheletici, masuratorile
antropometrice permit evaluarea indirecta a cantititii de proteine din muschii scheletici, deci a masei de
proteine somatice. In caz de malnutritie asociata unei boli inflamatorii, principala sursi endogena de
aminoacizi o formeaza proteinele endogene, cele din muschi reprezentand 60% din total. De aceea, reducerea
in dinamica a masei musculare indica malnutritie protein-energetica asociata inflamatiei.

Folosind tabele de referinta, se pot face comparatii cu populatia generala si se pot deriva alti parametri
antropometrici ai starii de nutritie, cum este procentul de masa adipoasa din masa corporala.

Desi comparativ cu alte metode de evaluare a compozitiei corpului (de exemplu, DEXA), metodele
antropometrice sunt mai putin precise, evaluarea in dinamica este utild clinic pentru aprecierea tendintei
evolutive a starii de nutritie.

Tehnica determinarii masei corporale adipoase prin masurarea pliurilor cutanate si a dimensiunilor
corpului, ca si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in Anexa III.

Recomandarea I-10. Estimarea masei musculare a bratului

Masa musculara evaluata prin circumferinta, diametrul sau aria musculara a bratului in portiunea medie este un
indicator util clinic al situatiei proteinelor somatice in Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Comentarii

In muschi se gasesc aproape doud treimi din proteinele somatice. Reducerea masei musculare mai accelerata
decat prin varsta, este un indicator al reducerii pool-ului proteinelor, implicit un indicator al malnutritiei.

Sunt o serie de date recente, experimentale si clinice, care sugereaza ca uremia este asociatd cu un
catabolism accentuat al proteinelor somatice. De aceea, masurarea masei musculare este importantd in
evaluarea starii de nutritie in Boala cronica de rinichi.

Cea mai accesibila modalitate de estimare a masei musculare este cea clinica. Desi precizia evaluarii
clinice poate fi discutata, exista studii care demonstreaza o corelatie acceptabila intre rezultatele obtinute prin
aceastd metoda si cele ale unor determinari mai precise (DEXA, etc).

Tehnica estimarii masei musculare a bratului, ca si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in Anexa IV.
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Recomandarea I-11. Forta de stringere a mainii evaluata dinamometric este un indicator valid, clinic util

al starii functionale a masei musculare in Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Comentarii

Forta de strangere a mainii (FSM) este influentata de starea aparatului osteo-articular, de masa musculara
si de functionalitatea sistemului nervos. O serie de studii recente au aratat cad masa musculara evaluata prin
DEXA se corelaza mai bine cu forta de stringere a mainii evaluata dinamometric decat cu aria musculara a
bratului determinati antropometric, la bolnavi renali cu diferite grade de malnutritie protein-energetica. in
plus, in obezitate, excesul de lipide din muschi poate induce supraestimarea suprafetei musculare determinata
prin masurarea pliurilor, situatie care este evitatd atunci cand se foloseste FSM.

Deoarece este o metoda simpla si reproductibila este inclusa in setul minim de determinari ale starii de
nutritie. Astfel, FSM prezice mortalitatea si complicatiile Intr-o populatie de pacienti chirurgicali,
mortalitatea la persoanele de vérsta medie si la varstnici, chiar la 20 ani de la evaluare. Intr-o populatie
varstnica, a fost, de asemenea, demonstratd valoarea predictiva a limitarii functionale la 25 ani de la evaluare
si chiar a declinului cognitiv dupa 7 ani de la evaluare.

Au fost demonstrate asocieri stranse ale FSM cu alti indicatori nutritionali, mai ales cu aceia care
evalueazd masa musculara, la bolnavi varstnici cu insuficienta cardiaca. Forta musculara si nu masa
musculard s-a asociat cu mortalitatea Tn populatia generala, intr-un studiu recent.

La bolnavi hemodializati, cantitatea si calitatile functionale ale masei musculare au fost urmarite inainte
si dupa 12 saptamani de efort fizic dirijat in cursul sedintei de dializa, prin tomografie computerizata (TC).
Efectele bune ale efortului fizic asupra cantitatii masei musculare observate la TC au fost strans corelate cu
ameliorarea demonstratd prin FSM. Mai mult, intr-un studiu recent, acest indicator si-a dovedit valoarea nu
numai in monitorizarea status-ului nutritional, dar si ca screening nutritional.

Studiile efectuate in populatia predializatd au demonstrat asocierea semnificativa a FSM cu parametri
antropometrici, cu volumul masei musculare evaluat prin DEXA si prin cinetica creatininei. Dintre
parametrii investigati, FSM a avut cea mai puternica asociere cu malnutritia evaluata prin ESG. Intr-un alt
studiu, efectuat pe 206 pacienti in predializa, au fost observate nu numai asocierile puternice dintre FSM si
parametrii masei musculare, ci i valoarea predictiva a FSM, dar numai la barbati. Analog, FSM a fost
semnificativ asociat cu alti parametri de evaluare a masei musculare (cintetica creatininei) si a jucat rolul de
factor prognostic independent de albumina si de PCR la ambele sexe, la bolnavi DP.

In plus, FSM permite evaluarea in dinamica a comportamentului functional al masei musculare, ceea ce
este util clinic.

Tehnica determinarii fortei de strangere a mainii si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in Anexa V.
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METODELE BIOCHIMICE DE EVALUARE A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-12. Serinemia este un indicator al starii de nutritie, valid si util in Boala cronica de rinichi.
[Grad B]

1. Valoarea tinta individuala este >4.0g serind/dL (metoda colorimetrica cu verde de bromcrezol) si
trebuie atinsa la cel putin 60% dintre bolnavi. [Grad B]
2. Reducerea serinemiei sub 4.0g/dL sugereaza malnutritie protein-energetica si impune cercetarea
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cauzelor. [Grad B]

Comentarii

Serinemia este consideratd un indicator al depozitelor viscerale de proteine. Mai multe studii au demonstrat o
relatie inversa semnificativa intre serinemie si riscul de mortalitate, atat la bolnavi hemodializati, cat si la
bolnavi dializati peritoneal. Deoarece timpul biologic de semiviata al albuminei este relativ lung (20 zile),
variatia serinemiei nu poate identifica precoce malnutritia protein-energetica.

Mai mult, valoarea de parametru nutritional a serinemiei este limitata n prezenta inflamatiei acute sau
cronice. Serinemia se coreleaza negativ cu reactantii de faza acutd, iar cresterea proteinei C reactive anuleaza
corelatia pozitiva dintre serinemie si nPNA

In plus, albumina serici poate suferi modificiri in caz de hiperhidratare, hepatopatii cronice sau
neoplazii, acidoza (deficit de sinteza) sau pierderi pe diferite cai (urinara, digestiva, in lichidul de dializa
peritoneald).

Metode de determinare a serinemiei

Metodele electroforetice si cele nefelometrice sunt foarte specifice pentru serine, dar sunt costisitoare si
durata determinarii este mare.

Metoda colorimetrica cu verde de bromcrezol este rapida, putin costisitoare, reproductibila si a fost
automatizata. Foloseste cantitati mici de plasma, are o variabilitate redusa (5.9%) si nu este influentata de
lipemie, salicilati sau de bilirubinemie. Pentru valori in limite normale prin metoda electroforetica (3.5-
5.0g/dL), valorile obtinute prin colorimetrie sunt asemanatoare (3.8-5.1g/dL).

Metoda colorimetrica cu purpuriu de bromcresol este mai specifica pentru serine, dar clinic s-a dovedit
mai putin precisd decat precedenta.

Interpretarea rezultatelor

Indiferent de metoda de determinare, interpretarea trebuie facutd in functie de valorile de referinta ale
fiecarui laborator.

Serinemia >4.0g/dL (determinata prin metoda cu verde de bromcresol) este obiectivul tintd pentru starea
de nutritie a bolnavilor renali. Bolnavii cu serinemie sub 4g/dL trebuie evaluati suplimentar pentru
malnutritie protein-energetica.

Recomandarea I-13. Prealbumina este un indicator al stirii de nutritie, util in Boala cronica de rinichi.
[Grad C]

Reducerea sub 30mg/dL a prealbuminei sugereaza malnutritie protein-energetica si impune cercetarea cauzelor.
[Grad C]

Comentarii

Prealbumina (transtiretina) este un indicator al depozitelor viscerale de proteine, iar nivelul ei seric se
coreleaza strans cu cel al serinei. Deoarece are un timp biologic de semiviatd de numai 2 zile, fata de 20 zile
pentru albumina, prealbumina este un indicator mai bun al sintezei hepatice de proteine.

Si transtiretina este un reactant negativ de faza acuta, dar reducerea nivelului ei seric se instaleaza mult
mai rapid decat in cazul albuminei.

Mai multe studii au demonstrat asocierea puternica a nivelurilor prealbuminei mai mici de 30mg/dL cu
cresterea riscului de mortalitate.

Deoarece determinarea prealbuminei nu este curentd, are probleme de reproductibilitate §i un cost
superior serinemiei, utilitatea ei ca indicator al stérii de nutritie este limitata.

Metode de determinare

Prealbumina poate fi determinata imunoturbidimetric sau prin ELISA. Metodele actuale de determinare au
reproductibilate deficitara.

Interpretarea rezultatelor

Valorile normale sunt de 20-40mg/dL.
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Valori mai mici de 30mg/dL in Boala cronica de rinichi sugereaza risc de malnutritie protein-energetica,
impunand cercetarea cauzelor.

Recomandarea I-14. Colesterolul seric este un indicator util pentru aprecierea status-ului nutritional in
Boala cronica de rinichi. [Grad C]

Tendinta la scadere sau valorile colesterolului cuprinse intre 150-180mg/dL - in lipsa tratamentului
hipocolesterolemiant — sugereaza malnutritie protein-energetica si impune cercetarea cauzelor. [Grad C]

Comentarii

Colesterolemia este influentatd mai mult de aportul energetic (hidrati de carbon si lipide) decat de cel de
proteine.

Deoarece colesterolul seric total este un predictor independent al mortalitatii la bolnavii dializati, el
trebuie inclus Intre parametrii de monitorizare. Relatia dintre colesterolemie si mortalitate este descrisa de o
curbd in “J”: riscul mortalitatii este mai mare atat la valori crescute (200-300mg/dL), cét si la valori din
domeniul normal sau normal-scizut (sub 200mg/dL). Insa, relatia este modificata la bolnavii tratati prin
DPCA (numai valori mai mari de 250mg/dL au fost asociate cu risc mare de deces), probabil din cauza
aportului superior de energie (din dializant) sau a hipertrigliceridemiei coincidentale.

Colesterolemia totala redusa (sau in scadere) este predictiva pentru un risc crescut de mortalitate.

Hipocolesterolemia totala este asociata cu deficite cronice protein-energetice si/sau cu prezenta unor
factori de co-morbiditate (inclusiv inflamatie/infectie). De aceea, bolnavii cu valori joase/normal joase ale
colesterolului seric total (150-180mg/dL) trebuie investigati pentru posibile deficite nutritionale.

Colesterolemia predializa (stabilizatd) poate fi corelata cu alti parametri ai starii de nutritie, dar, ca si
serinemia, este influentatd de parametri non-nutritionali (inflamatie/infectie).

Interpretarea rezultatelor

Colesterolemia totala serica in scadere sau cu valori cuprinse intre 150-180mg/dL, in absenta tratamentului
hipolipemiant, indica evaluare atat pentru definirea cauzelor, cét si pentru diagnosticul malnutritiei protein-
energetice.

Recomandarea I-15. Creatinina serica este un indicator util clinic al stirii de nutritie. [Grad C]

Scaderea creatininei serice sub 10mg/dL la bolnavi dializati stabili sugereaza malnutritie protein-energetica si
impune cercetarea cauzelor. [Grad C]

Comentarii

Creatininemia predializa reflectd diferenta dintre aportul exogen (alimente bogate in creatind/creatinina, in
general carne) insumat cu productia endogena (dependenta de masa musculard) si eliminare (excretie urinara,
eliminare prin dializa si degradare endogena).

La un bolnav dializat stabil fara functie renala reziduala semnificativa, scdderea creatininei serice sub
10mg/dL sugereaza fie aport alimentar redus, fie o reducere importantd a maselor musculare si este asociata
cu cresterea mortalitatii. De aceea, aceste circumstante sugereaza malnutritie si impun cercetarea cauzelor.

Recomandarea I-16. Echivalentul proteic al azotului total aparut normalizat (Normalized protein
equivalent-nitrogen appearence - nPNA) este un indicator util al aportului de proteine in Boala cronica de

rinichi, la bolnavi in stadiul 5 dializati sau nu, aflati in echilibru metabolic. [Grad C]
nPNA realizat trebuie sa fie 0.6-0.8g/kgc/zi la cei nedializati si cel putin 1g/kgc/zi la cei dializati. [Grad C]

Comentarii

Azotul total poate fi determinat numai prin tehnici speciale, inaccesibile clinic. in schimb determinarea ureei
sau a azotului ureic sunt curente. Pornind de la relatia stransa dintre azotul ureic si azotul total au fost
dezvoltate ecuatii care permit calcularea azotului total, implicit si a variatei acestuia. Daca balanta azotului
este echilibrata, variatiile de la o zi la alta ale azotului total sunt date, aproape in totalitate, de aportul de azot,
adica de aportul de proteine.

Cu alte cuvinte, echivalentul proteic al azotului nou aparut estimeaza aportul de proteine, indicator
nutritional fundamental in Boala cronica de rinichi.

Pentru a fi posibile comparatii si interpretari clinice, PNA trebuie exprimata in raport cu dimensiunea
corporald, operatie numita normalizare. Tesutul adipos contribuie nesemnificativ la bilantul azotului. De
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aceea, pentru normalizare ar trebui folositd masa corporald non-adipoasa. Prin conventie, in loc de masa
corporala non-adipoasa este folosit raportul dintre volumul de distributie al ureei si fractia medie a volumului
de distributie al ureei din masa corporala totala.

nPNA poate fi influentat de aportul de proteine si energie, de raportul anabolism/catabolism proteic si de
unele medicamente (corticoizi, steroizi anabolizanti). De aceea, relatia nPCR — aport de proteine este valida
numai la bolnavii aflati in echilibru metabolic:

1. aport de proteine si energie constant (variatie mai mica de 10%);

2. absenta factorilor de stres metabolic (externi sau interni);

3. absenta tratamentelor care modifica metabolismul proteic (initiere/oprire recentd a tratamentului cu

steroizi anabolizanti, corticozi);

4. doza constantd de hemodializa (Kt/V constant).

Limita inferioara a nPNA este acceptabil sustinuta de studiile care atesta negativarea balantei azotului la
pacientii in stadiile 4-5 ale BCR cand nPNA este mai mic de 0.8g/kg/zi, iar la bolnavi dializati atunci cand
nPNA este mai mic de 1g/kgc/ zi.

Limita superioara este inca imprecis definitd. Astfel, la valori ale nPNA cuprinse intre 1-1.2 g/kg zi
nivelul serinemiei s-a plafonat la 3.93g/dL si nu a mai crescut atunci cand aportul a depasit 1.2g/kg zi. Dar,
cresterea nPNA a fost asociatd cu ameliorarea supravietuirii la bolnavi hemodializati, bolnavii hemodializati
cu nPCR cuprins intre 1.24-1.46 g/kg zi au avut sanse mai mari de supraveituire decat cei cu
nPNA<1.24g/kg zi, iar o corelatie inversa intre nivelul nPNA si supravietuire a fost demonstrata recent.

In conditiile in care efectele aportului crescut de proteine (acidozi, boald osoasa renald) sunt inca
insuficient de bine documentate, o limita superioara de 1.2g/kg zi pare acceptabild pentru bolnavii dializati.

Determinarea echivalentul proteic al azotului nou aparut si interpretarea rezultatelor sunt prezentate in
Anexa VL
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INTERVIURILE DIETETICE

Recomandarea I-17. Estimarea aportului de energie si nutrienti prin chestionarul de consum
alimenatar in ultimele 24 ore este utila in Boala cronica de rinichi.

Deoarece reducerea aportului precede de obicei celelalte semne ale malnutritiei protein-energetice, este indicata
cercetarea cauzelor, atunci cand este inregistrata. [Grad C]

Comentarii

Evaluarea directa, prin interviuri dietetice, poate identifica in timp util reducerea aportului de alimente,
inainte de aparitia semnelor malnutritiei.

Interviurile dietetice urmaresc determinarea ingestiei medii de alimente dintr-o zi, a continutului caloric
si In principii nutritive, precum si modul de preparare a alimentelor.

Exista mai multe metode de obtinere a informatiilor privind aportul alimentar, in cursul interviurilor
dietetice:

- Consumul alimentar obisnuit;

- Chestionarul de frecventa a consumului unor grupe de alimente.

- Chestionarul de consum alimetar in ultimele 24 ore.
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Consumul alimentar obisnuit solicitd pacientului informatii despre cantitatile si frecventa alimentelor
consumate uzual, incluzand mai multe zile diferite, precum si zile de la sfarsitul sdptamanii sau zile de
dializa si zile fara dializa. Se urmareste realizarea unui “tipar” al alimentatiei care reflectd mai bine
obiceiurile alimentare ale persoanei, dar se obtin mai putine informatii despre cantititile consumate zilnic. In
ultimul timp, se discutd din ce 1n ce mai mult despre rolul automonitorizarii aportului dietetic folosind
jurnale electronice, cu rezultate bune in cresterea aderentei la dieta prescrisa. In Boala cronica de rinichi
exista putind experienta cu acest tip de evaluare.

Chestionarul de frecventa este tot o abordare retrospectiva care apreciaza tendintele pacientului de a
consuma anume grupe de alimente intr-un anumit interval de timp (zilnic, sdptdmanal, lunar etc). De obicei,
se foloseste o listd standardizata, in care alimentele sunt organizate pe grupe. Pot fi identificate grupele de
alimente pe care pacientul le consuma in exces sau, dimpotriva, cele care sunt deficitare. Dezavantajul consta
in faptul ca pacientul poate sub- sau supraestima consumul unor grupe de alimente. De asemenea, nu se obtin
date cu privire la modul de preparare a acestor alimente.

Chestionarul de consum alimenatar in ultimele 24 ore presupune inscrierea alimentelor si lichidelor
ingerate in 24 ore anterioare, cu estimare cantitativa (in portii) si precizarea modului de preparare a
alimentelor.

Metoda este usor de aplicat, dar este subiectiva. Uneori pacientul nu isi aminteste cu exactitate toate
alimentele si bauturile consumate in ultima zi. Daca pacientul nu a mancat acasa, nu poate aprecia corect
cantitatile consumate, astfel incat jurnalul dietetic in 24 ore nu reflectd exact obiceiurile alimentare ale
persoanei. De asemenea, grasimile ascunse 1n sosuri nu sunt intotdeauna incluse 1n raspunsuri.

De aceea, chestionarul de consum alimenatar in ultimele 24 ore poate sub- sau supraestima aportul
alimentar. Pentru cresterea exactitatii, se recomanda ca pacientul sd exprime 1n portii cantitatea consumata
pentru calculul mai corect al pricinpiilor alimentare, ceea ce este util si pentru instruirea bolnavului in
realizarea dietei. Precizia poate fi crescuta prin inregistrarea in 3 zile consecutive a aportului alimentar.

Necesita insd personal specializat si este laborioasa.

Pe baza informatiilor furnizate de ancheta alimentara se calculeaza aportul caloric si de nutrienti folosind
tabelele care descriu compozitia alimentelor (Anexa VII). Datele sunt comparate cu obiectivele propuse in
planul nutritional, comparatia fiind utila pentru evaluarea compliantei, abaterilor alimentare etc.
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METODE TEHNICE DE EVALUARE A STARII DE NUTRITIE

Recomandarea I-18. Metodele tehnice de evaluare a starii de nutritie

Absorbtiometria razelor X cu energie duald a intregului organism (DEXA), analiza bioimpedantei electrice

(BIA), analiza activarii neutronilor in vivo pot masura cu mai multa precizie unele aspecte ale compozitiei
rpului, dar nu sunt recomandate ca determinari de rutina. [Grad C]

Absorbtiometria razelor X cu energie duali a intregului organism (DEXA)

Deoarece rezultatele sunt mai putin influentate de starea de hidratare a bolnavului, DEXA permite evaluarea
precisd, non-invaziva, a masei adipoase, masei non-adipoase, masei minerale osoase si a densitatii acesteia.
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Presupune scanarea liniara a intregului organism cu doua raze de fotoni avand energie diferita.
Structurile organismului atenueaza diferit trecerea razelor, ceea ce permite calcularea compozitiei
organismului.

Este metoda etalon, fata de care se judeca precizia celorlalte metode de masurare a compozitiei
organismului, atat in stadiile 4-5 ale BCR, inclusiv la bolnavii dializati.

Deoarece exista putine studii in Boala cronica de rinichi, interpretarea rezultatelor se face prin
extrapolare, plecand de la datele obtinute in populatia generala, ceea ce poate fi sursa de eroare. in plus,
aparatura necesara nu este larg disponibila si investigatia este costisitoare. Ca urmare, DEXA este indicata ca
metoda complementara, de aprofundare/confirmare a rezultatelor celorlalte determindri necesare pentru
evaluarea starii de nutritie.

Analiza bioimpedantei electrice (BIA)

Este o metoda non-invaziva, accesibild, dar mai putin precisa de evaluare a compozitiei organismului uman.

Este masurata impedanta corpului — rezultand din rezistanta lichidelor si reactanta membranelor celuare -
la trecerea unui curent electric. Contributia relativa a rezistantei si reactantei se masoara prin unghiul de faza.
Diferitele tesuturi au impedante neegale. Plecand de la aceste informatii, pot fi determinate volumul total de
apa, masa adipoasa, cea non-adipoasa si cea a osului.

Cea mai mare utilitate a fost demonstrata pentru determinarea apei totale, pentru celelalte compartimente
ale organismului corelatia cu metoda de referintia (DEXA) este mai redusa. in plus, algoritmii utilizati in
populatia generala nu au fost validati in Boala cronica de rinichi, ceea ce amplifica erorile de interpretare,
mai ales cand sunt examinate segmente compuse ale organismului in conditiile tendintei la hiperhidratare din
BCR.

De aceea, BIA nu este recomandata de rutina, dar poate fi utilizatd complementar.

Activarea neutronica in spectru infrarosu apropiat (NIR) in vivo

A fost utilizatd pentru masurarea cantitdtii totale de azot. Deoarece cea mai mare parte a azotului se gaseste
in proteine, iar acuratetea determinarii este mare, NIR este consideratd metoda etalon de evaluare a
malnutritiei proteice.

Deoarece radiatia in infrarosu apropiat are o penetranta tisulara mare, spectrofotometria care o utilizeaza
poate scana organismului in vivo, detectand chiar modificari biochimice dinamice.

Sunt studii care demonstreaza relatii semnificative intre indicele de azot - masurat ca raportul dintre
indicele masurat si cel al populatiei de referinta cu aceleasi caracteristici de varsta, sex si naltime - si riscul
de deces. De asemenea, continutul in azot al organismului a fost gasit mai mic la bolnavii dializati
comparativ cu populatia non-renald, ceea ce este sugestiv pentru depletia de proteine.

Metoda este costisitoare, aparatura este extrem de limitat disponibild. De aceea, NIR este Inca de
domeniul cercetarii si nu al practicii clinice.
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II. EVALUAREA ETIOLOGIEI MALNUTRITIEI PROTEIN-ENERGETICE

Recomandarea II-1. Evaluarea factorilor etiologici ai malnutritiei protein -energetice trebuie efectuata

incepand din stadiul 4 al BCR, la toti pacientii, inclusiv la cei dializati, mai ales la cei care au si modificari
ale stirii de nutritie (Tabelul VI).

Comentarii

Evaluarea etiologicd a malnutritiei protein-energetice este indicata la toti pacientii renali din stadiul 4 al
BCR, atat in vederea depistarii factorilor de risc pentru malnutritie si pentru tratarea acestora, cat si in caz de
malnutritie confirmata.

La aparitia malnutritiei protein-energetice, in special a celei Insotite de topirea maselor musculare,
contribuie dezechilibrul dintre sinteza si degradarea proteica, rezultand din reducerea sintezei si accentuarea
degradarii proteice musculare.

Scaderea sintezei proteice musculare este indusa de aportul proteic si energetic insuficient, mai ales in
caz de pierderi asociate, de lipsa exercitiului fizic si varstd, factori care contribuie la aparitia malnutritiei
pure.

Tabelul VI. Factori etiologici ai malnutritiei protein-energetice

Aportul de nutrienti inadecvat necesitatilor
Pierderile de nutrienti, necorectate prin cresterea aportului
Sindromul inflamator
Tulburéri ale uremiei
- Toxicitate uremica
- Acidoza
- Tulburéri endocrine (rezistenta la insulina, hiperparatroidismul)
Reducerea activitatii fizice
Virsta inaintata
Durata mare a tratamentului prin dializa

Cresterea degradarii proteice musculare Insotitd de scaderea sintezei musculare, este indusa de inflamatia
sistemica, de acidoza metabolica si de dezordinile endocrine ale uremiei, in special rezistenta la insulina sau,
in varianta extremad, de diabetul zaharat, factori care contribuie la aparitia cagexiei uremice.

Nu exista in prezent un tablou complet al factorilor etiologici ai malnutritiei protein-energetice, care sa
fie sustinut de date certe. Lista prezentatd in Tabelul VI raspunde necesitétilor clinice.
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Recomandarea I1-2. Aportul inadecvat de nutrienti este o cauza importanta a malnutritiei protein-energetice si

trebuie investigat la pacientii in stadiile 4-5 ale BCR cu risc nutritional crescut, cu malnutritie si la cei supusi
interventiei nutritionale. [Grad C]

Comentarii

Scaderea aportului de proteine este evidenta din stadiul 4 al BCR, devine semnificativa in cele 3 luni
premergéatoare initierii dializei §i, In general, se amelioreaza dupa initierea dializei.
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Aportul de proteine este un factor de prognostic pentru mortalitate, atit pentru populatia cu BCR
predializata, cat si pentru cea dializatd. nPNA la initierea dializei prezice supravietuirea intr-un studiu
efectuat de Shahid pe 1282 pacienti cu BCR. In populatia HD, un studiu efectuat pe 53 933 pacienti urmariti
timp de 2 ani a demonstrat ca supravietuirea cea mai buna o au cei cu valori ale nPNA 1intre 1-1.4g/kg corp,
iar o scadere a aportului proteic in primele 6 luni la pacienti cu nPNA intre 0.8-1.2g/kg corp s-a asociat cu
cresterea riscului de deces in urmatoarele 18 luni.

O cauza importanta a reducerii aportului este scaderea apetitului. Judecand in functiei de starea
apetitului, scaderea aportului alimentar poate apare in conditii de apetit scdzut sau pastrat, fiecare dintre
situatii avand cauze diferite (Tabelul VII).

Tabelul VII. Cauzele scaderii aportului de nutrienti

Cu apetit pastrat Metode de evaluare

Lipsa educatiei nutritionale Evaluare nutritionala

Restrictii fizice: incapacitatea de a cumpara, prepara sau manca (probleme Sectiunea generata de pacient a ESG-PG

legate de miros, gust, probleme dentare)

Restrictii sociale: saracie, suport social inadecvat Sectiunea generata de pacient a ESG-PG

Restrictii dietetice prescrise: regimuri sarace in proteine, potasiu si fosfat Ancheta alimentara

Cu apetit scazut

Toxicitate uremica in predializa sau dializa inadecvata eRFG, KT/V (dializa + diureza reziduald)

Tulburéri de motilitate gastrica Tranzit intestinal

Inflamatia asociaté sau starilor co-morbide Evaluarea co-morbiditétilor, determinarea PCR,
albuminemiei

Dezordini emotionale si/sau psihologice Examen psihologic

Astfel, evaluarea apetitului devine parte integranta a anchetei alimentare la pacientul renal.

Mai mult, scaderea apetitului pare a fi un factor de prognostic negativ independent. Un studiu efectuat de
Kalantar-Zadeh la pacienti HD a demonstrat cd diminuarea apetitului se asociaza cu concentratii crescute de
citokine proinflamatorii, cu hiporesponsivitate la Epo si cu o crestere de 4 ori a ratei de mortalitate, ca si o
ratd de spitalizare marita. Un alt studiu, efectuat de Chertow si colab. pe un sublot al studiului HEMO a
demonstrat aceeasi relatie intre apetit, inflamatie, morbiditate si mortalitate, subliniind, in plus, importanta
co-morbiditatilor.

Anorexia influenteaza si calitatea vietii acestor pacienti. Astfel, in studiul HEMO, prin aplicarea
chestionarului MOSF-36 a fost demonstrata scaderea capacittii fizice si mentale a pacientilor anorexici,
chiar si dupa corectarea in functie de co-morbiditéti si de “doza” de dializa.

Evaluarea aportului nutritional se face prin ancheta alimentara si/sau determinarea nPNA cu frecventa
impusa de Recomandarea I-4, iar in caz de aport scazut, se cerceteaza cauzele, folosind metodele prezentate
in Tabelul VII.
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Recomandarea I1-3. Sindromul inflamator, asociat sau nu co-morbiditatilor, este o cauza importanta a
malnutritiei protein-energetice in stadiile 4-5 ale BCR, mai ales la bolnavii dializati si reprezinta un factor

prognostic negativ pentru mortalitatea generala si cardio-vasculara. [Grad C]
De aceeea, proteina C reactiva serica trebuie monitorizata lunar i mentinuta sub Smg/L. [Grad C]

Comentarii
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Sindromul inflamator apare din stadiul 3 al BCR si devine cvasipermanent odata cu initierea dializei, cand
este intalnit la 50-70% dintre bolnavi. Contribuie major la aparitia cagexiei asociate uremiei, prin activarea
proteolizei musculare, scaderea apetitului si reducerea secundara a sintezei de proteine, ca i prin marirea
rezistentei periferice la actiunea insulinei si prin cresterea metabolismul energetic bazal.

Inflamatia este un puternic factor de prognostic negativ pentru morbiditatea si mortalitatea cardio-
vasculara la pacientii cu BCR, dializati sau nu, fapt demonstrat in numeroase studii.

Sindromul inflamator poate fi indus de conditii asociate BCR sau procedurii de dializa (Tabelul VIII).

Tabelul VIII. Cauze de inflamatie in BCR

Induse de BCR

— Boli inflamatorii cu afectare renald (LED, vasculite)

—  Conditii co-morbide (boli cardio-vasculare, obezitate, diabet zaharat)

—  Scaderea clerance-ului citokinelor pro-inflamatorii

— Infectii, aparente sau inaparente clinic (paradontopatia, infectia cu CMV, chlamydia)

— Incircarea de volum

— Stresul oxidativ (generarea speciilor reactive de oxigen si scdderea nivelului antioxidantilor: vitamina E, C,
seleniu, glutation)

—  Stresul carbonil

— Malnutritie

Induse de procedura de dializa

Hemodializa

—  Expunerea la componentele circuitului extracorporal

— Membrane de dializa bioincompatibile

— Calitatea apei de dializa

— Acces vascular non-nativ (cateter de HD; FAV GoreTex)

— Formarea biofilmului

— Infectii latente sau clinic manifeste ale cailor de abord

—  Alte infectii aparente sau inaparente clinic

Dializa peritoneala

—  Cateterul peritoneal

—  Expunere la solutia de DP

—  Peritonite

Evaluarea inflamatiei §i a co-morbiditatilor trebuie sa faca parte integrantd din evaluarea nutritionald a
pacientului renal.

Sunt discutii referitoare la determinarea si interpretarea valorilor PCR. Desi metodele
imunoturbidimetrice sunt acceptate ca standard, in domeniul valorilor mai mici de Smg/L,
imunoturbidimetria de Tnalta sensibilitate este superiora celeia clasice. Cu toate acestea, existd o corelatie
buna intre cele doud metode pentru intreg domeniul de valori mai mari de 5Smg/L, iar intre puterea de a
prezice mortalitatea cardio-vasculara la bolnavi renali a fost demonstrata recent o concordanta excelentd. De
aceea, valori mai mari de Smg/L pot fi considerate ca sugestive pentru microinflamatie, iar valori mai mari
de 10mg/L pentru macroinflamatie.

Monitorizarea inflamatiei se realizeaza prin dozare lunard a PCR (Tabelul IX), iar cuantificarea co-
morbiditéatilor, prin scorul Davies (Tabelul X).

Tabelul IX. Interpretarea nivelurilor PCR si evaluarea cauzelor posibile ale cresterii

PCR <5mg/L
- PCR normala, se monitorizeaza lunar
PCR 5-50mg/L, crestere cronica, dar stabila
- Se considera contextul clinic
- Evaluarea co-morbiditatilor
PCR >50mg/L sau care creste rapid
- Se cautd, in general, o cauza infectioasa, boald sistemica inflamatorie reactivata sau neoplazie

Tabelul X. Scorul Davies de cuantificare a co-morbiditatilor

- Neoplazie (boald activa non-cutanata)

- Boald ischemica coronariana (istoric de IM, angor pectoris, angiografie pozitiva sau alte teste diagnostice pozitive -
testul la dobutamina - sau prezenta de modificari ischemice pe EKG de repaus)

- Boald vasculara periferica (include boala reno-vasculara, periferica si cerebro-vasculara. Include boala
simptomatica sau stenoze semnificative la evaluare angiografica sau Doppler)
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- Disfunctia ventriculara stanga (definitd ca EPA neatribuit dezechilibrelor hidro-electrolitice sau disfunctie
moderatd-severa pe echocardiograma)

- Diabetul zaharat (DZ de tip 1 sau 2)

- Boli de colagen (vasculite, PR, LED, scleroza sistemica)

- Alte patologii semnificative (boald obstructiva cronicd pulmonara, ciroza, boli psihice)
Scorul de co-morbiditate pentru fiecare pacient se obtine prin adunarea punctelor acordate pentru fiecare clasa de
co-morbiditate. Gradul de co-morbiditate deriva din acest scor. Gradul 0 (risc sciizut) reprezinta un scor de 0;
Gradul 1 (risc mediu), un scor intre 1-2, iar Gradul 2 (risc inalt), un scor cumulativ mai mare de 3.
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Recomandarea I1-4. Acidoza metabolica este o cauza frecventa a malnutritiei protein-energetice in stadiile 4-5
ale BCR, mai ales la pacientii dializati, si este un factor de prognostic negativ pentru mortalitate in populatia

dializata [Grad C]
De aceea, valorile tintd recomandate pentru bicarbonatul seric sunt >22mEq/L. [Grad C]

Comentarii

Acidoza metabolica apare din stadiul 4 al BCR si este, de reguld, prezenta in populatia hemodializata. Joaca
un rol important in patogenia casexiei asociata uremiei, prin cresterea catabolismului proteic, scaderea
sintezei proteice, accentuarea rezistentei la actiunea hormonilor anabolizanti si inducerea inflamatiei.

Desi nu sunt studii la bolnavi in predializa, la pacientii dializati acidoza metabolica se asociaza cu un
prognostic prost. Astfel, Lowrie si Lew au demonstrat o relatie Intre nivelul bicarbonatului si mortalitate,
riscul de deces fiind mai mare la valori ale bicarbonatului mai mic de 17.5mEq/L sau mai mare de
25mEq/L.Un studiu efectuat recent de Kalantar Zadeh pe 56 385 pacienti urmariti 2 ani a demonstrat cea
mai mica mortalitate la pacienti cu bicarbonat predialitic intre 17-23mEq/L, pe cand valori >23mEq/L se
asociaza cu cresterea riscului de deces. Aceastd asociere dispare dupa corectarea pentru prezenta inflamatiei,
astfel Incat valori ale bicarbonatului >22mEq/L scad riscul de mortalitate.

Evaluarea echilibrului acido-bazic trebuie sa faca parte integranta din evaluarea nutritionala a pacientilor
cu BCR din stadiul 5 si la cei dializati. Aceasta se realizeaza prin determinarea bicarbonatului seric, lunar si
mentinerea acestuia la valori >22mEq/L, inclusiv la bolnavii nedializati.
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Recomandarea II-5. Tulburarile endocrine ale uremiei - rezistenta la actiunea hormonilor anabolizanti
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(insulina, GH/IGF1) si hiperparatiroidismul - pot contribui la aparitia malnutritiei in stadiul 4-5 al BCR, mai ales

la bolnavii dializati si trebuie evaluate la pacientii cu malnutritie protein-energetica care nu au alti factori etiologici
identificabili. [Grad C]

Comentarii

La pacientii renali, rdspunsul tesuturilor periferice la hormonul anabolic major, insulina, este deprimat chiar
din stadiul 3 al BCR. Aceasta poate conduce la dezechilibre ale metabolismului proteic, prin scaderea
sintezei si cresterea catabolismului. Administrarea insulinei anuleaza aceste modificari, asa cum au
demonstrat Lim gi colab., Intr-un studiu cu leucind marcata la pacienti predializati si dializati.

Studii recente au demonstrat asocierea intre rezistenta la insulind si diabetul zaharat cu malnutritia.
Astfel, la 21 pacienti non-diabetici cu BCR in stadiul 5 nedializati, masa musculara evaluata prin DEXA a
fost mai mica la pacientii cu rezistenta crescuta la insulind apreciata prin testul HOMA!. Un alt studiu,
efectuat la pacienti HD non-diabetici, fard semne de inflamatie, a aratat ca rezistenta la insulina apreciata
prin testul HOMA a fost mai mare la cei cu masa musculara mai mica. La pacientii cu DZ hemodializati,
pierderea de masa musculard in primul an de dializa a fost mai mare decét la cei non-diabetici.

Hiperparatiroidismul poate negativa balanta azotata si prin cresterea catabolismului proteic. Astfel,
Cuppari si colab. au demonstrat cresterea metabolismului energetic bazal in caz de hiperparatiroidism sever,
cu ameliorare dupa paratiroidectomie.

Evaluarea rezistentei la insulina nu face incé parte din explorarea nutritionala a pacientului renal, dar
impactul asupra starii de nutritie, chiar in lipsa inflamatiei, si raspunsul anabolic demonstrat la administrarea
insulinei, fac aceastd determinare necesara.

Hiperparatiroidismul apare din stadiul 4 al BCR. Dozarea PTH este, deci, indicata si din punct de vedere
nutritional, cu determinare la 12 luni in stadiul 4, la 6 luni in stadiul 5 in predializa si la 3 luni la pacientul
dializat.
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Recomandarea I1-6. Reducerea activitatii fizice, urmare a scaderii capacitatii de efort, este o cauza importanta a

malnutritiei protein energetice din BCR, mai la pacientii dializati, care trebuie avuta in vedere si tratata. [Grad C]

Comentarii

Reducerea activitatii fizice apare destul de frecvent in stadiile avansate ale BCR inainte de dializa, dar este
mai evidenta la bolnavii dializati. Contribuie la malnutritie protein-energetice, prin scaderea sintezei proteice
care intretine, ulterior, limitarea capacitatii de efort, inchizand un cerc vicios. La bolnavii hemodializati,
exercitiul fizic de rezistenta efectuat, de regula, in cursul sedintei de dializa, a ameliorat atat cantitatea si
calitatea masei musculare, cat si inflamatia.
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HOMA — IR = (glucoza, / ;i); (insulina)
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Recomandarea I1-7. Vérsta si vechimea in dializa sunt factori etiologici nemodificabili demonstrati ai

malnutritiei protein-energetice, care impun evaluare mai frecventa a starii de nutritie. [Grad C]

Comentarii

Varsta influenteaza negativ prognosticul pacientilor hemodializati, iar malnutritia contribuie la cresterea
riscului de deces. In studiul HEMO, pacientii cu vérste >50 ani au avut un aport mai scizut de proteine si de
energie, iar valorile albuminei serice au fost mai mici, fata de cei <50 ani, desi tratamentul prin dializ era
adecvat la ambele grupe.

Durata mare 1n dializa are un impact negativ asupra stafus-ului nutritional. Astfel, intr-un studiu efectuat
pe 3 009 pacienti HD, Chertow a demonstrat ca durata in dializa se asociaza cu declinul parametrilor
nutritionali si ca fiecare an in HD este asociat cu o crestere cu 6% a riscului de deces. In studiul HEMO,
pacientii cu durata in HD mai mare de 5 ani au avut parametrii nutritionali mai modificati fata de cei cu
durata mai scurtd in dializa.

De aceea, monitorizarea unui pacient cu varsta >50 ani si cu durata in dializa >5 ani trebuie sa fie mai
frecventa (preferabil la 3 luni).
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III. PROFILAXIA ST TRATAMENTUL MALNUTRITIEI PROTEIN-ENERGETICE

Recomandarea III-1. Profilaxia si tratamentul malnutritiei protein-enrgetice trebuie efectuate la toti
pacientii in stadiile 4-5 ale BCR.

1. Masurile de profilaxie se adreseaza factorilor etiologici discutati in Recomandarile I1.1 —I1.7, iar

tratamentul impune, pe langa corectarea acestora, suplimentare nutritionala. [Grad C]

2. Principalele masuri de profilaxie a malnutritiei sunt: [Grad C]
Consilierea dietetica
Corectarea aportului de proteine si de energie
Initierea la timp a dializei
Optimizarea tratamentului prin dializa
Depistarea si tratarea surselor de inflamatie.

3. Abordarea malnutritiei protein-energetice poate fi orientatd de scorul ESG-PG: [Grad D]
Tratarea factorilor de risc pentru malnutritie si consilierea nutritionala sunt deobicei suficiente in
cazul pacientilor la risc de malnutritie (ESG-PG=2-3)

Pacientii malnutriti (ESG-PG>4) au nevoie, pe langa consiliere nutritionala si de interventii
specifice;

Pacientii spitalizati, mai ales daca sunt malnutriti au nevoie de consiliere nutritionald instituita
rapid si repetata cu frecventa mai mare in functie de gradul malnutritiei

Comentarii

A delimita prevenirea de tratamentul malnutritiei la pacientii renali este dificil si dezavantajos clinic.
Abordarea nutritionald a pacientului renal trebuie s fie dinamica si continuu adaptata modificarilor
metabolice si cerintelor nutritionale.

Desi consilierea si urmadrirea nutritionald, ca si dializa adecvata, au un rol critic in prevenirea
malnutritiei, alte masuri — cum sunt interventia farmacologica, corectarea acidozei si terapia nutritionald —
pot s fie eficiente 1n prevenirea sau corectarea malnutritiei, in functie de faza in care sunt folosite.

Sensibilizarea specialistului nefrolog asupra riscului nutritional al pacientului renal pare sa fie, in acest
moment, cea mai importantd masura de prevenire a deteriorarii status-ului nutritional.
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Recomandarea III-2. Pacientii in stadiile 4-5 ale Bolii cronice de rinichi necesiti consiliere nutritionala.

a) Planul nutritional trebuie realizat in primele 1-2 saptamani de la initierea dializei, evaluat si revizuit
periodic la fiecare 3-4 luni.
La pacientii spitalizati, planul nutritional trebuie sa fie stabilit in primele 3 zile de la internare si trebuie

revizuit zilnic, in cazul pacientilor cu risc mare de malnutritie sau la o saptamina in cazul celor cu risc
mic.

Consilierea si urmarirea nutritionald trebuie facuta de preferinta de un dietetician, iar in lipsa acestuia de
un specialist nefrolog avizat. [Grad C]

Comentarii

O evaluare extinsa nutritionala, dietetica si a apetitului, este indicata in stadiile 4-5 ale BCR, pentru
identificarea pacientilor la risc de malnutritie si a celor malnutriti. Evaluarea nutritionala este realizata de
preferintd de un nutritionist sau, in lipsa acestuia, de un medic specialist nefrolog avizat.

Depistarea si indepartarea barierelor nutritionale - medicale (apetit scazut, dificultati la mestecarea
alimentelor, co-morbiditati asociate), legate de cunostiintele nutritionale ale pacientului sau socio-economice
(suport social, suport economic) - a permis ameliorarea stérii de nutritie a pacientilor dializati, aga cum este
demonstrat de cateva studii.

Un studiu condus de Sehgal a identificat la 298 pacienti HD trei bariere medicale (apetitul scazut, dializa
inadecvata si co-morbiditatile), doud de cunostiinte nutritionale (lipsa de cunostiinte nutritionale, castig
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ponderal interdialitic crescut) si un factor socio-economic (fara ajutor la cumparat si gatit), care sunt
raspunzatoare de aportul nutritional redus. Pe de alta parte, cresterea albuminei serice a fost mai mare dupa
sase luni la bolnavii HD care au primit educatie nutritionala intensiva, decat la bolnavii HD tratati cu
suplimente nutritionale. La fel, Leon a demonstrat la 52 pacienti HD o crestere a albuminei serice dupa 6
luni, chiar in prezenta inflamatiei, dupa corectarea unor bariere nutritionale medicale (dificultate la inghitit)
si socio-economice (cumparare §i preparare alimente).

Planul nutritional trebuie realizat la toti pacientii in stadiile 4-5 ale BCR si in interval de maxim 1-2
saptamani de la initierea dializei, deoarece odata cu initierea dializei necesarul nutritional se modifica.

Spitalizarea este un alt un factor de risc pentru malnutritie. Astfel, Steiber a gasit ca mai putin de 25%
din pacientii cu BCR (in predializa sau dializati) internati Intr-un spital ating 75% din aportul nutritional
recomandat. De aceea, planul nutritional este necesar si pentru fiecare pacient internat, iar urmarirea celor cu
risc mare de malnutritie sau malnutriti trebuie sd fie mai atenta.
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Recomandarea I1I-3. Aportul de proteine, energie si de vitamine trebuie adecvat stadiului Bolii cronice de
rinichi, 1n functie de masa corporala fara edeme sau masa corporala fard edeme ajustata (vezi Recomandarea I-
8). Tabelul XI [Grad C]

Aportul de proteine indicat este de 0.6-0.8g/kg zi in stadiul 4-5 al BCR, de minim 1.2g/kg zi la bolnavi
hemodializati si de 1.3 g/kg zi la pacienti dializati peritoneal. [Grad B]
Aportul de energie indicat este de 35kcal/kg zi la pacienti sub 60 ani si de 30-35kcal/kg zi la cei peste 60 ani
[Grad B]

Comentarii

Studii la bolnavi in predializa au demonstrat capacitatea acestora de a-si mentine neutra balanta azotului, in
absenta unui stimul catabolic (acidozi, inflamatie), cu un aport minim de proteine (0.6g/kg corp), in
conditiile unui aport adecvat energetic, prin reducerea degradarii si cresterea sintezelor proteice. Pe de alta
parte, un aport proteic crescut poate contribui la progresia BCR si la aparitia complicatiilor metabolice
(hiperkaliemie, hiperfosfatemie, acidoza, anemie, HTA, toxicitate uremica). De aceeea, in stadiul 3 si 4 al
BCR este recomandata reducerea aportului proteic la 0.6-0.8g/kg corp asigurand, insa, cel putin 35 kcal/kg
corp aport energetic.

Aportul proteic creste odata cu initierea dializei. Aceasta se datoreaza atat corectarii partiale a toxicitatii
uremice, cit si pierderii de nutrienti in cursul sedintelor de HD (10-13 grame aminoacizi si 20-30 grame
glucoza/sedintd) si dializei peritoneale (10 grame proteine/24 ore). Cel putin in cazul HD, se adauga efectul
catabolic muscular si scaderea sintezei proteice in intregul organism, exprimand tentativa de a compensa
pierderile si a reduce concentratia plasmatica a aminoacizilor. Desi incd sunt controverse privind aportul
minim §i maxim proteic, cel putin la pacientii HD este nevoie de cel putin 1g proteine/kg corp/zi, iar doud
studii recente nu au demonstrat un beneficiu al unui aport mai mare de 1.4g/kg corp/zi.

Aportul proteic este in relatie directd cu fosfatemia, factor de risc cardio-vascular demonstrat atat pentru
bolnavii in predializa, cat si pentru cei dializati. Desi la pacientii n predializa se discuta valoarea unei diete
hipoproteice in scaderea riscului hiperfosfatemiei, la pacientii dializati calitatea dializei si absorbtia
intestinald par mai importante pentru a controla fosfatemia. insa, hipofosfatemia intlnita in absenta
tratamentului cu chelatori ai fosfatilor si a unei durate prelungite a sedintelor de dializa, poate fi privitd ca un
indicator de malnutritie.

Metabolismul energetic bazal la pacientii renali este egal sau chiar mai mic dupa unele studii, fata de cel
din populatia generala si creste in conditii de acidoza, inflamatie, deficit de carnitina si hiperparatiroidism.
Majoritatea studiilor observationale au demonstrat un aport scazut energetic la pacientii dializati (20-
22kcal/kg corp), chiar in lipsa malnutritiei, explicat prin diminuarea importantd a exercitiului fizic si prin

26



modul de raportare 1n jurnalele dietetice. Pina la noi studii, aportul energetic indicat pacientilor cu BCR
stabili este egal cu cel recomandat populatiei generale.

Tabelul XI. Aportul nutritional indicat in Boala cronica de rinichi in stadiile 4 si 5

Bolnavi in stadiile 4-5 ale BCR Bolnavi hemodializati Bolnavi dializati peritoneal
Aport proteic 0.60 pana la 0.75g/kg corp 1.2 g/kg corp la pacienti stabili 1.2 g/kg corp la pacienti stabili
>50% valoare biologica inalta >50% cu valoare biologica inaltd >50% cu valoare biologica inaltd
Aport energetic 3Skcal/kg corp <60 ani 35kcal/kg corp <60 ani 35kcal/kg corp <60 ani
30-35kcal/kg >60 ani 30-35kcal/kg corp >60 ani 30-35kcal/kg corp >60 ani
- Aport grasimi 25-35% din totalul de calorii 30% din totalul de calorii 30% din totalul aportului energetic
- Grasimi saturate <7% din totalul de calorii 10% din totalul de calorii ~
- Acizi grasi polinesaturati 10% din totalul de calorii 10% din totalul de calorii ~
- Acizi gragi mononesaturati | 20% din totalul de calorii 20% din totalul de calorii ~
- Carbohidrati Restul caloriilor non-proteice Restul calorilor non-proteice ~
Minerale si oligoelemente
- Sare de bucatarie 1000-3000mg/zi 750-2000mg/zi Variabil
(mai mare in caz de pierderi de sare) | (individualizat)
- Potasiu 40-70mEq/zi 70-80mEq/zi 40-80mEq/zi
- Fosfor <10mg/kg corp/zi 10-17mg/kg corp/zi 8-17mg/kg corp
(sunt necesari chelatori de fosfati)
- Calciu 1400-1600mg/zi <1000mg/zi 1000mg/zi
(restul din chelatori de fosfati)
- Magneziu 200-300mg/zi 200-300mg/zi 200-300mg/zi
- Fier >10-18mg/zi Variabil, in functie de pierderi, Epo 10-15mg/zi
- Zinc 15mg/zi 15mg/zi 15mg/zi
Apa 1500-3000mL/zi (individualizat) 750-1500mL/zi Variabil, in functie de bilantul hidric
Vitamine*
- Tiamina 1.1-1.2mg/zi 1.1-1.2mg/zi 1-5mg
- Riboflavina 1.1-1.3mg/zi 1.1-1.3mg/zi 1.1-1.3mg/zi
- Biotina 30 meg/zi 30mcg/zi 30mceg/zi
- Acid pantotenic Smg/zi Smg/zi Smg/zi
- Niacina 14-16mg/zi 14-16mg/zi 14-16mg/zi
- Piridoxina 5-10mg/zi 10mg/zi 10mg/zi
- Vitamina B12 2.4mcg/zi 2 4mcg/zi 2.4mceg/zi
- Vitamina C 75-90mg/zi 75-90mg/zi 75-90mg/zi
- Acid folic 1-10mg/zi 1-10mg/zi 1-10mg/zi
- Vitamind E 400-800U1/zi 400-800mg/zi Deobicei nu
- Vitamina D ~ in functie de valorile PTH in functie de valorile PTH

* Dieta trebuie suplimentata cu aceste cantitati
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Recomandarea I11-4. Dieta sever hipoproteica suplimentata cu cetoanalogi ai aminoacizilor esentiali poate

fi indicata pentru a incetini progresia Bolii cronice de rinichi si améana initierea tratametului substitutiv renal in
conditii de siguranta nutritionala, la pacienti selectionati. [Grad C]

Comentarii

De aproximativ un secol se stie ca reducerea aportului proteic imbunatateste multe din simptomele
uremiei. In urmia cu o jumatate de secol, au fost gasite indicii ca dietele hipoproteice severe suplimentate cu
aminoacizi pot atenua simptomatologia uremica si Intérzia initierea dializei, fara rasunet major asupra starii
de nutritie. Cu un deceniu n urma, rezultatele studiului MDRD nu au fost in masura sa sustind un efect
major al dietelor hipoproteice asupra declinului eRFG. Daca acest efect a existat, el a fost inferior celui
obtinut prin controlul presiunii arteriale. Mai recent, au fost definite stadiile BCR si strategiile anti-progresie.
Desi dieta sdraca in proteine suplimentatd cu cetoanalogi ai aminoacizilor esentiali este mentionata, nu sunt
inca suficiente dovezi pentru a o sustine.

Studiile controlate asupra dietei sdrace in proteine suplimentate au avut rezultate contradictorii, in
general, cele cu numar mic de participanti au raportat efecte bune, in timp ce acelea cu numar mare de
participanti, rezultate incerte. Metaanalize recente sustin utilitatea acestei diete n sciderea progresiei Bolii
cronice de rinichi, atat prin mecanism direct (anularea hiperfiltrarii glomerulare si reducerea proteinuriei), cat
si prin mecanisme indirecte (control mai bun al HTA, ameliorarea complicatiilor metabolice cum sunt
hiperfosfatemia si acidoza). Astfel, Pedrini §i colab. au analizat studii controlate insumand 1413 pacienti
non-diabetici tratati cu dieta foarte sdraca in proteine suplimentata cu cetoanalogi. Riscul atingerii unui end-
point compus din initierea dializei si deces a fost redus cu 33% la cei aflati la o dietd sever hipoproteica.
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In toate studiile publicate, starea de nutritie a pacientilor a fost mentinut, ceea ce explica prognosticul la
fel de bun in HD al pacientilor tratati in predializa cu dietd hipoproteica suplimentata cu cetoanalogi ai
aminoacizilor esentiali, fata de cei tratati conventional (4dparicio §i colab.).

Problema centrala a dietelor hipoproteice suplimentate cu cetoanalogi este cea a compliantei pacientilor.
Daca sunt selectionati bolnavi complianti, rezultatele sunt bune. Tehnica dietei foarte sarace in proteine
suplimentata cu cetoanalogi ai amino acizilor esentiali este prezentata in Anexa VIII.

Dietele sever hipoproteice au mai fost incercate in sindroamele nefrotice, ca masurd complementara
pentru reducerea proteinuriei si in tratamentul bolnavilor care aveau Boala cronica de rinichi si proteinurie,
cu rezultate promitatoare. Studiile au numar mic de participanti si cele mai multe nu sunt controlate. De
aceea, aceasta indicatie necesitd investigare suplimentara.

Cetoanalogii au fost administrati si bolnavilor dializati, cu scopul reducerii numarului de ore de dializa
sau ca supliment nutritional. Experienta publicata cu acest tip de interventie este extrem de limitata.
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Recomandarea III-5. Dializa trebuie initiata mai precoce a dializei la pacientii cu malnutritie protein-
energetica. [Grad C]

Deobicei tratametnul prin dializa este indicat la eRFG<10mL/min/1.73m’. Atunci cand existi malnutritie protein-
energetica necorectabild, dializa trebuie initiatd la valori mai mari ale eRFG. [Grad C]

Comentarii
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Prezenta malnutritiei la initierea dializei se asociaza cu cresterea riscului de morbiditate si de mortalitate.
Desi normele K DOQI si cele Europene de dializa iau in considerare criteriul RFG pentru initierea dializei,
nu s-a observat in studiile efectuate un avantaj de supravietuire la cei cu eRFG mai mare fatad de cei cu eRFG
mai mica la initiere. Co-morbiditatile (mai ales diabetul zaharat) si varsta inaintata sunt cele care prezic
supravietuirea ulterioara.

Initierea dializei este indicata, in general, la valori ale eRFG <10mL/min. Insa, existenta malnutritiei -
necorectabile prin aport si anularea celorlalte mecanisme etio-patogenice - initierea dializei la valori ale
eRFG >10mL/min. Cu alte cuvinte, initierea dializei trebuie sa fie un compromis intre mentinerea calitatea
vietii pacientilor fara dializa si evitarea complicatiilor care scad calitatea vietii si supravietuirea sub dializa.
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Recomandarea I11-6. Optimizarea tratamentului prin dializa
Tratamentul corect prin dializa previne si, respectiv, combate malnutritia instalata. De aceea, la bolnavii dializati
trebuie urmarite si corectate urmatoarele elemente:

i Doza de dializa. eKt/V trebuie sa fie de cel putin 1.2 la pacientii HD anurici, tratati cu cate 3
sedinte (de cel putin 4 ore fiecare) pe saptdmand. Doze mai mari, pana la 1.4, trebuie prescrise la
femei si la cei cu co-morbiditati multiple sau severe. La bolnavii DP, KT/V total al ureei >1.7 si
un debit al ultrafiltrarii >1L/zi.

Administrarea unui supliment alimentar si, eventual, exercitiul fizic in cursul sedintei de HD;
Cale de abord. FAV nativa la >40% dintre pacientii HD;

Membrane biocompatibile pentru hemodializa;

Nivelul de contaminare a apei pentru hemodializa nu trebuie sa depaseasca criteriile Farmacopeei
Europene (<100 cfu/mL si concentratie in endotoxine <0.25 [U/mL);

Mentinerea diurezei reziduale, mai ales la bolnavii DP;

Corectarea acidozei;

Corectarea tulburarilor endocrine (hiperparatiroidism) si a anemiei.

Comentarii

Conform ghidului European de adecvare a HD din 2007, doza minima de dializa la pacientii HD anurici cu
un minimum 3 sedinte a 4 ore fiecare pe saptdmana este de 1.2, cu doze mai mari In cazul sexului feminin si
in caz de co-morbiditati multimple sau severe. O doza mai mare de dializd nu pare a influenta status-ul
nutritional In HD intermitenta. Astfel, studiul HEMO nu a demonstrat un beneficiu asupra parametrilor
nutritionali prin cresterea eKT/V peste 1.3. In timpul celor trei ani de urmarire, nici nivelurile albuminei
serice (care au scazut cu 0.21g/dL), nici greutatea postdializa (care a scazut cu 2.7 kg), nu par a fi fost
influentate de doza de dializa, desi unii parametri nutritionali - cum sunt aportul proteic, apetitul si
circumferinta bratului — au avut un declin mai putin pronuntat in lotul bolnavilor cu doza de dializa mai
mare. Insa, HD zilnica (nocturnd si scurta zilnicd) s-a asociat in aproape toate studiile (cu un numar mic de
subiecti efectuate pana in prezent) cu cresterea aportului proteic, a albuminei serice si ameliorari ale
parametrilor antropometrici.

Catabolismul procedurii de HD poate fi anulat prin administrarea de suplimente nutritionale orale sau
parenterale. Astfel, Veeneman si colab. au demonstrat ca un pranz in timpul unei sedinte de hemodializa -
constand in 0.6+0.09g proteine/kg corp si 15+2kcal/kg corp - are un efect pozitiv asupra balantei proteice.
Catabolismul proteinelor la nivelul intregului organism este redusa cu 2/3, iar sinteza de proteine creste cu
125%. In acord cu aceste rezultate, strategia nutritionala care urmareste anularea efectului negativ al dializei
asupra balantei azotului prin administrarea unui pranz in cursul sedintei de hemodializa creaza posibilitatea
prevenirii malnutritiei si ar trebui instituita la toti pacientii HD.

Studiile privind valoarea nutritionala a exercitiului fizic in HD au demonstrat beneficii mai mult in ceea
ce priveste calitatea masei musculare decat in ceea ce priveste volumul muscular. O explicatie ar fi
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dezechilibrul dintre aportul alimentar si consumul mare, ceea ce sugereaza ca o combinatie de dieta si de
exercitiu fizic ar fi cea mai potrivita.

Ciile de abord non-native (GoreTex, catetere) sunt surse potentiale de inflamatie, avand si impact
nutritional, astfel incat toate eforturile trebuie indreptate pentru initierea dializei utilizand cai de abord
native, create din timp.

Utilizarea membranelor biocompatibile a fost urmata de cresterea albuminei si a IGF1, comparativ cu
membranele bioincompatibile, intr-un studiu efectuat de Parker si colab. in contrast, studiul HEMO nu a
demonstrat un beneficiu net al membranelor cu flux inalt asupra status-ului nutritional, desi declinul
indicatorilor antropometrici observata la 3 ani este mai putin pronuntata in cazul folosirii acestor membrane.

Implicarea dovedita a calitatii apei in complicatiile pe termen lung ale pacientilor HD (amiloidoza
asociatd dializei, ateroscleroza, malnutritia), face din calitatea apei un parametru important de
biocompatibilitate a dializei. Folosirea apei ultrapure s-a asociat in aproape toate studiile cu ameliorarea
inflamatiei, cu impact nutritional pozitiv in unele dintre acestea.

Studiile CANUSA si ADEMEX (la pacientii DP) si studiul NECOSAD (la pacientii HD) au demonstrat
importanta diurezei reziduale pentru supravietuire, ca si neechivalenta dintre epurarea prin dializa §i cea pe
calea rinichiului nativ. Functia renala reziduald este importanta si in mentinerea status-ului nutritional la
pacientii dializati. Studiile efectuate in DP au precizat pe de o parte rolul functiei renale reziduale pentru
mentinerea aportului proteic si de energie, utilizdnd chestionarul de frecventa al alimentelor si pe de alta
parte, lipsa relatiei dintre aport si clearance-ul peritoneal. Evaluarea directd a parametrilor nutritionali (ESG,
masa musculard) a evidentiat o relatie directd cu functia renala reziduala, atat la pacientii DP, cat si la cei
HD. Un studiu recent efectuat de Wang si colab. la pacientii DP a demonstrat relatia Intre pierderea functiei
renale reziduale si cresterea metabolismului energetic bazal, parametru de supravietuire, independent de
parametrii inflamatori. Utilizarea ca prima metoda de dializd a DP - cunoscutd a mentine mai mult timp
diureza reziduala - poate fi o metoda valoroasi si in preventia malnutritiei. Insa, rezultatele bune obtinute in
conservarea functiei renale reziduale prin folosirea membranelor Aigh-flux si a apei ultrapure, sugereaza ca si
hemodializa poate reprezenta o optiune terapeutica pentru pacientii care nu au indicatii sau refuza DP. Nu
sunt date care sd demonstreze valoarea diureticelor In conservarea functiei renale reziduale, dar utilizarea
IECA sau a BRA, desi in studii mici, a permis mentinerea diurezei reziduale. Ultrafiltrarile excesive
favorizeaza anularea diurezei reziduale, atat in HD cat si in DP. Insa, probabil cd mentinerea unui grad de
hiperhidratare in vederea conservarii diurezei reziduale nu este adecvata, avand in vedere consecintele
cardio-vasculare ale excesului volemic.
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Recomandarea III-7. Depistarea si tratarea cauzelor inflamatiei

Deoarece exista o relatie strdnsa biunivoca intre malnutritie si inflamatie, cauzele inflamatiei - legate de
pacient sau de procedura de dializa - trebuie depistate si, in masura posibilului, eliminate. [Grad C]

Comentarii

Sursele de inflamatie ale pacientului renal sunt reprezentate de: (i) co-morbiditati (obezitate, DZ, boli cardio-
vasculare, inclusiv supraincarcarea de volum), (i7) infectii, cateodatd inaparente clinic, cum sunt
paradontopatia - care are prevalente de pana la 80% in stadiul 5 al BCR si a fost demonstrata a fi implicata in
aparitia malnutritiei - hepatitele cronice virale, infectiile cu Helicobacter pylori sau aparente clinic
(tuberculoza) si (iii) procedura de dializa.
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in acelasi timp, malnutritia poate fi ea insasi o sursa de inflamatie, de exemplu, prin aport scizut de
antioxidanti. Astfel, un studiu efectuat la bonavi HD, folosind chestionarul de frecventa al alimentelor, a pus
in evidenta un aport alimentar scdzut de vitamina C, iar Horl §i colab. au demonstrat cresterea riscului de
mortalitate la pacienti cu niveluri serice scdzute de vitamina C. Studii recente demonstreaza un rol
antiinflamator al L-carnitinei, cu impact pozitiv asupra status-ului nutritional al pacientilor HD.

Principala sursa de inflamatie derivata din procedura de dializa este calea de abord vascular non-nativa.
Astfel, nivelurile PCR sunt mai nalte, iar cele ale albuminemiei mai mici in functie de tipul cdii de abord, in
ordinea: cateter, fistuld cu GoreTex, si fistuld nativa (Lorenzo §i colab.), chiar in absenta unei complicatii
infectioase demonstrabile.

Majoritatea studiilor au probat diminuarea inflamatiei si ameliorare a stérii de nutritie, in cazul folosirii
apei ultrapure, apa contaminata fiind o alta sursd importanta de stimuli inflamatori la bolnavii HD.

In cazul bolnavilor DP, peritonitele, infectiile (chiar inaparente ale cateterului) si solutiile de dializa
peritoneald bioincompatibile sunt sursele demonstrate ale inflamatiei.
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IV. TRATAMENTUL MALNUTRITIEI PROTEIN-ENERGETICE

Recomandarea IV-1. Tratamentul malnutritiei protein-energetice presupune corectarea factorilor etio-

patogenici curabili, adecvarea la necesititi a tratamentului prin dializi, interventii nutritionale (consiliere
si suplimentare nutritionald), administrarea de anabolizante si terapie anti-inflamatoare. [Grad C]

Comentarii

Unele dintre masurile terapeutice adresate malnutritiei protein-energetice se suprapun celor profilactice. De
aceea, pentru evitarea suprapunerilor, vor fi detaliate numai recomandarile distincte de cele discutate in
Sectiunea a IlI-a - Profilaxia malnutritiei protein-energetice.

Recomandarea I'V-2. Adecvarea la necesititi a tratamentului prin dializa la bolnavii cu malnutritie
protein-energetica prin hemodializa zilnica poate fi recomandata pentru o perioada de 6-12 luni bolnavilor

cu malnutritie si instabilitate presionali si celor cu apetit scizut dupa eliminarea cauzelor curabile.
[Grad D]

Comentarii

Un program nutritional poate avea succes numai atunci cand a fost stabilita o doza de dializa optima, au
eliminati factorii care cresc catabolismul si Intrerupte medicamentele care interfera cu apetitul.

Desi cresterea dozei de dializa sau folosirea membranelor cu flux inalt nu au condus in studiul HEMO la
imbunatatirea parametrilor nutritionali, marirea numarului de sedinte de dializd, prin dializa scurtd zilnica
sau nocturnd, s-a asociat cu ameliorarea apetitului si a aportului alimentar, ca si cu imbunatatirea
parametrilor nutritionali la pacienti cu malnutritie. Aceste efecte bune pot fi explicate prin cresterea
activitatii fizice, reducerea restrictiilor dietetice, scaderea necesarului de medicamente (chelatori ai fosfatilor,
antihipertensive), dar si prin ameliorarea epurarii substantelor anorexigene sau prin reducerea inflamatiei.

Mai multe studii cu un numar mic de bolnavi sustin aceste observatii. Astfel HD zilnica (2 ore de sase ori
pe saptamand) a determinat cresterea aportului de proteine si de energie, ameliorand parametri
antropometrici (masa musculara si masa adipoasd) sau biochimici (albuminemie, colesterol) la 12 bolnavi cu
malnutritie moderata (Trager §i colab.). Rezultate aseméanatoare a raportat si Galland pe 8 pacienti HD
transferati din HD intermitenta 1n cea zilnica.

HD nocturna a condus la cresterea apetitului si a aportului alimentar. Astfel, O Sullivan a remarcat
cresterea aportului de proteine de la 1.07 la 1.27g/kg corp dupa 8 saptamini de HD nocturna la 5 pacienti, iar
McPhatter a raportat cresterea aportului proteic de la 76 la 80g/zi, dupa 6 luni de hemodializa nocturna.
Pierratos si colab. au masurat azotul total al organismului (indicator de masa musculard) la 6 luni de la
initierea HD nocturne la 24 pacienti. La 75% din acestia s-a observat cresterea masei musculare. Alte studii
comparative HD zilnicd/nocturna au aratat ca nivelul seric al albuminei si circumferinta masei musculare a
bratului cresc la pacientii care fac HD zilnica scurta, dar nu si la cei care fac HD nocturna.

Rezultatele bune ale cresterii frecventei dializelor, inclusiv asupra stafus-ului nutritional, au determinat
pe multi nefrologi s considere aceastd metoda mai logica si mai eficientd decat terapia nutritionald enterala
sau parenterald in tratamentul malnutritiei.

Spre deosebire de hemodializa, hemodiafiltrarea cu regenerarea on-line a ultrafiltratului nu a ameliorat
inflamatia §i nu a permis nici cresterea albuminemiei, nici cresterea colesterolului seric.

Corectarea acidozei a permis ameliorarea unor parametrii nutritionali la pacientii HD si DP. Majoritatea
studiilor efectuate in HD care au urmarit ameliorarea starii de nutritie prin cresterea concentratiei
bicarbonatului in dializat nu avut rezultate pozitive. In schimb, suplimentarea orala cu bicarbonat
(2.7£0.5g/24 ore) timp de trei luni a determinat cresterea semnificativa a albuminemiei (Movili si colab.).
Deci, administrarea continua a bicarbonatului este mai eficienta decat terapia intradialitica in prevenirea si
corectarea malnutritiei. Corectarea bicarbonatului pare benefica si la pacientii DP. Astfel, Stein §i colab. au
randomizat 200 pacienti DP in grupuri tratate cu solutie de dializa alcalina si acida. Au fost observate cresteri
mai mari in greutate si ale circumferintei masei musculare a bratului, ca si o reducere a necesarului de
spitalizare, la pacientii din grupul tratat cu solutie alcalind. Recent, Szefo si colab. au studiat efectul
bicarbonatului oral la 60 pacienti DP. Pacientii au fost randomizati pentru tratament cu bicarbonat oral (0.9g
de trei ori pe zi) si placebo, pentru 12 luni.Tratamentul cu bicarbonat a condus la imbunétitirea scorului
SGA, cresterea nPNA si reducerea spitalizarilor.
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Daca in urma consilierii nutritionale aportul dietetic nu atinge nivelurile minime recomandate, este
necesara introducerea de suplimente nutritionale orale.

Daca prin consiliere nutritionala si suplimentare orala aportul dietetic nu atinge nivelurile minime
recomandate, este indicata administrarea alimentatiei pe tub nazo-gastric.
Este de preferat utililzarea suplimentelor formulate specific pentru pacientii renali. [Grad D]

Comentarii

Pacientii cu malnutritie care nu reusesc sa atinga nivelul aportului de proteine si energetie propus necesita
suport nutritional. Suportul nutritional trebuie instituit in cateva zile, pana la 2 saptimini, in functie de
conditia clinicd a pacientului, gradul de malnutritie si gradul de scadere a aportului nutritional.

Suplimentele orale nutritionale au formuléri desemnate special pentru pacientii HD si se gésesc ca sursa
de energie, de proteine sau combinatd. Suplimentele sunt in forma de mancare solida, pulbere sau formule
lichide. Studiile initiale, non-randomizate si necontrolate au condus la rezultate contradictorii. Recent au fost
raportate un numar de studii randomizate. Astfel, Fustace si colab. au raportat ca la pacientii HD
hipoalbuminemici, suplimentarea cu aminoacizi creste nivelului seric al albuminei, mareste forta de stringere
a pumnului si amelioreaza calitatea vietii, dar nu i alti indicatori antropometrici. Un alt studiu a descris
cresterea albuminemiei §i ameliorarea unor indicatori antropometrici, dupa 6 luni de suplimentare cu 12g de
aminoacizi ramificati pe zi. Wilson si colab. au demonstrat ca repletia nutritionald apare mai repede si este
mentinutd o perioadd mai lunga de timp la pacientii HD cu hiposerinemie medie care au primit educatie
nutritionald si supliment oral decat la cei care au primit numai educatie nutritionald. Intr-un alt studiu, 82
adulti HD cu malnutritie moderatd (BMI <20kg/m’ si albumina <4g/dL) au fost randomizati intr-un grup de
control (care a primit educatie dieteticd) si un grup supus interventiei (care a primit un supliment nutritional
cu 500kcal si 15g proteine la sfarsitul sedintei de dializa, timp de o lund). IMC a crescut in ambele grupe, dar
cresterea serinemiei a fost semnificativa numai in cel supus interventiei. De remarcat cd si suplimentarea
orala in timpul sedintei de dializa (475 kcal si 16.6 g proteine) poate ameliora serinemia, nivelurile
prealbuminei si ESG, dupa 6 luni de tratament. Trebuie, nsa, subliniat cd in majoritatea acestor studii a fost
raportat un procent mare de non-complianta la suplimentele orale.

Au fost investigate si efectele aditiei zilnice a unui polimer de glucoza la dieta uzuala a pacientilor HD.
Allman a administrat 100-150 grame polimer de glucoza (echivalent cu 400-600kcal/zi) pentru 6 luni, alaturi
de dieta uzuald, la 9 pacienti. Comparativ cu lotul de control care nu a primit supliment, a fost remarcata
marirea greutatii cu 3.1+£2.3 kg (1.8kg masa adipoasa si 1.3kg masa musculard), iar IMC a crescut de la 21.3
la 23 kg/m”. intr-un alt studiu, suplimentarea dietei uzuale cu 100 grame glucozi timp de 6 luni a produs
crestere in greutate cu 2.4kg, predominant pe seama masei adipoase. In ambele studii, beneficiul a fost
mentinut 6 luni dupa intreruperea suplimentarii.

Daca suplimentul oral nu da rezultate, este indicatd administrarea pe tub nazo-gastric. Desi sunt numai
douad studii (Sayce i colab.; Holley si colab.), efectuate pe 18 pacienti, rezultatele par promitatoare.

O metaanaliza recentd, referitoare la beneficiul suplimentarii enterale (orale sau prin tub) ca si a
formulelor solutiilor standard comparativ cu cele specifice renale, a demonstrat ca suportul enteral nutritional
creste aportul proteic si energetic, cu marirea cu 0.23g/dL a nivelelor albuminei serice, dar nu a conluzionat
asupra impactului metodei asupra prognosticului si nici asupra avantajele formulelor nutritionale specifice
fata de cele standard.
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suplimentarea orald sau enterald nu au dat rezultate.

b) Terapia parenterala intradialitica poate fi recomandata la pacientii malnutriti, numai daca aportul
energetic spontan este >20kcal/kg corp si aportul de proteine este de cel putin 0.8g/kg corp. In lipsa
acestui aport este indicata terapia parenterala totala. [Grad D]

Comentarii

Nutritia parenterala intradialitica are avantajul administrarii in timpul sedintei HD, nefiind necesar un cateter
venos central.

Pupim si colab. au demonstrat ca terapia parenterald intradialitica produce cresterea sintezei proteice la
nivelul Intregului organism, scaderea semnificativa a proteolizei si mérirea semnificativa a sintezei de
proteine la nivel muscular. Aceiasi autori au gasit o crestere a sintezei albuminei in timpul HD dupa terapie
parenterald intradialtica, efecte care sunt amplificate de exercitiul fizic. Studiile care au evaluat impactul
terapiei parenterale asupra starii de nutritie au o serie de defecte (absenta unui lot de control, masurarea
parametrilor nutritionali in evolutie fard evaluarea impactului asupra morbiditatii i mortalitatii, aport proteic
si energetic inadecvat) ceea ce face ca beneficiile sa nu poata fi evaluate.

Intr-o analizi retrospectiva efectuati pe mai mult de 1500 pacienti HD tratati cu nutritie parenterala,
Chertow a demonstrat scaderea riscului de deces, mai ales la pacientii cu albumina serica <3.5g/dL si
creatinind serica <8mg/dL.

Terapia intradialiticd parenterala este costisitoare, are efecte numai in timpul administrarii i este grevata
de o serie de reactii adverse (greatd, hipoglicemie si hiperlipemie). Recent, Pupim §i colab. au comparat
efectele asupra homeostaziei proteice in timpul HD ale terapiei orale intradialitice cu cele ale terapiei
parenterale, la un grup de pacienti cu malnutritie. Terapia parenterala a fost superioara celei orale in cresterea
sintezei proteice, atat la nivelul intregului organism, cat si la nivelul tesutului muscular. Mai mult, terapia
orala a avut un efect anabolic muscular extins si dupa sedinta de dializa, ceea ce nu s-a Intamplat cu terapia
parenterald. Aceste avantaje ale suplimentérii pe cale orala pot fi explicate prin cresterea concentratiei
sanguine a aminoacizilor, in ciuda pierderii in baia de dializa, ca si prin nivelurile sanguine mai persistent
inalte ale insulinei.

Efectul terapiei intradialitice parenterale asupra mortalitatii a fost investigat recent intr-un studiu efectuat
de Cano si colab. 1a 186 pacienti HD malnutriti, toti primind un supliment nutritional oral iar jumatate dintre
ei si supliment parenteral. Pacientii care au primit si terapie intradialitica parenterald nu au avut o mortalitate
mai micé la 2 ani, fatd de cei care au primit numai supliment oral. Ambele grupuri au avut cresteri ale IMC,
albuminei si prealbuminei. Analiza multivarianta a aratat ca o crestere a prealbuminei >30mg/L la 3 luni este
asociatd cu o scadere cu 54% a mortalitatii la 2 ani, ca si cu reducerea spitalizérilor. De aceea, in ameliorarea
malnutritiei, calea orald de administrare a suplimentelor nutritionale pare mai avantajoasa decat cea
parenterald, iar ameliorarea nutritionald sub tratament imbunatateste prognosticul pacientilor cu malnutritie.

Utilizarea dializatului cu aminoacizi ca interventie nutritionala la pacientii dializati peritoneal malnutriti
a avut rezultate contradictorii. Astfel Jones si colab. au raportat beneficii, in sensul cresterii transferinei si a
albuminei, mai ales la pacientii cu valori initial scdzute ale albuminei. Sunt insa studii care au inregistrat
cresteri ale concentratiilor ureei, cu exacerbarea simptomelor uremice, ca $i cu accentuarea acidozei
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metabolice, ca o complicatie a solutiilor peritoneale cu aminoacizi. De aceea, utilizarea 1n scop nutritional a
solutiilor cu aminoacizi pentru dializa peritoneald trebuie rezervata pacientilor cu malnutritie severa.
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Recomandarea I'V-5. Tratamentul malnutritiei protein-energetice cu hormoni steroizi androgeni
anabolizanti
In cazuri de malnutritie severa, rezistenta la alte interventii, poate fi administrata o cura de

androgeni, timp de 3-6 luni;

Androgenii trebuie administrati siptamanal sau de 2 ori pe luna;

Pacientii trebuie monitorizati la intervale regulate pentru efecte adverse (hirsutism, priapism,
hepatotoxicitate, neoplazii hepatice sau prostatice). [Grad D]

Comentarii

Stimularea anabolismului proteic muscular se poate face cu steroizii androgenici anabolizanti (nandrolon
decanoat, oxandrolon). Acestia induc cresterea expresiei mRNA a receptorului androgenic in muschii
scleletici, rezultand cresterea utilizarii intracelulare de aminoacizi derivati din degradarea proteica si
stimularea sintezei de proteine.

Datele referitoare la utilitatea lor in tratamentul malnutritiei la pacientii dializati sunt limitate. Astfel
Gascon si colab. a administrat nandrolon (200mg/saptdmana timp de 6 luni) la 14 pacienti HD varstnici
netratati cu epoietin si au comparat rezultatele cu cele inregistrate la 19 pacienti tratati cu epoietin. Cresterea
greutdtii, a masei musculare si a nivelului hemoglobinei a fost observata numai in grupul tratat cu nandrolon.
Johansen §i colab. a investigat 14 pacienti care au primit 100mg/saptamana decanofort timp de 6 luni
comparativ cu 15 pacienti, carora li s-a administrat p/acebo. Pacientilor cirora li s-a administrat decanofort
au avut o crestere n greutate de 2.5kg, o crestere a creatininei si o reducere a oboselii. Johansen a evaluat
recent rolul anabolic al nandrolonului, al exercitiului fizic sau al ambelor metode timp de 3 luni, la 79
pacienti HD. Cresterea masei musculare totale a fost inregistrata numai la pacientii care au primit nandrolon.
Cu toate cd nu a realizat cresterea masei musculare, exercitiul fizic a ameliorat forta musculara. Asocierea a
avut efecte anabolice superioare.

Desi rezultatele par bune, riscul reactiilor adverse - virilizare si hirsutism la femei, atrofie testiculara si
infertilitate la barbati, carcinom hepatocelular si moarte subita - este mare.
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Recomandarea IV-6. Tratamentul malnutritiei protein-energetice cu alti hormoni anabolizanti

Nu sunt suficiente date pentru a recomanda tratamentul malnutritiei severe uremice cu hormoni de crestere.
[Grad D]

Comentarii

Rezistenta la actiunea hormonului de crestere (HC), insulinei si insulin growth factor 1 (1GFI) este frecventa
la pacientii HD. Poate fi secundara acidozei metabolice, inflamatiei si cresterii concentratiei proteinelor care
leagd IGF.

Dupa studiile care au raportat efecte pozitive ale hormonului de crestere asupra compozitiei organismului
la pacientii cu deficienta, mai recent, a fost evaluat si rolul HC in tratamentul malnutritiei §i, in special,
efectele asupra masei musculare. Desi HC a echilibrat balanta azotului si a crescut nivelurile serice ale IGF1,
nu a fost demonstrata o imbunaétatire semnificativa dupa la 12 luni nici a parametrilor antropometrici, nici a
masei musculare.

Rasmussen si colab. au raportat rezultatele administrarii HC timp de 6 luni la 70 adulti HD cu albumina
serica <4g/dL, fata de un lot placebo. Administrarea HC a crescut cu 2.5kg masa musculara si a ameliorat
nivelurile serice ale albuminei, transferinei si HDL. A fost notata scaderea homocisteinei si a TNF alfa.

Nu sunt date referitoare la eficienta administrarii IGF1 la pacientii HD. Timpul de injumatatire este scurt,
iar hipoglicemia si aritmiile cardiace frecvente dupa administrarea IGF1, ceea ce 1i limiteaza utilitatea.

Referinte
1. Iglesias P, Diez JJ, Fernandez-Reyes MJ et al. Recombinant human growth hormone therapy in malnourished
dialysis patients: a randomized controlled study. Am J Kidney Dis1998;32:454-463.
2. Garibotto G, Barreca A, RussoR et al. Effects of recombinant human growth hormone on muscle protein

turnover in malnourished hemodialysis patients. J Clin Invest 1997; 99:97—-105.

3. Blake PG: Growth hormone and malnutrition in dialysis patients. Perit Dial Int 1995;15:210-216.

4. Ikizler TA, Wingard RL, Breyer JA et al. Short-term effects of recombinant human growth hormone in CAPD
patients. Kidney Int 1994; 46:1178—1183.

5. Schulman G, Wingard RL, Hutchison RL et al. The effects of recombinant human growth hormone and
intradialytic parenteral nutrition in malnourished hemodialysis patients. Am J Kidney Dis 1993;21:527-534.

6. Ziegler TR, Lazarus JM, Young LS et al. Effects of recombinant human growth hormone in adults receiving
maintenance hemodialysis. J Am Soc Nephrol 1991;2:1130-1135.

7. Hansen TB, Gram J, Jensen PB et al. Influence of growth hormone on whole body and regional soft tissue

composition in adult patients on hemodialysis. A double-blind, randomized, placebo-controlled study. Clin
Nephrol 2000; 53:99-107.

8. Ericsson F, Filho JC, Lindgren BF. Growth hormone treatment in hemodialysis patients — a randomized,
double-blind, placebo-controlled study. Scand J Urol Nephrol 2004;38:340-347.
9. Kotzmann H, Riedl M, Pietschmann P et al. Effects of 12 months of recombinant growth hormone therapy on

parameters of bone metabolism and bone mineral density in patients on chronic hemodialysis. J Nephrol
2004;17: 87-94

10. Bo Feldt-Rasmussen, Martin Lange, Wladyslaw Sulowicz, Uzi Gafter, Kar Neng Lai, Jonas Wiedemann, Jens
Sandal Christiansen, Meguid El Nahas and the Adult Patients in Chronic Dialysis (APCD) Study Group
Growth Hormone Treatment during Hemodialysis in a Randomized Trial Improves Nutrition, Quality of Life,
and Cardiovascular Risk. J. Am. Soc. Nephrol., 2007;18:2161 - 2171.

Recomandarea I'V-7. Tratamentul malnutritiei protein-energetice cu stimulatorii ai apetitului

Nu sunt suficiente date pentru a recomanda tratamentul malnutritiei protein-energetice cu stimulatori ai apetitului.
[Grad D]

Comentarii

Scaderea apetitului este frecventa la pacientii renali. In patogenia scaderii apetitului sunt implicate
moleculele medii retentionate Tn uremie, inflamatia, scdderea aminoacizilor ramificati, acumularea de
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substante anorexigene (leptina) si interferenta cu substantele orexigene, respectiv cresterea rezistentei
(grelina) sau scaderea concentratiei (neuropeptidul Y).

Megestrol acetatul este un derivat sintetic al progesteronului. Induce apetitul prin stimularea
neuropeptidului Y hipotalamic si inhiba activitatea citokinelor proinflamatorii. Studiile efectuate la pacientii
cu cancer au fost pozitive. Desi au fost raportate efecte pozitive in cateva studii la pacientii HD (Burrowes si
colab., Kalantar-Zadeh si colab.), riscul reactiilor adverse (complicatii trombo-embolice, HTA, supresie
adrenald), 1l face in prezent nerecomandat. Despre alti stimulatori ai apetitului - cum sunt canabinoizii,
corticoterapia, ciproheptadina si talidomida - se discutd numai la nivel teoretic, riscul reactiilor adverse
depasind, de regula, beneficiul.

Intr-un studiu raportat de Hiroshige si colab. pe 28 pacienti malnutriti cu anorexie, administrarea unui
supliment de aminoacizi ramificati (12g/zi) a determinat cresterea nivelurilor plasmatice ale albuminei la 1
luna si la Tmbunétatirea indicatorilor antropometrici la 6 luni de la initierea terapiei. La intreruperea terapiei,
a fost constatata revenirea la situatia anterioard a aportului de proteine si energie. Aceste date trebuie nsa
confirmate.

Desi nivelurile plasmatice ale grelinei sunt crescute la pacientii dializati, administrarea subcutanata a
acesteia la un grup de pacienti DP cu malnutritie moderatd a permis dublarea aportului energetic timp de 24
ore dupa administrare, fara reducerea compensatorie in urmatoarele 72 ore. Nu se stie inca daca efectul este
valabil si la pacientii HD.

Rolul sistemului melanocortinic (MC) central in reglarea balantei energetice a fost demonstrat recent la
pacientii renali. Antagonistii MC4 par o varianta terapeutica utila in viitor a anorexiei pacientului renal. In
studii experimentale, blocarea receptorului MC4 prin administrarea centrala a antagonistului agouti peptid a
crescut aportul proteic, cu scaderea consumului energetic bazal si crestere in greutate. Recent Cheung si
colab.au raportat ameliorarea cagexiei la soarecii uremici, in urma administrarii periferice de NBI-12i, un
antagonist al receptorului MC4, cu afinitate si selectivitate mare, care penetreazd SNC, chiar dupa
administrarea periferica.
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Recomandarea IV-8. Terapia antiinflamatorie in malnutritia protein-energetica

Nu sunt suficiente date pentru a recomanda strategii antiinflamatorii in tratamentul malnutritiei protein-energetice.
[Grad D]

Comentarii

Desi inflamatia este considerata cauza principald a malnutritiei/casexiei la pacientul dializat, studiile
privind utilitatea terapiei antiinflamatorii asupra stafus-ului nutritional sunt putine si neconcludente, cu toate
ca au fost sugerate mai multe strategii (Tabelul XII).

Terapia non-farmacologica

Din cauza diferentelor intre prevalenta malnutritiei si inflamatiei la bolnavi dializati in diferite parti ale
lumii, a devenit de interes recent rolul dietei, ca terapie antiinflamatorie.

Boabele de soia sunt o sursa unica de fitoestrogeni, genisteina si daidzeina. Aceste substante nu sunt utile
numai in protectia impotriva cancerelor hormon dependente, dar au si o serie de functii biologice, cum ar fi
modularea cresterii si proliferarii celulare, a inflamatiei si a stresului oxidativ. Suplimentarea cu soia a dietei
bolnavilor dializati duce si la scaderea inflamatiei, cu tendinta la crestere a albuminei serice, in paralel cu
marirea nivelului seric al izoflavonelor (Fanti si colab.).
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Consumul de peste, prin aportul de acizi grasi omega 3, poate avea efecte antiinflamatoare si, deci,
protectoare nutritional. Desi Kutner si colab. au observat ca pacientii dializati care consuma peste au un risc
de deces cu 50% mai mic, studiile cu omega 3 la pacientii HD au inclus un numar mic de subiecti si nu sunt
sistematizate. Au fost sugerate posibila reducere a nivelului trigliceridelor serice si ameliorarea patentei
accesului vascular, dar 1n prezent nu se pot da indicatii certe de tratament cu acizi gragi omega 3.

Cresterea stresului oxidativ este o caracteristica a pacientilor renali, strans legata de inflamatie. De aceea,
mancarea “vie” (fructe, vegetale, radicini, nuci) este de un interes major. Astfel, nucile sunt o sursa esentiala
de gama tocoferol, cu proprietati antioxidante superioare alfa tocoferolului, iar un studiu recent a demonstrat
proprietatile antiinflamatoare ale administrarii acestuia la un lot de pacienti HD.

Tabelul XIl. Strategii terapeutice antiinflamatoare in BCR

A. Interventii dietetice
- Soia
- Acizi grasi omega 3
- Antioxidanti (vegetale, fructe, radacini, nuci)
- Dieta saraca in AGE
B. Exercitiu fizic
C. Interventii farmacologice
- Statine
- IECA/BRA
- N acetilcisteina
- Vitamina E
- Sevelamer
- Vitamina D
- Terapie anticitokinica (talidomida, pentoxifilin)
- Gama tocoferol
- Inhibitori PPAR gama (glitazone)

AGE (produsii de glicozilare avansatd) au niveluri crescute la pacientii renali. Desi scidderea epurdrii pe
cale renala si stresul oxidativ sunt cele mai importante cauze ale acestei cresteri, dieta este o sursa la fel de
importanta. Uribarri a demonstrat ca dieta contribuie la cresterea AGE la pacientii renali. Nu sunt inca studii
care sd demonstreze eficienta administrarii de diete cu un continut scazut in AGE asupra inflamatiei
pacientilor renali.

Terapia farmacologica

Statinele nu inhiba numai sinteza de colesterol, dar au si actiuni antiinflamatoare, demonstrate si in BCR.
Desi studiile observationale au sugerat reducerea riscului de deces la pacientii HD care iau statine, aceasta
reducere nu a fost confirmata intr-un studiu prospectiv la bolnavi HD diabetici (4D), cel putin din punct de
vedere al beneficiilor cardio-vasculare.

Administrarea inhibitorilor enzimei de conversie a angiotensinei (IECA) poate avea si efect

dupa tratament cu IECA.

Cresterea stresului oxidativ este asociatd cu un prognostic prost la pacientii HD. Doua studii au
demonstrat reducerea morbiditatii cardio-vasculare prin administrarea a 800 U vitamina E si a N
acetilcisteinei.

Au fost evaluati, 1n studii cu numar mic de participanti, si alti agenti antiinflamatori, cum sunt inhibitorii
PPAR gama (glitazonele), pentoxifilina, talidomida, cu rezultate promitatoare.
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Anexal. Evaluarea subiectiva globala a starii de nutritie generata de pacient



Evaluare subiectiva globala
generata de pacient (ESG-GP)

Istoric. Rubricile 1-4 vor fi completate de pacient.

Date de identitate ale pacientului
Prenume .....occeeiiciivceiiiieeic e
NUME oo
ene [[[[[TTTT1]
Niumarul figel .o ninmaivig i

1. Greutate (vezi Fisa I)

Pe scurt, despre greutatea mea actuala si recenta:

Cantaresc aproximativ kg
Am o indltime de aproximativ cm

Cu luna in urma, cantaream aproximativ kg
Cu sase luni in urma, cantiream aproximativ kg
In ultimele doud saptdmani, greutatea mea a:

gScidzut, gnu s-a schimbat, ga crescut,,

Rubrica 1 |:]

2. Cantitatea de alimente: In comparatie cu situatia mea
normali, as spune c¢i in ultimele 3 luni am mancat:

la fel de mult;

mai mult decat de obicei;,

mai putin decét de obicei.

ooo

Acum mananc:
mancare normald, dar mai putina decét de obicei;,,
putina mancare solida; ,,

numai lichide;;,

numai suplimente nutritionale; ;,
foarte putin din toate;,,

ooooao

Rubrica 2[__]

3. Simptome. Am avut urmatoarele probleme care m-au
impiedicat sa mananc destul in ulimele doua saptamani:
Cititi mai intdi toate simptomele si apoi bifati

O nici un fel de probleme;

0O nu am pofta de mancare, nu simt nevoia sd mananc;;,

O greata; ,, O varsaturi; ,

O constipatie; diaree;

O arsuri in gurd; gurd uscati; ,

O alimentele nu au gust miros neplacut;
sau au gust ciudat; , ma simt plin imediat;

o probleme la inghitit; ,, O oboseala; ,

O durere, unde » O altele®*

**De exemplu: deprimare, lipsa de bani, probleme cu dintii

Rubrica 3

o
O
O
(m]

(

3. Activitati. Cred ca in ultima luna, activitatea mea a fost:
comparatie cu situatia mea
O normala, fard limitari;
O nu m-am simtit chiar bine, dar am facut
fata activitatii mele obisnuite;
O nu am facut fata la toate activitatile obisnuite,
dar am stat mai putin de o jumatate de zi in pat
sau in fotoliu; ,,
O am putut sd ma misc, dar am stat cea mai parte a zilei
in pat sau in fotoliu;
0O m-am dat jos din pat numai de céateva ori ,,

Rubrica 4:'

Suma scorurilor din rubricile 1-4 |:|A







Restul rubricilor vor fi completate de personalul medical. Va mulfumim !
Evaluare subiectivi globali generati de pacient (ESG-GP)

Fisa 1. Scorul sciiderii in greutate (G) Suma scorurilor rubricilor 1-4 D A
Pentru a determina scorul folosiji greutatea din urmd cu |
luni. Dacd aceasta nu este disponibild, utlizati-o pe cea dinurmd 5. Fisa 2 -Boala si relatia ei cu necesarul nutritional
cu 6 luni. Daci bolnavul a scazut in greutate in ultimele 2 luni Toate diagnosticele relevante (specificati)
adaugafi | punct in plus, fata de cele din tabelul de mai jos. Cite un punct fiecare:
Seliire Iu preatate. O Cancer O SIDA O Casexie O Escare, plagi deschise
La 1 lund La 6 luni Puncte rdiaci/pul = fistul
>10% =20% 4 o ) cardiacd/pulmonara sau fistule
5.0.9% 10.-19.9% 3 O Traume 0O Varsta =65 ani O BCR stadiu =3
3-4.9% 6-9.9% 2
2-2.9% 2-59% 1
0-1.9% 0-1.9% 0
Scorul numeric al Fisei 1 I:l Scorul numeric al Fisei 2|:| B

6. Fisa 3. Necesitiati metabolice
Scorul necesitafilor metabolice este determinat din analiza unor variabile cunoscute a creste necesarul de calorii §i de proteine. Scorul se obtine prin insumare, astfel ¢ un
pacient care are febra peste 38 grade C (3 puncte) si ia 10 mg prednison cronic (2 puncte), va obline la aceastd sectiune 5 puncte.

0 1

Puncte 2 3

Stres niciunul scizut moderat mare Scorul numeric al Figei 3 I:l C
Febra fara 37-38.5°C 38.5-39°C >39°C

Durata febrei fiira <72h 72h >72h Medic Data

Corticosteroizi fira 10mg/zi 10-30mg/zi  30mg/zi

7. Fisa 4. Examenul fizic

Examenul fizic include evaluarea subiectivi a 3 aspecte ale compoziiei corpului: grisime, muschi si echilibru hidric. Deocarece evaluarea este subiectivi, fiecare aspect al
examenului este cuantificat pentru gradul defictului. Deficitul de masi musculard are o pondere mai mare in scorul total decdt deficitul de masa adipoasi. Categoriile sunt
definite astfel: 0 = nici un deficit; 1+ = deficit redus; 2+ = deficit moderat i 3+ = deficit sever.

Starea masei musculare Echilibru hidric
Téample (muschi temporal) 0 1+ 2+ 3+ Edeme gambicre 0 1+ 2+ 3+
Clavicule (pectorali si deltoizi) 0 1+ 2+ 3+ Edeme sacrate 0 1+ 2+ 3+
Umeri (deltoizi) 0 1+ 2+ 3+ Ascita 0 1+ 2+ 3+
Muschi interososi 0 1+ 2+ 3+ Evaluare globali a echilibrului hidric 0 1+ 2+ 3+
Scapula (latissimus dors etc.) 0 1+ 2+ 3+ i T
Coal;sa (cvadriceps) o 1+ 2+ 3+ Scorul numeric al Fisei 4|:| D
Gambi (gastrocnemian) 0 1+ 2+ 3+ Scorul total ESG-GP D
Evaluare globali muschi 0 1+ 2+ 3+ (Suma scorurilor A+B+C+D)
gft‘:if:ll;e de grisime g :: ij ‘;': Vezi recomadirile pentru triaj de mai jos
Pliu tricipital 0 I+ 2+ 3+ Evaluarea subiectivi globali D
Grasimea acoperind ultimele coaste 0 + 2+ 3+ A starii de nutritie (A, B sau C)
Evaluare globali a deficitului adipos 0 1+ 2+ 3+

Figa 5. Categoriile de ESG-PG Recomadari de triaj nutritional. Scorul obtinut prin insumare este folosit pentru a
e Stare I?t:::i:::mri ie \Talnulfi“;: ::Lljera!i Mamsuifﬂir: scl:vcri e ek voRR e e onale tpeattice.
Gieutite Stabili ! <5%‘“ funi) 5% I: Tun®) Prima linie de interventie nutrifionald o reprezintd ingrijirea optima a simptomelor.
(pierdere, %) <10% (6 luni) =10% (6 luni) . )

SAU pierdere progresivi SAL pierdere progresiva Triaj bazat pe scorul DUmerte ;
Aport alimente Normal Sclizut net Sever scizut 0-1 Nu este necesard interventia. Reevaluare la intervale regulate, de rutini.
SAU normalizare recentd ) 2-3  Educarea bolnavului si a familiei de ciitre un dietetician/asistentd, cu interventic
Simptome cu Fard SAU Prezente (Rubrica 3) Prezente (Rubrica 3) farmacologica orientata dupa simptome (vezi Rubrica 3) si/sau dupi valorile de
impact nutritional amelioare recentd foicral sau Sever ?SLM.' Idctcnorurv: laborator.
Defict functional Fari SAU deteriorare recent semnificativi recentd 4 ¢ Eote nevoie de interventia unui dietetician, impreund cu a unei asistente sau a
amelioare recenta . . + - . . . .

Examen fizic Fard deficit sau Pierdere de Semne evidente unui medic, orientat in functie de simptome (vezi Rubrica 3).

Ameliorare recentid  masi musculari/adipoasi & milhiatrtic 9 Indici necesitatea criticd a ingrijirii simptomelor si/sau intervenjie nutritionala.







Tehnica determinarii

Evaluarea subiectiva globald generata de pacient are doud componente, componenta completatd de bolnav si
cea completata de personalul medical calificat.

Componenta completatd de pacient se adreseaza autoevaluarii factorilor de risc nutritional: aportul
alimentar si unele dintre barierele nutritionale care il limiteaza. De asemenea, contine Intrebari adresate
impactului pe care boala de fond si modificarile starii de nutritie 1l au asupra activitatii fizice si a greutatii
pacientului.

Fiecare dintre cele patru rubrici va primi un scor numeric global egal cu suma componentelor
individuale, iar scorul total al componentei completate de pacient va rezulta din Insumarea acestora. Scorul
total maxim este 17 puncte, iar cel minim O.

Componenti completatd de personalul medical (medic, asistent medical calificat) evalueaza co-
morbiditatile si conditiile care cresc necesitatile metabolice.

Examenul fizic se adreseaza specific zonelor de interes pentru evaluarea sumara a starii de nutritie: masa
musculara, depozitele adipoase si edeme, iar pierderea in greutate este cuantificata.

Fiecare din cele patru rubrici va primi un scor numeric, egal cu suma componentelor individuale si
ulterior se va face un scor aditiv rezultat din suma celor patru. Scorul total maxim al acestei componente este
29 puncte, iar cel minim 0.

Interpretarea rezultatelor

1) Scorul ESG. Aceasta varianta foloseste sase categorii (modificarile greutatii in ultimele 1-6 luni,
aportul alimentar, simptomele cu impact asupra stérii de nutritie, gradul deficitului functional si
datele culese la examenul fizic sumar) pentru incadrarea pacientului intr-una dintre categoriile
nutritionale uzuale:

- ESG A —pacient cu stare de nutritie buna;

- ESG B - pacient cu malnutritie moderata;

- ESG C — pacient cu malnutritie severa.

2) Scorul de triaj permite recomandari de triaj nutritional:

- Scor0-1 Nu este necesard interventia. Reevaluare la intervale regulate, de rutina.

- Scor2-3  Educarea bolnavului si a familiei de catre un dietetician, asistenta cu interventie
farmacologica orientatd dupa simptome (vezi Rubrica 3) si/sau dupa valorile
de laborator.

- Scor4-8  Este nevoie de interventia unui dietetician, Impreund cu a unei asistente sau a
unui medic, orientat in functie de simptome (vezi Rubrica 3).

- Scor>9 Indica necesitatea critica a ingrijirii simptomelor si/sau interventie nutritionala.



Anexa ll. Masa corporala si parametrii derivati

Prinicipiu

Masa corporald este un indicator global al starii de nutritie. Desi se corelaza relativ mai bine cu masa non-
grasoasa, in Boala cronicd de rinichi poate fi puternic influentata de starea de hidratare. De aceea, sunt
folositi o serie de parametri derivati.

Masa corporald fard edeme (MCrg) reprezinta masa corporala folositd pentru prescrierea cantitatii de
proteine si energie la pacientul renal. La pacientul HD, este masa corporala postdializa, iar la pacientul DP
este masa corporald obtinutd dupa drenajul lichidului peritoneal. Dacd masa corporala fara edeme actuala a
bolnavului este intre 95-115% din mediana masei corporale standard (MCs) din datele NHANES, este
folositd 1n calcul.

Masa corporald fard edeme ajustatd (MCrga) trebuie folositd pentru pacientii a caror masa corporala fara

edeme este mai micad de 95% sau mai mare de 115% fatd de mediana greutétii corporale standard din datele
NHANES II. Se calculeaza prin formula:

MCFEa = MCFE +[(MCS - MCFE)*OZS]

Masa corporald ,.uscatd” a bolnavilor dializati este greutatea corporald minima la care nu apar semne de
hipovolemie, folosita ca indicator in locul masei corporale, pentru conducerea tratamentului antihipertensiv.
Precizia determinarii poate fi crescuta prin evaluarea volemiei folosind diametrul venei cave inferioare sau
prin masurarea indicelui cardio-toracic.

Procentul din masa corporald uzuald (%MCU). Deoarece adultii sdnatosi Isi mentin greutatea corporald
de-a lungul vietii, scaderea rapida in greutate atrage atentia asupra riscului de malnutritie, chiar la persoanele
obeze. Mentinerea constanta a greutatii corporale este un indicator al unei stari bune de nutritie in Boala
cronicd de rinichi. Dacd masa corporala este stabild in timp (ani), poate fi aplicata formula:

%MCU = 100*Masa corporala actuala (postdializd)/Masa corporala uzuala

La bolnavii hemodializati anurici, sunt acceptate variatii de pana 2% ale masei corporale legate de
ultrafiltrarea apei la sedinta de dializa.
Pierderea neintentionata in greutate in ultimele 3-6 luni este clasificata ca:
- 10% - clinic semnificativa;
- 5-10% - mai mult decat variatia intraindividuala normala;
- <5% - in limitele de variatie intraindividuald normala.
O pierdere neintentionata in greutate >10% in ultimele 6 luni este considerata indicator de malnutritie.
Procentul din masa corporala standard (%MCS) se obtine prin raportarea masei corporale actuale la
standardele NHANES II. Valorile acceptate sunt intre 95-115%. Bolnavii cu %MCS sub 95% sunt
considerati a avea malnutritie moderatd, iar cei sub 70%, malnutritie severd. Supraponderali sunt cei cu
procent MCS 115-130. Obezitatea este moderata pentru valori de 130-150% si extrema peste 150%
(Tabelele I-VI). Din cauza posibilelor diferente intre populatii, utilitatea acestui indicator este discutabila,
mai ales In Boala cronica de rinichi.
Indicele de masa corporald (IMC) pondereaza masa prin patratul inaltimii corporale:

IMC=MC(kg)/I*(m)

Se coreleaza mai bine cu masa grasoasa, de aceea este un indicator mai bun al obezitatii decat al
malnutritiei protein-energetice. In functie de valorea IMC, OMS defineste trei grade de subnutritie:

- Gradul 1 (medie) IMC=17-18.49kg/m*
- Gradul 2 (moderatd)  IMC =16-16.99 kg/m’
- Gardul 3 (severa) IMC<16kg/m*

O clasificare mai completa este cea a lui Wiggins, care descrie nu numai gradul modificarii starii de
nutritie In functie de variatia IMC, dar si semnificatia clinica (Tabelul XXX).
Tabelul I. Clasificarea in functie de IMC a modificarii starii de nutritie si semnficatia ei clinica

IMC Modificarea starii de nutritie Semnificatie clinica
(kg/m’)




<16 Subnutritie severa Asociata cu boala

<18.5 Subnutritie Asociata cu boald numai la anumiti pacienti
18.5-24.9 Nutritie normala Ideala, asociata cu riscul cel mai mic de boala
25-29.9 Supraponderalitate Poate fi asociata cu boald la anumiti pacienti
30-34.9 Obezitate clasa | Asociata cu cresterea riscului de HTA, DZ
35-39.9 Obezitate clasa I1 Asociata cu cresterea riscului de HTA, DZ
>40 Obezitate clasa III Obezitate extrema

Tehnica determinarii

De reguld, masa corporala trebuie determinata dimineata, dupa toaleta, pe neméancate. La bolnavii dializati,
se masoara la mijlocul saptamanii, dupa sedinta de hemodializa, respectiv dupa evacuarea cat mai completa a
solutiei de dializa din cavitatea peritoneala.



Anexalll. Estimarea masei corporale grasoase (fat body mass) si a masei non-grasoase
(lean body mass) prin masurarea pliurilor cutanate

Principiu

Estimarea masei corporale grasoase este realizatd prin masurarea pliurilor cutanate. Precizia determinarii
este acceptabild atunci cand sunt culese informatii din patru teritorii (triceps, biceps, subscapular si
suprailiac), iar datele sunt interpretate in functie de dimensiunea corporald. Utilizand rezultatele celor patru
determinari ale pliurilor, varsta si sexul, poate fi aflata densitatea organismului, cu ajutorul careia, din
tabelele de referinta, este estimatd masa corporala grasoasa, in functie de dimensiunea corporala.

Cu toate ca pot interveni numerosi factori de eroare, utilitatea clinica este mare atunci cand determinarile

sunt facute seriat la acelasi bolnav. Acuratetea tehnicii de masurare este capitala pentru a obtine rezultate
valide.

A) Masurarea pliurilor cutanate

Tehnica determinarii

Pliurile cutatate se masoara cu ajutotul unui caliper. Pentru a obtine rezultate reproductibile, zonele alese
pentru masurare au fost definite cu precizie, iar tehnica masurarii este standardizata.
a) Pliul tricipital

1. Bolnavul in ortostatism cu spatele la examinator, cu bratele si umerii relaxati;

2. Examinatorul se aseaza lateral de bolnav;

3. Localizarea si marcarea jumatatii bratului bolnavului, pe fata sa posterioara;

4. Examinatorul prinde si pliaza, paralel cu axul lung al bratului, intre index si police, pielea si tesutul
subcutanat la 1cm deasupra semnului care marcheaza jumatatea bratului;

5. Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului, la nivelul semnului, si méasoara pliul cu o preci-

zie de 1mm, tindnd 1n continuare pliul intre degete;
Examinatorul repetd masuratoarea la membrul contralateral;

7. Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face media celor doua deter-
mindri. Daca diferenta este mai mare de 4mm, se fac Tncd doud masuratori si se inregistreazd media
celor patru determinari.

b) Pliul bicipital
1. Bolnavul in ortostatism cu spatele la examinator, cu bratele si umerii relaxati;
2. Examinatorul se aseaza in fata bolnavului, roteaza bratul bolnavului astfel incat palma sa fie

orientata spre Inainte;

Localizarea i marcarea jumatatii bratului bolnavului, pe fata sa anterioara;

4. Examinatorul prinde si pliaza, paralel cu axul lung al bratului, intre index si police, pielea si tesutul
subcutanat la 1 cm deasupra semnului care marcheaza jumatatea bratului;

5. Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului, la nivelul semnului, i méasoara pliul cu o

precizie de Imm, tinand in continuare pliul intre degete;

Examinatorul repetd masuratoarea la membrul controlateral;

7. Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face media celor doua
determinari. Daca diferenta este mai mare de 4mm, se fac Inca doud masuratori si se inregistreaza
media celor patru determinari.

o

W

&

¢) Pliul subscapular

1. Bolnavul in ortostatism cu spatele la examinator, cu bratele si umerii relaxati;

2. Examinatorul se aseaza 1n spatele bolnavului;

3. Localizarea unghiului inferior al scapulei drepte;

4. Examinatorul prinde si pliaza, intre index si police, pielea si tesutul subcutanat la 1 cm sub unghiul
inferior al scapulei si medial de acesta, astfel incat sd se obtina un pliu oblic (la 45°) spre cotul drept;

5. Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului la 1 cm de degete si il masoara, cu o precizie de
Imm, tinand in continuare pliul intre degete;

6. Examinatorul repetd masuritoarea la membrul controlateral;



7. Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face media celor doud
determinari. Daca diferenta este mai mare de 4mm, se fac inca doud masurédtori si se inregistreaza
media celor patru determinari.

d) Pliul suprailiac

1. Bolnavul in ortostatism cu fata la examinator, cu bratele si umerii relaxati (acest pliu poate fi
masurat si cu bolnavul in decubitus dorsal);

2. Examinatorul se aseaza in fata bolnavului;

Localizarea marginii superioare a crestei iliace si a locului de intersectie cu linia medio-axilara;

4. Examinatorul prinde si pliaza, intre index si police, pielea si tesutul subcutanat, astfel incat sa se
obtind un pliu oblic (la 45°) in jos si medial;

5. Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului la 1 cm de degete si 1l mésoara, cu o precizie de

Imm, tinand in continuare pliul intre degete;

6. Examinatorul repetd masuratoarea la membrul controlateral;

7. Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face media celor doua
determinari. Daca diferenta este mai mare de 4mm, se fac Inca doud masuratori si se inregistreaza
media celor patru determinari.

W

B) Evaluarea dimensiunii corporale

Principiu
Evaluarea dimensiunii corporale permite marirea preciziei interpretarii determinarilor antropometrice,

deoarece majoritatea parametrilor sunt influentati de dimensiunea corpului. Se bazeaza pe masurarea cu un
caliper a latimii cotului la bratul dominant.

Tehnica determinarii

Este realizata prin masurarea latimii cotului (distanta interepicondiliand), cu ajutorul unui caliper.
Bolnavul in ortostatism, cu fata spre examinator;

Membrele superioare intinse spre examniator, perpendicular pe corp;

Antebratul flectat pe brat la 90°, cu varful degetelor in sus;

Fata dorsala a pumnului spre examinator;

Se aplica caliper-ul pe portiunea cea mai indepartatd a epicondililor humerusului, la 45° fata de axul
lung a membrului superior;

Se fac doud masuratori, cu o precizie de 0,1cm;

7. Se inregistreaza media celor doud valori.

Nk W=

&

Interpretarea rezultatelor

Media valorilor obtinute este comparata cu datele de referinta (Tabelul VI) si in functie de varsta si sex,
dimensiunea corporald este definita ca mica, medie sau mare.

Tabelul ll. Dimensiunea corporala in functie de latimea cotului (cm) la barbati si femei adulte (NHANES |
sill)

Varsta Dimensiunea corporala
(ani) Mica Medie Mare
Barbati
18-24 6.6 >6.65i<7.7 77
25-34 6.7 >6.75i<7.9 7.9
35-44 6.7 >6.75i<8.0 8.0
45-54 6.7 >6.75i<8.1 8.1
55-64 6.7 >6.75i<8.1 8.1
65-74 6.7 >6.75i<8.1 8.1
Femei
18-24 5.6 >5.65i<6.5 6.5
25-34 57 >5.75i<6.8 6.8
35-44 57 >5.75i<7.1 7.1
45-54 57 >5.75i<7.2 7.2
55-64 58 >5.85i<7.2 7.2
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65-74 5.8 >5.85i<7.2 7.2

C) Estimarea masei grisoase si masei non-griasoase (Durnin si Womersley)

Principiu
Durnin si Womersley au stabilit relatia matematica dintre densitatea corpului uman, masa corporala totala si

masa grasoasa, iar relatia dintre pliurile cutanate si densitate poate fi gasita in tabelele de referinta, in functie
de dimensiunea corpului. Masa non-grasoasa este calculata prin diferenta din masa grasoasa si cea totala.

Tehnica determinarii

Se afla varsta (ani) si masa corporald a bolnavului (kg);

Se masoara (mm) pliurile: bicipital, tricipital, subscapular si suprailiac;

Se face suma celor patru pliuri si se logaritmeaza;

Se aplica formulele din Tabelul VIII pentru a afla densitatea organismului (D; g/mL);
Se calculeaza masa corporala grasoasa utilizand formula:

Nk e =

Masa grasoasa (kg) = Masa corporala (kg) x [(4,95/D) — 4,5]

6. Se calculeaza masa corporald non-grasoasa:

Masa corporald non-grasoasa (kg) = Masa corporala (kg) — Masa corporala grasoasa (kg)
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Anexa IV. Estimarea ariei, diametrului si circumferintei portiunii musculare a bratului
Principiu
Dimensiunile masei musculare reflecta starea proteinelor somatice. Prin conventie, ca zona de referinta a fost
ales bicepsul, iar ca indicatori pot fi folositi circumferinta, diametrul sau aria portiunii musculare a bratului.
Practic, sunt masurate circumferinta bratului si pliul cutanat tricipital, din care se afla prin scadere

circumferinta portiunii musculare a bratului. Rezultatele sunt interpretate prin comparare cu cele ale
populatiei standard (NHANES), obtinute din tabelele de referinta.

Tehnica determinarii

Valorile care permit compararea cu datele de referintd (NHANES) sunt méasuratorile efectuate in portiunea

medie a bratului (la jumatatea distantei dintre olecran si acromion). Este folosit bratul dominant, nu la cel cu

fistula arterio-venoasa sau tributar teritoriului venos in care este inserat cateterul venos central. Masuratorile
se fac cu un centimetru gradat flexibil, dar inextensibil.

Bolnavul in ortostatism cu fata la examinator, cu bratele si umerii relaxati;

Examinatorul se aseaza in spatele bolnavului;

Bolnavul flecteaza la 90° antebratul drept pe brat, cu palma in sus;

Examinatorul localizeaza extremitatea superioard a acromionului §i marginea de jos a olecranului;

Masoara distanta dintre cele doud repere osoase, determina mijlocul intervalului si il marcheaza pe

tegumentul bolnavului, atat pe fata posterioara, cat si pe cea anterioara;

Aplica apoi centimetrul peste semne, Incojurand circumferinta bratului, suficient de strins pentru a

realiza un contact strans, dar nu atat de strans ca tegumentul sa razbuzeze peste marginea

centimetrului;

7. Masoara cu o precizie de 1mm;

Examinatorul repetd masuratoarea la membrul controlateral;

9. Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face media celor doua
determinari. Daca diferenta este mai mare de 0.4cm, se fac inca doua masuratori si se inregistreaza
media celor patru determinari.

10. Este obtinuta astfel circumferinta portiunii medii a bratului (mid-arm circumference — MAC, in cm);

11. Circumferinta potiunii musculare medii a bratului (inclusiv osul — mid-arm muscle circumference —
MAMC) este obtinuta cu ajutorul formulei:

S kL=

o

MAMC (cm) = MAC (cm) — (n x TSF) [unde TSF este pliul cutanat tricipital (cm)]

Rezultatul obtinut este comparat cu datele din Tabelul IX (datele standard sunt cele pentru a 50-a
percentild, corespunzand grupului de masa corporald, varsta si sex al bolnavului).

Prin corectare pentru eliminarea suprafatei osoase, poate fi calculatd suprafata musculara fara os a
bratului (AMA — arm muscle area):

AMA =[MAC(cm) — nt x TSF (cm)2/4w] — 10 (barbati)
AMA = [MAC(cm) — nt x TSF (cm)2/4n] — 6,5 (femei)
Interpretarea rezultatelor

Datele sunt comparate cu cele din Tabelele I-VI.

Tabelul lll. Percentile selectate ale: masei corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale
ariei musculare a bratului (AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mici si varste
de 25-54 ani (NHANES |, Il)

iniltimea Masa corporala Triceps Subscapular Bone-Free AMA
(cm) (kg) (mm) (mm) (cm2)

n 5% 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5f 10 15 50 85 90 95 5f 10 15 50 85 90 95

Barbati

157 23 46*50752* 64 71*74* 77" " 16 52

160 43 48*51*53 61 70 75*79* 6 10 17 8 1220 32 48 54

163 73 49*53 5566 76 7680* 5 5 10 16 18 77152529 37 38 49 58 63
165 112 52535866778184 4 5 6 11171921 7 8 9 142528 3531 3537 47 60 63 71
168 129 56575967788384 5 6 6 11181820 7 8 8 14 26 26 32 31 36 38 49 60 62 71
170 132 5660627182838 5 6 6 11182022 6 7 9 1523 25 30 35 39 41 49 58 60 62
173 107 56596271798285 5 6 6 10151620 7 8 9 13 24 30 40 33 37 40 49 59 62 69
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175 97 5762657484878 6 6 111720 7 7 132426 36 40 58 61 63
178 46 59*62* 67 75 87 86*90* 710 17 91423 35 48 57
180 49  60*64* 70 76 79 88*91* 7 10 16 8 1322 39 47 52
183 21 62*65*67* 74 87*89*93* 10 14 45

185 9  63*67*69*79*89*91*94*

188 6  65%68*71*80%90*92*96*

Femei

147 53  37%43 43 52 58 6266* 12 13 24 30 33 10 12 23 34 38 22 24 29 36 44

150 108 4243 4453636972 8 111421293637 6 9 1017 29 32 34 17 20 22 28 38 39 43
152 142 4244 4553636570 8 111221282933 6 7 8 18 27 32 39 19 21 22 28 36 40 44
155 218 44 46 47 54 64 66 72 11 121421283134 7 8 9 16 28 32 36 20 21 23 28 38 39 42
157 255 44 47 48 5563 64 70 10 1214 2028 3134 6 7 8 14 2227 3220 21 21 27 33 35 37
160 239 46 48 49 556568 79 10 11132027 3036 6 7 7 1427 29 31 20 21 22 27 33 35 38
163 146 49 50 51 57 67 68 74 10 13132028 30 34 6 7 8 13 24 27 34 22 23 23 28 34 38 42
165 113 50525360 7072801213 1422293134 7 8 8 1526 30 33 21 22 23 28 37 39 47
168 47 46*49* 54 58 6571*74" 1219 30 91225 2327 35

170 18 47*50%52* 59 70*72*76* 18 13 26

173 18 48*51*53* 62 71*73*77* 20 15 25

175 5  49"52*54*63*72*74*78"
178 1 50753"55*64*73*75*79*

* Valori obtinute prin ecuatii de regresie

1 Cifrelee se refera la percentile ale populatiei normale din studiul NHANES.

Tabelul IV. Percentile selectate ale: masei corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale
ariei musculare a bratului (AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale medii si

varste de 25-54 ani (NHANES |, 1I)

inéltimea Masacorporala Triceps Subscapular Bone-Free AMA
(cm) (kg) (mm) (mm) (cm?)

cm n 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95
Bérbati

157 10  51*55*58* 68 81*83*87* 15 13 58

160 30  52*56*59* 71 82*85*89* 1 18 55

163 71 54*60 6171838490 6 6 121820 7 91730 32 43 47 56 67 71
165 154 59626574879094 5 7 8 12202225 8 9 10 16 26 29 32 40 43 45 56 67 69 70
168 212 58616575858793 5 6 7 11161822 7 7 9 162527 33 38 42 44 5569 72 78
170 409 626668 7789931005 7 7 13212328 8 9 10 18 26 30 33 39 42 44 53 66 69 73
173 478 6064 6678899297 4 5 7 11182024 7 8 9 16 2528 31 41 44 45 55 67 71 76
175 464 63666878909397 5 6 7 12182024 7 8 9 16 25 27 31 38 41 44 54 66 69 73
178 419 64667081909397 5 6 7 12182023 7 8 9 1524 27 30 39 42 43 55 65 68 72
180 282 6268708192961004 5 7 12192125 7 8 9 1424 27 30 37 41 44 54 67 68 73
183 231 68 717484971001045 7 7 12202226 7 8 9 1526 30 32 40 42 44 56 65 67 74
185 106 70 72 75 851001011046 7 8 12202427 8 9 9 152529 32 39 42 43 55 67 69 73
188 50 68*76 77 83100100104 6 9 132123 7 9142530 43 43 55 62 63
Femei

147 40  41*46* 50 63 77 75*79* 20 25 40 15 23 38 24 35 42

150 104 47 50 52 66 76 79 85 15 19 21 30 37 40 40 10 12 13 29 38 39 43 23 24 26 33 43 45 49
152 208 47 50 526qq10 77 79 85 14 15 17 26 35 37 41 8 10 11 22 35 37 41 22 25 25 32 42 45
155 465 47 495161737886 11 14 152534 3642 7 9 10 19 32 36 42 21 24 25 31 42 45 51
157 644 495052 617377 8312 14 16 24 34 36 40 7 9 10 18 33 37 40 21 23 25 31 40 43 48
160 685 4951536277 808812131524 333538 7 8 10 18 31 34 38 22 23 25 32 41 43 50
163 722 50 52 54 62 76 82 87 11 141523333640 7 7 8 16 31 35 38 21 23 24 31 40 43 48
165 628 52 54 5563 758089 12 14 1522 31 3438 7 8 8 1529 33 38 21 23 24 31 40 43 49
168 428 5254 556375788311 131422313337 7 8 9 1428 30 35 21 23 24 30 39 41 44
170 257 5456 57 65798288 12131521293035 7 8 8 1528 32 37 22 24 25 30 40 43 48
173 119 58 59 60 67 77 8587 10 14 1522313236 8 8 9 1529 33 35 22 24 25 30 37 38 39
175 59  49*58 60 68 79 8287 1112 19 29 31 8 8122529 23 24 30 36 39

178 15 50*54*57* 70 80*83*87* 19

20 32

49

* Valori obtinute prin ecuatii de regresie

1 Cifrele se refera la percentile ale populatiei normale din studiul NHANES.

Tabelul V. Percentile selectate ale: masei corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale

ariei musculare a bratului (AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mari si varste
de 25-54 ani (NHANES |, 1)

inéltimea Masacorporala Triceps Subscapular Bone-Free AMA
(cm) (kg) (mm) (mm) (cm?)

cm n 510 15 50 85 90 95 5 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95

Barbati

157 157"  62'66*82:99*103*108*
160 1 58*  63°67*83*100*104* 109*
163 559"  64*68"84*101*105* 110*

165 1560 6569* 79102*106*111* 14 21 62

168 3760 6575 84103106*112* 9 14 30 13 22 36 48 58 76
170 5462¢ 70 71 84102111113* 7 7 1123 27 8 1120 36 40 50 52 61 73 78
173 8463* 74 76 86101104114* 9 10 14 22 23 12 14 20 31 35 51 53 65 78 86
175 12668 71 74 891031051146 7 8 152529 31 9 10 11 18 31 32 38 46 48 49 61 73 78 83
178 15068 72 74 871061121147 7 7 14232530 7 10 11 17 31 35 38 43 47 50 61 75 77 86
180 12373 78 82 911131161236 8 10 152527 31 9 11 11 20 35 40 46 47 48 50 62 75 81 83
183 11473 76 78 911091121215 6 7 12202225 8 9 9 19 28 30 36 45 48 50 61 77 80 86
185 10972 77 79 931061071165 6 7 13192231 7 9 9 18 27 28 30 47 49 51 66 79 83 86
188 3769* 74*82 92105115*120* 8 1219 9 18 32 53 66 78
Femei

147 6 56* 63*67*86%105*110* 117*

150 1956* 62*67* 78105*109*116* 36 35 45

1562 3255 6266 87104*109*116* 38 42 44

155 9254* 64 66 81105117115 25 26 36 48 50

17 17 35 48 53

2933416274

157
160

13559
16258

61 65 8110310711316 19 22 34 48 48 50 13 16 18 32 48 51 55 26 28 31 44 56 63 72
63 67 8310510911918 20 22 34 46 48 51 11 14 16 32 44 48 50 27 30 32 43 60 65 77
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163 19659 62 63 7910210411216 20 21 32 43 45 49 10 12 15 28 42
165 24259 61 63 8110310911417 20 21 31 43 46 48 10 12 14 29 42
168 16655 58 62 75 9510010713 17 18 27 40 4345 8 9 11 25 3|

170 14458 60 65 8010010811413 16 17 30 41 43 49 7 10 11

173 8151* 66 66 76104105111* 16 20 29 37 40 10 12 21 45 48
175 3950 57*68 79105104*111* 21 30 42 1120 43
178 1750 56*61* 76 99*104*110" 20 16

46 50 26 28 29 39 50 55 63
48 52 27 28 29 39 56 59 67
6 40 45 23 24 27 35 49 53 69
25 41 46 55 25 28 30 37 50 53 55

28 30 38 51 54
27 35 49
37

* Valori obtinute prin ecuatii de regresie
1 Cifrele se referd la percentile ale populatiei normale din studiul NHANES.

Tabelul VI. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale
ariei musculare a bratului (AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mici si varste

de 55-74 ani (NHANES |, II)

Indltimea __ Masacorporald  __ Triceps  _ Subscapular  _ Bone-FreeAMA
(cm) (kg) (mm) (mm) (cm?)

cm n 5t 1015 50 85 90 95 5¢ 10 15 50 85 90 95 5¢ 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95
Barbati

157 4745  49*56 61 68 73*77* 6 9 12 1116 23 38 46 52

160 7847* 495162717179 5 5 10 16 17 6 6 122122 34 35 43 54 55
163 10747 505463727480 4 4 4 9202122 6 7 7 14 24 2529 26 30 31 44 53 54 56
165 13248 545970809090 5 6 7 11181924 6 8 8 16 28 28 29 26 30 34 48 57 60 62
168 11251 555968778084 5 6 7 11162020 7 7 8 1525 26 30 25 31 35 45 54 58 64
170 12855 606169798188 5 6 6 10151725 7 8 9 13 22 25 31 30 36 37 45 53 55 59
173 9554* 54587079818 5 5 101517 77132122 35 35 43 55 60
175 4756* 59*63 75 8184*88* 8 10 15 10 16 27 38 47 62

178 2957*  61*63* 76 83*86*89* 11 13 48

180 1459  62*65* 69 85*87*91* 9 10 43

183 6 60*  64*66*76*86*89*92*

185 162 65*68*78*88*90*94*

188 1 63* 67*69*77*89*92*95*

Femei

147 8539* 46 48 54 63 6571* 14 16 21 31 34 8 9183233 22 23 29 40 42
150 12241 4548 5566 68 74 11 13 152130 3133 6 7 9 19 29 30 33 22 23 24 30 39 40 44
152 15743 4547546770 7310 111320293135 5 7 8 1527 32 36 20 22 23 30 37 41 44
155 14543 434556 6570 71 10 12 14 22292932 6 7 8 17 29 31 34 18 21 23 28 36 40 42
157 15847 495258 67 69 73 11 111221293032 7 8 9 17 25 26 30 20 23 24 30 37 40 43
160 8942 4549 58 67 6874* 12 13 20 29 30 6 7 142527 19 20 27 35 36
163 5043* 47 49 60 68 7075 12 13 21 27 29 6 7 182425 212128 37 42
165 2643*  47*49* 60 69*72*75* 18 13 28

168 1244*  48*50* 68 70*72*76* 23 13 33

170 1 45 48*51*61*71*73*77*

173 1 45*  49*51*61*71*74*77*

175 0 46*  49*52*62*72*74*78*

178 0 47*  50*52*63*73*75'79*

* Valori obtinute prin ecuatii de regresie
1 Cifrele se referd la percentile ale populatiei normale din studiul NHANES.

Tabelul VIl. Percentile selectate ale masei corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale
ariei musculare a bratului (AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale medii i
varste de 55-74 ani (NHANES |, II)

Indltimea _ Masacorporald  __ Triceps  _ Subscapular  _ Bone-FreeAMA
(cm) (kg) (mm) (mm) (cm?)

cm n 5t 101550 85 90 95 5¢ 10 15 50 85 90 95 5¢ 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95
Barbati

157 4950 54*59 68 77 81*85* 51225 1119 27 39 48 61

160 8951* 57607080 8287* 7 7 112023 8 10 15 26 28 36 38 50 60 63
163 21055 596271828391 5 6 6 10172026 6 7 9 1525 27 35 35 39 40 51 64 66 71
165 33556 606472838689 5 6 7 11171924 7 8 9 17 2529 31 35 38 41 52 63 65 72
168 40557 626674838489 6 6 7 12181922 7 9 10 16 25 28 31 34 39 42 51 60 62 67
170 50959 64 66 78 878994 5 6 7 12182023 7 9 10 17 26 29 34 35 39 42 52 65 67 70
173 41362 66 68 78 89 95101 6 7 8 12182123 7 9 10 17 26 29 32 37 40 42 52 65 67 70
175 36662 6668 77909399 5 6 7 12192225 6 8 9 16 25 28 30 31 36 40 51 62 65 72
178 24862 68 71 80 90 951016 7 7 11181921 7 9 10 16 25 27 30 36 41 44 53 63 65 68
180 14668 70 7284 94 971015 6 6 11161720 7 9 10 15 25 26 31 36 42 44 56 65 67 71
183 8166* 6569 81 96 97101* 6 8 1119 20 8 10 16 28 30 27 39 50 58 59
185 3568* 72*79 88 93 99*103* 8 1316 10 15 26 43 56 67

188 1169  73*76* 9598*101*104* 11 18 56
Femei

147 10540 44 4957 728285 5 13 17 28 40 40 41 3 7 10 25 37 43 48 21 23 25 32 46 47 51
150 19847 4952 62 74 78 86 12 15 18 26 34 38 41 8 9 11 23 32 36 43 24 26 27 35 44 48 48
152 35847 50 52 65 76 79 86 13 17 18 25 33 34 38 8 10 12 22 34 36 40 21 24 26 35 45 49 57
155 54349 51 54 64 78 81 86 13 16 18 25 35 37 42 8 10 10 20 33 36 42 22 24 26 34 44 49 52
157 57649 53 54 64 78 82 88 13 15 17 24 33 36 39 7 8 10 20 33 36 38 24 25 26 35 45 47 54
160 55152 54 55 65 79 83 89 12 14 16 24 32 3538 8 8 10 18 32 37 41 24 26 27 35 44 45 51
163 40651 54 57 66 78 81 87 12 14 16 25 33 34 37 7 9 10 17 30 33 38 21 24 26 33 44 46 49
165 30754 56 59 67 78 84 88 14 16 17 24 33 3539 7 8 9 17 30 35 37 24 25 27 34 44 45 50
168 11954 57 57 66 79 85 88 12 13 16 24 33 33 36 6 7 8 16 30 31 34 24 26 27 33 41 43 49
170 6351* 59 6172 828589* 17 17 27 35 35 910193535 27 28 32 41 43
173 2852  56*59* 70 83*86*90* 25 16 36

175 5 53*  57%60*72*84*87*91*

178 1 54*  58'61*73*85*88*92*

* Valori obtinute prin ecuatii de regresie
1 Cifrele se referd la percentile ale populatiei normale din studiul NHANES.



Tabelul VIII. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale
ariei musculare a bratului (AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mari gi varste

de 55-74 ani (NHANES |, Il)

Indltimea __ Masacorporald  __ Triceps  _ Subscapular  _ Bone-FreeAMA
(cm) (kg) (mm) (mm) (cm?)

cm n 5t 1015 50 85 90 95 5 10 15 50 85 90 95 5¢ 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95
Barbati

157 7 54*59*63*77*91*95*100*

160 12 55*60*64* 80 92*96*101* 15 20 57

163 20  57*62*65* 77 94*97*102 21 31 44

165 36  58+63* 73 79 89 98*103* 114 22 14 19 27 44 59 66

168 58  59*67 73 80101102105* 7 8 132125 9 11203135 43 47 56 67 72
170 114 657173 851031081126 8 9 16212527 8 11 12 20 35 35 38 41 43 44 56 71 73 79
173 128 67 71738395981116 7 8 13202123 8 10 11 18 27 30 32 41 43 46 57 69 70 74
175 131 657074 84 96 981056 7 8 12182023 7 11 11 19 27 30 33 40 45 45 58 70 72 79
178 144 68 73 77 871021041175 6 8 14222531 9 11 13 20 30 33 37 43 48 50 59 70 71 87
180 95  65*70 70 84102109111* 6 6 13 18 22 8 9153030 46 47 54 70 75
183 72 67*76 81 90108112112* 8 8 1323 26 8 9 202831 47 48 59 73 78
185 23 68*73'76* 88105*108*113* 1" 19 59

188 15  69*74*78* 89106*109*114* 12 15 54

Femei

147 14 53*59*63* 92 95*99*104* 45 44 50

150 26 54*59*63* 78 95*99*105* 36 31 49

152 72 54*65 69 78 87 88105* 25 26 35 44 45 19 21 31 42 45 28 33 41 58 60
155 117 64 68 69 79 94 9510618 22 24 33 40 44 46 13 16 19 29 40 43 48 31 32 34 44 59 61 71
157 126 59 61 63 82 9310111119 24 24 32 40 43 50 13 19 22 30 39 48 53 28 29 34 43 59 63 76
160 154 6165 67 8010010211820 24 25 33 41 43 45 13 15 16 29 40 45 51 27 32 33 41 56 62 67
163 147 60 65 67 77 9710211918 22 23 29 42 46 50 10 12 16 24 41 46 55 28 29 32 41 54 60 78
165 117 60 66 69 80 9810211115 17 20 30 43 44 46 8 9 12 26 42 46 48 29 32 32 42 53 57 65
168 64  57*60 63 82 98105109* 18 18 27 35 40 9 1226 34 36 31 31 40 57 58
170 40  58*64* 68 80 105104*109* 22 32 44 14 25 46 30 40 58
173 17 58*64*68* 79100*104*110* 26 21 48

175 7 59*65*69*85*101*105* 110

178 2 60*65*69*85*101*105* 111*

* Valori obtinute prin ecuatii de regresie
1 Cifrele se referd la percentile ale populatiei normale din studiul NHANES.

Tabelul IX. Echivalentul masei grasoase, exprimat ca procent din masa corporala, pentru o serie de
valori ale sumei celor patru pliuri cutanate (Durnin, Womersley)

Barbati (ani) Femei (ani)

Pliu 17-29 30-39 40-49 50+ 16-29 30-39 40-49 50+
cutanat

(mm)

15 48 105

20 81 122 122 12.6 141 170 198 214
25 105 142 150 15.6 16.8 194 222 240
30 129 162 177 18.6 195 218 245 26.6
35 147 17.7 196 20.8 215 237 264 285
40 164 192 214 229 234 255 282 303
45 17.7 202 23.0 24.7 250 269 296 319
50 190 215 246 26.5 265 282 310 334
55 201 225 259 27.9 278 294 321 346
60 212 235 271 29.2 291 306 332 357
65 222 243 282 304 302 316 341 36.7
70 231 251 293 31.6 312 325 350 377
75 240 259 303 327 322 334 359 387
80 248 266 312 33.8 331 343 367 396
85 255 272 321 34.8 340 351 375 404
90 262 278 33.0 35.8 348 358 383 41.2
95 269 284 337 36.6 356 365 390 419
100 276 290 344 374 36.4 372 397 426
105 282 296 351 38.2 371 379 404 433
110 288 301 358 39.0 378 386 410 439
115 294 306 364 39.7 384 391 415 445
120 300 311 37.0 404 390 396 420 451
125 310 315 376 411 39.6 401 425 457
130 315 319 382 41.8 402 406 43.0 46.2
135 320 323 387 424 408 411 435 46.7
140 325 327 39.2 43.0 413 416 440 472
145 329 331 397 43.6 418 421 445 477
150 333 335 402 44 1 423 426 450 482
155 337 339 407 44.6 428 431 454 487
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160 341 343 M2 45.1 433 43.6 458 492

165 345 346 416 456 437 440 462 496

170 349 348 420 46.1 441 444 466 50.0

175 35.3 448 470 504

180 35.6 452 474 508

185 35.9 456 478 512

190 458 482 516

195 462 485 520

200 465 489 524

205 491 527

210 494 53.0
Tabelul X. Ecuatii pentru estimarea densitatii corpului din suma pliurilor cutanate

Grupe varsta (ani)  Barbati Grupe varsta (ani) Femei

17-19 D=1.1620-0.0630%(logx)* 17-19 D=1.1549-0.0678x(logZ)*
20-29 D=1.1631-0.0632x(logZ) 20-29 D=1.1599-0.0717x%(logZ)
30-39 D=1.1422-0.0544x(logZ) 30-39 D=1.1423-0.0632x(logZ)
40-49 D=1.1620-0.0700%(logZ) 40-49 D=1.1333-0.0612x(logZ)
50+ D=1.1715-0.0779%(logZ) 50+ D=1.1339-0.0645x%(logZ)

* 2 - suma masuratorilor celor patru pliuri cutanate (biceps, triceps, subscapular, suprailiac)

Tabelul XI. Circumferinta musculara a bratului adultilor (barbati si femei), in functie de véarsta
(NHANES |, II)

Grupa Esantion Populatie Medie Percentila
de varsta estimata 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
(ani) (mnil) (cm)
Barbati
18-74 5,261 6118 280  23.8* 248 26.3 279 29.6 314 325
18-24 773 11.78 274 235 244 25.8 272 28.9 30.8 323
25-34 804 13.00 283 242 25.3 26.5 28.0 30.0 317 329
35-44 664 10.68  28.8 25.0 25.6 27.1 28.7 30.3 32.1 33.0
45-54 765 11.15 282 24.0 24.9 26.5 28.1 29.8 315 326
55-64 598 9.07 27.8 22.8 244 26.2 279 29.6 31.0 318
65-74 1,657 5.50 26.8 225 23.7 25.3 26.9 28.5 29.9 30.7
Femei
18-74 8,410 67.84 222 18.4* 19.0 20.2 218 23.6 25.8 274
18-24 1,523 12.89  20.9 17.7 18.5 19.4 20.6 22.1 23.6 24.9
25-34 1,896 1393 217 18.3 18.9 20.0 214 229 24.9 26.6
35-44 1,664 1159 225 18.5 19.2 20.6 22.0 24.0 26.1 274
45-54 836 1216 227 18.8 19.5 20.7 222 243 26.6 27.8
55-64 589 9.96 22.8 18.6 19.5 20.8 226 244 26.3 28.1
65-74 1,822 7.28 22.8 18.6 19.5 20.8 225 244 26.5 28.1

*Valorile sunt exprimate in cm



Anexa V. Forta de strangere a mainii

Principiu

Forta de stringere a mainii (FSM) este in relatie directd cu masa musculara functionald, deci si cu starea

depozitelor somatice de proteine.

Evaluarea dinamometrica este simpla si are mai putini factori de eroare decat masurarea pliurilor. De
aceea, FSM este un indicator bun al stérii proteinelor somatice.

Tehnica determinarii

Forta de strAngere a mainii se determina cu un dinamometru. Subiectul tine dinamometrul cu o ména, in
linie cu antebratul. Se fac doud determinari la fiecare mana, se face media si este luatd in considerare cea mai

buna determinare. La pacientii HD, evaluarea se face la mana fara fistuld AV.

Interpretarea rezultatelor
Valorile obtinute se compara cu rezultatele prezentate in Tabelul XII.

Tabelul XIl. Interpretarea rezultatelor obtinute la evaluarea fortei de strangere a mainii

Evaluare Forta de strangere (kg)
Barbati Femei
Excelent >64 >38
Foarte bun 56-64 34-38
Bun 52-56 30-34
Mediu 48-52 26-30
Sub medie 44-48 22-26
Slab 40-44 20-22
Foarte slab <40 <20
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Anexa VI. Echivalentul proteic al azotului total aparut normalizat (Normalized protein
equivalent-nitrogen appearence - nPNA)

Principiu

La bolnavii care sunt in echilibru metabolic, diferenta dintre aportul si eliminarile de azot este nuld sau putin
pozitiva (0.5g azot pe zi, din cauza elimindrilor de azot neluate in calcul). In aceste conditii de echilibru
metabolic, azotul total “nou aparut” in urind, fecale si dializant (total nitrogen appearence - TNA) este egal
cu azotul din proteinele ingerate. Deoarece continutul 1n azot al proteinelor este de 16%, cantitatea

echivalenti de proteine ingerate (protein equivalent - PE) poate fi aflata din produsul:

PE ZEXTNA =6.25xTNA
100

Echivalentul proteic al azotului nou aparut (Protein equivalent of nitrogen appearance — PNA) estimeaza
aportul de proteine, la bolnavii cu metabolism echilibrat. Teoretic, In conditii de echilibru metabolic, rata
catabolismul proteic (Protein catabolism rate - PCR) ar trebui sa fie matematic egala echivalentul proteic al
azotului nou aparut. Insa, investigarea metabolismului azotat a aratat ci rata absoluta a catabolismului
proteic este mai mare decat degradarea proteinelor endo- si exogene din care rezultd azotul nou aparut
excretat. Mai mult, pot exista pierderi de azot sub forma de compusi azotati necatabolizati (de exemplu,
peptide, aminoacizi in urind sau in solutia de dializd). De aceea, terminologia acceptata in prezent este de
“echivalent proteic al azotului aparut”.

PNA trebuie exprimata in raport cu dimensiunea corporald, operatie numitd normalizare. Deoarece
contributia la metabolismul proteic a tesutului adipos este mica, masa corporala non-grasoasa se coreleaza
mai bine cu metabolismul proteic decat masa corporali totala si ar trebui folositd pentru normalizare. in locul
masei corporale non-grasoase, pot fi folosite apa totald sau volumul de distributie a ureei (V), care au aceiasi
relatie stransa cu masa corporald non-gasoasa. Din considerente clinice, KDOQI recomanda ca echivalentul
proteic al azotului nou aparut normalizat (Normalized protein equivalent of nitrogen appearance — nPNA) sa
se determine folosind un “surogat” al masei corporale, obtinut prin Tmpartirea volumului de distributie a
ureei la 0.58, constanta care reprezinta fractia medie a V din masa corporala totald. De aceea, ,,masa
corporala” folosita pentru normalizare difera de masa corporald obtinuta prin cantarirea bolnavului.

Echivalentul proteic al azotului nou aparut normalizat prin masa corporald derivata din volumul de
distibutie a ureei (Normalized protein equivalent of nitrogen appearance — nPNA) rezulta din formula:

_ PNA
T V/0.58

nPNA poate fi influentat de aportul de proteine si energie, de raportul anabolism/catabolism proteic si de
unele medicamente (corticoizi, steroizi anabolizanti). De aceea, poate relatia nPCR — aport de proteine este
valida numai la bolnavii aflati in echilibru metabolic:

1. aport de proteine si energie constant (variatie mai mica de 10%);

2. absenta factorilor de stres metabolic (externi sau interni);

3. absenta tratamentelor care modifica metabolismul proteic (initiere/oprire recentd a tratamentului cu

steroizi anabolizanti, corticozi);

4. doza constantd de hemodializa (Kt/V constant).

nPNA

Tehnica determindrii echivalentului proteic al azotului aparut (PNA), Kt/V, V

I. Determinarea PNA se face:
La bolnavi in stadiile 4-5 nedializati dupa formula

nPNA (g/kg/zi)= 149.7*G/V+0.17
unde, G/V = Uv*Uc/1440V (Uv = volumul urinii in 24 ore; Uc= concentratia ureei in urina din in 24 ore)

La bolnavi hemodializati, plecand de la Kt/V:

1. Se determind spKt/V:
a) cu ajutorul formulei logaritmice:

spKT/V =-Ln [R-(0.08 x t)] + [4-(3.5 x R)] x UF/W
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unde: R este raportul concentratiilor ureei post-/predializa, t este durata sedintei de

hemodializa in ore, UF este volumul ultrafiltrat in litri, iar W este masa corporala la sfarsitul
sedintei de dializa in kilograme.
Metoda este dependenta de corectitudinea recoltarii probelor pentru determinarea
concentratiilor ureei.

b) modelare (asistat de calculator), doua determinari ale ureei, model single-pool, volum
variabil;

¢) modelarea pe calculator a cineticii ureei (single-pool, trei determinari ale ureei).

2. Se determina PNA:
a) PNA la inceputul sdptimanii:

Co/[36.3 + (5.48/(spKt/V)) + 53.5/(spKt/V)] + 0.168
b) PNA la mijlocul saptamanii:

Co/[25.8 + (1.15/(spKt/V)) + 56.4/(spKt/V)] + 0.168
¢) PNA la sfarsitul saptamanii:

Co/[16.3 + (4.3/(spKt/V)) + 56.6/(spKt/V)] + 0.168

unde Cj este concentratia azotului ureic (BUN) la inceputul sedintei de dializa.
Daca exista functie renala reziduald semnificativa, C, trebuie corectat:

Cy=Co[1 + (0.79 +(3.08/(Kt/V))Kr/V]

unde Kr este clearance-ul rezidual al ureei (mL/min), Cy si Cy sunt concentratiile azotului
ureic (BUN) in mg/dL, iar V este volumul de distributie al ureei, exprimat in litri.
La bolnavii dializati peritoneal (formule validate numai pentru bolnavii DPCA, dar folosite pentru toti
bolnavii DP):

PNA (g/zi) = 15.7 + (7.47 x UNA)
PNA (g/zi) = 34.6 + (5.68 x UNA)
PNA (g/zi) = 10.76 + (0.69 x UNA + 1,64)
PNA (g/zi) = 20.1 + (7.50 x UNA)

UNA (azotul ureic aparut) este masurat prin insumarea eliminarilor din 24 ore (urinare si
prin lichidul de dializa) cu variatia capitalului total de uree al organismului in perioada de
observatie. Deoarece variatia zilnica a capitalului total de uree al organismului este neglijabila la
bolnavii DP:

UNA =[(Vd x DUN) +(Vu x UUN)]/t

unde: Vd si Vu sunt volumele de urina si de dializant in 24 ore (litri), DUN (concentratia
azotului ureic 1n dializant, in g/L), UUN (concentratia azotului ureic in urina, in g/L) si BUN
(concentratia azotului ureic in sange, in g/L), iar t este intervalul de observatie (ore).

Relatia de transformare a ureei in azot ureic (BUN) este

Azot ureic (mg/dL) = 0.466 x Uree (mg/dL)
II. Determinarea nPNA, prin normalizare
KDOQI recomanda normalizarea la V/0.58 (masa corporala derivata din volumul de distributie a ureei
V, masa corporala care diferd de cea masurata prin cantarirea bolnavului):

nPNA (g/kg/zi) = PNA/(V/0.58)

Volumul de distributie a ureei (V - determinare antropometrica)

Interpretare
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Folosirea echivalentului proteic al azotului total aparut normalizat pentru aprecierea aportului dietetic de
proteine are cateva limitari notabile:

1)

2)
3)
4)

5)

Estimarea este valida numai la bolnavii aflati in echilibru al metabolismului proteic. La bolnavii
hipercatabolici, nPNA va supraestima aportul real de proteine, iar la bolnavii anabolici 1l va
subestima.

TNA si nPNA au variatii ample si rapide in functie de aportul de proteine. De aceea, o singura
determinare poate fi lipsita de acuratete.

TNA subestimeaza aportul dietetic de proteine mare, din cauza neludrii 1n calcul a pierderilor de azot
pe alte céi (respiratie, piele etc).

TNA supraestimeaza aportul de proteine atunci cand se ingera mai putin de 1g proteine/kg zi, intre
altele, din cauza hipercatabolismului endogen.

Normalizarea la masa corporala poate fi sursad de eroare, atunci cand bolnavii au dimensiuni
corporale extreme (mai mult de 110% sau mai putin de 90% SBW).

Limita inferioard a nPNA este acceptabil sustinuta de studiile care atestd negativarea balantei azotului la

bolnavi dializati atunci cand nPNA este mai mic de 1g/kg zi.
Limita superioara este inca imprecis definita. Astfel, la valori ale nPNA cuprinse intre 1-1.2 g/kg zi

nivelul serinemiei s-a plafonat la 3.93g/dL si nu a mai crescut atunci cand aportul a depasit 1.2g/kg zi. Dar,
cresterea nPNA a fost asociatd cu ameliorarea supravietuirii la bolnavi hemodializati, bolnavii hemodializati
cu nPCR cuprins intre 1.24-1.46 g/kg zi au avut sanse mai mari de supraveituire decat cei cu
nPNA<1.24g/kg zi, iar o corelatie inversa Intre nivelul nPNA si supravietuire a fost demonstrata recent.

In conditiile in care efectele aportului crescut de proteine (acidozi, boala osoasa renali) sunt inca
insuficient de bine documentate, o limita superioara de 1.2g/kg zi pare acceptabila.
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Anexa VII. Compozitia chimica si valoarea calorica a principalelor produse alimantare
Tabelul XIlll. Compozitia chimica si valoarea calorica a pricipalelor produse alimentare

Aliment Proteine Lipide Hidrati de carbon | Potasiu | Fosfor | Natriu Energie
g* g* g mg* mg* mg* kcal*
LACTATE
Lapte de vaca integral 35 35 4.5 160 114 40 65
Lapte de vaca normalizat 3.5 1.7 4.9 160 114 40 50
Lapte smantanit 3.5 0.1 5.0 160 114 40 36
Lapte batut de vaca 3.2 2.9 55 181 120 120 63
Chefir 4.0 2.8 4.0 181 120 120 59
Sana 35 3.6 4.0 181 120 120 64
laurt 3.2 2.6 4.0 181 120 120 54
Branza grasa de vaca 13.0 9.0 4.5 65 80 18 155
Branza dietetica de vaca 18.0 0 4.0 65 80 18 90
Branza de burduf 274 274 05 146 400 515 369
Telemea de oaie 18.9 24.0 1.0 146 400 515 305
Telemea de vacd 19.4 204 1.0 146 400 515 273
Cascaval Dobrogea 28.6 324 1.0 145 400 515 423
Cagcaval Penteleu 25.0 19.0 1.0 146 400 515 283
Parmezan 31.4 254 0.2 150 550 700 366
Branzeturi topite 7.0 36.0 0.9 0 100 0 366
Carne si produse din carne
Carne de vaca slaba 204 2.2 0 110 200 408 104
Carne de porc slaba 204 6.3 0 442 170 170 142
Carne de gdina 21.0 6.0 0 359 160 400 142
Carne de pui de géind 201 10.2 0 359 160 400 177
Creier de bovine 10.5 9.0 0 327 380 195 127
Ficat de bovine 19.7 3.0 0 310 380 333 109
Rinichi de bovine 18.0 5.0 0 259 250 450 120
Inima de bovine 17.0 4.0 0 326 130 290 107
Limba bovine 15.7 17.6 0 230 200 133
Preparate de tip prospaturi: 13.0 26.0 0 160 150 2000 295
parizer, crenvurst, polonez.
De tip semiafumat: Bucuresti, 17.0 34.6 0 510 150 1900 391
italian, Vanatoresc
Salam de vara 20.0 47.0 0 252 150 1260 519
Cabanos 194 31.7 0 226 150 1050 374
Caltabos alb 18.2 19.7 0 143 180 750 258
Sunca presata 24.9 20.7 0 314 220 855 294
Muschi tiganesc 21.6 26.3 0 310 220 800 333
Toba |l 23.0 22.0 0 130 250 1750 299
Lebarvurst 16.8 30.1 0 160 150 2000 349
Pateu de ficat 19.6 19.5 0 195 250 1100 261
Hageu din carne de porc 16.6 255 0 190 250 1000 305
Peste si produse din peste
Anghila 15 25 0 220 200 65 294
Crap 15.9 6.3 0 310 137 50 124
Fitofag 18 1.9 0 210 177 70 91
Merluciu 20.2 0.9 0 240 173 125 91
Sardele in ulei 225 214 0 397 430 240 291
Ton 215 15.5 0 40 200 43 232
Heringi 18.0 10.0 0 210 177 70 167
Macrou 22.0 10.0 0 240 173 125 183
Stavrid 21.0 3.0 0 210 170 80 114
Crap in sos tomat 10.6 6.9 4.3 310 137 50 125
Caras in sos tomat 11.5 6.2 34 310 130 60 118
Babusca in sos tomat 1.1 5.6 34 280 200 50 112
Cod in sos tomat 14.9 1.3 2.9 180 200 120 85
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Aliment Proteine Lipide Hidrati de carbon | Potasiu | Fosfor | Natriu Energie
g* g* g mg* mg* mg* kcal*
Hering in sos tomat 16.2 10.4 1.8 397 430 240 170
Macrou in sos tomat 14.5 10.6 1.6 240 173 125 164
Scrumbie de Dunare 12.4 39.1 0 260 204 130 414
File de sardine in ulei 19.3 21.6 0 300 348 100 280
Icre crap 25.0 3.0 0 400 200 900 130
Icre stiuca 27.0 15 0 400 0 900 125
Icre negre (caviar) 26.0 15.0 0 400 178 900 246
Icre Manciuria 35.0 12.0 0 420 490 900 255
Oua
Ou de gaina integral 14 12 0.6 140 220 130 171
Galbenus de ou de gaina 16 32 0.3 120 500 50 364
Albus de ou de gaina 13 0.2 05 150 35 180 57
Ou de rata (circa 60g) 7 8 0.2 80 0 70 104
Legume proaspete, conserve
din legume
Ardei gras verde 1.1 0.2 2.5 186 25 0 17
Ardei gras rosu 1.3 0.4 7.3 186 0 0 39
Cartofi noi 1.7 0.2 174 550 0 13 80
Cartofi maturi 2.0 0.15 19.0 510 45 20 88
Castraveti 1.3 0.2 2.9 170 27 15 19
Ceapa verde 1.0 0.2 3.5 270 45 65 20
Ceapa uscata 15 0.2 8.0 130 45 25 40
Ciuperci 5.0 05 2.3 470 135 12 35
Conopida 2.8 0.3 3.9 420 60 10 30
Dovlecei 0.9 0.1 3.2 300 20 15 18
Fasole verde 2.0 0.2 5.7 275 60 10 33
Mazare verde boabe 84 05 14.0 31 0 30 96
Morcovi 1.5 0.3 8.8 220 40 100 45
Pastarnac 14 0.5 15.0 380 70 20 72
Patrunjel radacina 1.1 0.8 10.0 900 120 35 53
Tomate 1.1 0.3 3.1 310 30 25 20
Vinete 1.3 0.2 4.8 240 20 10 27
Praz 2.3 04 9.9 200 57 7 54
Ridichi de luna 0.6 0.1 3.8 120 25 60 19
Ridichi de iarna 1.3 0.1 4.9 280 35 152 36
Salata verde 1.9 0.3 2.9 320 50 3.1 22
Sfecla rosie 1.3 0.1 9.0 100 30 80 43
Spanac 3.5 0.3 2.0 700 55 70 25
Telina radacini 14 0.3 5.9 340 35 130 33
Urzici 7.9 0.7 7.1 0 0 0 68
Usturoi 7.2 0.2 26.0 250 0 20 137
Varza albd 1.8 0.2 5.8 400 60 30 33
Varza Bruxelles 4.0 0.5 7.0 400 78 32 50
Varza rosie 1.9 0.2 5.6 250 32 32 33
Conopida in apa (conserve 0.9 0 15 300 0 35 10
sterilizate)
Dovleci in apa (conserve 1.8 0.5 25 120 0 0 22
sterilizate)
Fasole verde obisnuita (conserve 1.1 0.4 25 340 28 50 18
sterilizate)
Mazare verde boabe (conserve 6.5 0.5 10.0 900 53 60 72
sterilizate)
Bame in bulion (conserve 1.5 0.6 6.0 0 0 0 36
sterilizate)
Ghiveci in bulion 14 0.5 3.7 350 0 40 26
Tomate n bulion 1.7 0.4 3.1 300 0 25 23
Vinete Tn bulion 1.0 0.5 1.5 300 0 20 15
Ghiveci in ulei 2.0 8.0 4.2 330 0 40 100
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Aliment Proteine Lipide Hidrati de carbon | Potasiu | Fosfor | Natriu Energie
g* g* g mg* mg* mg* kcal*
Tocana de legume 1.0 6.0 3.1 310 0 40 73
Bame in ulei 1.9 6.0 6.2 0 0 0 89
Bulion de tomate 3.0 0 11.6 0 50 0 62
Pasté de tomate 5.1 0 15.4 0 68 0 85
Castraveti in otet 0.6 0 1.5 0 20 0 9
Gogosari intregi in otet 0.7 0 3.0 0 20 0 15
Gogosari taiati in otet 0.8 0 2.6 0 20 0 14
Salata de varza rosie 1.0 0 3.0 250 32 32 16
Salata de sfecla rosie 1.0 0 8.2 100 30 80 38
Varza acra 1.2 0 3.3 350 34 1300 18
Fructe proaspete
Banana 1.3 0.6 13.4 380 30 3 66
Caise 1.0 0 13 320 25 1 57
Capsuni 1.0 1.0 9.0 160 30 2 50
Cirese 1.0 0.3 18.0 280 20 3 81
Coacaze 1.5 0.6 10.2 275 38 3 54
Fragi de padure 1.3 1.0 9.8 160 38 2 54
Grapefruit 05 0.2 6.5 230 10 2 30
Gutui 05 05 14.2 200 28 4 65
Lamai 0.9 0.7 6.2 170 20 3 36
Mandarine 0.8 0.1 8.7 110 23 2.2 40
Macesse 4.1 1.2 21.8 220 25 5 117
Mere 0.3 0.5 15.0 120 10 3 67
Mure 1.5 1.4 14.1 260 50 2 77
Pepeni galbeni 0.5 0.1 5.0 320 30 14 23
Pepeni verzi 0.5 0.1 54 270 15 8 25
Pere 1.0 1.0 16.0 130 12 3 79
Piersici 1.0 0 10.0 260 20 3 45
Portocale 0.8 0.2 10.1 200 23 4 47
Prune 0.6 0.1 21.0 300 32 3 89
Zmeura 1.0 1.0 14.0 220 29 3 71
Struguri 21 1.7 18.0 300 24 2 98
Visine 1.0 0.5 14.0 290 30 3 66
Fructe deshidratate
Caise fara sdmburi 5.2 04 68.0 0 139 0 304
Curmale cu sdmburi 1.9 0.6 74.0 0 64 0 316
Mere 1.0 1.0 55.0 0 48 0 239
Pere 24 04 70.0 0 61 0 300
Piersici 3.0 0.6 69.4 0 125 0 302
Prune cu sdmburi 25 05 71.0 800 85 12 306
Smochine 4.3 1.3 58.0 780 111 34 267
Stafide 25 05 71.0 708 129 31 306
Sucuri naturale, compoturi
Suc natural de mere 0.09 0 17.4 120 9 1 72
Suc de pere 0.02 0 141 220 10 3 57
Suc de prune 0.09 0 13.7 0 0 0 56
Suc de zmeura 0.16 0 12.3 0 12 0 51
Suc de struguri 0.13 0 20.0 300 30 2 83
Suc de tomate 1.0 0 5.0 0 32 0 25
Compot de caise 05 0 14.0 0 16 0 59
Compot de cirege 04 0 15.5 0 0 0 65
Compot de gutui 0 0 17.0 0 0 0 70
Compot de mere 0.3 0 17.5 0 6 0 73
Compot de pere 0.2 0 20.5 0 7 0 85
Compot de piersici 0.6 0 16.1 256 20 16 68
Compot de prune 04 0 15.3 0 11 0 64
Compot de visine 04 0 15.5 0 17 0 65

Leguminoase uscate
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Aliment Proteine Lipide Hidrati de carbon | Potasiu | Fosfor | Natriu Energie
g* g* g mg* mg* mg* kcal*
Fasole boabe 23.0 1.7 47.0 1500 309 60 303
Linte boabe 25.0 1.9 52.0 700 242 90 333
Mazare boabe 215 1.9 53.0 1000 303 35 323
Soia 17 9 10 515 245 237 173
Pdine, produse de panificatie
Péine de grau alba 75 04 52.0 120 87 360 247
Paine de griu intermediard 7.5 0.7 48.0 0 98 0 234
Paine de griu neagra 8.4 1.2 48.0 190 164 400 242
Péine secara 124 1.7 67.7 200 256 400 344
Paine graham 9.1 1.0 51.0 0 218 0 256
Cornuri, chifle simple 8.2 04 571 120 61 260 271
Faina de grau extractie 75% 11.8 1.4 72 200 132 30 356
Faina de secara 8.9 1.2 74.6 0 146 0 353
Faina de porumb 9.6 1.7 72.1 300 250 10 351
Arpacas de orz 9.5 1.5 72.0 160 236 3 348
Orez decorticat 8.1 1.2 75.5 200 150 30 354
Gris 94 0.9 75.9 180 101 25 358
Fulgi de ovaz 13.6 6.3 63.3 370 353 35 374
Paste fainoase obisnuite 10.9 0.6 75.6 140 97 200 360
Paste fainoase cu ou 10.2 2.2 791 140 156 200 386
Biscuiti 8.2 9.5 74.0 90 150 300 425
Seminte
Arahide 25.8 445 15.7 680 400 7 584
Alune in coaja 12.0 63.0 17.0 690 460 4 705
Masline negre 20.0 35.0 7.2 100 92 2300 437
Masline verzi 12.5 10.0 8.1 0 85 0 177
Nuci 21.0 59.0 3.7 450 360 4 659
Zahar, produse zaharoase
Zahar 0 0 100 05 0 0.3 410
Glucoza 0 0 78.0 0 0 0 320
Miere de albine 05 0.2 81.0 10 33 5 336
Amidon 0 0 83.0 0 0 0 340
Caramele cu lapte 0 0 96.0 0 0 0 394
Caramele cu fructe 1.2 6.4 83.1 0 0 0 405
Caramele cu miere 3.7 5.0 84.0 0 0 0 406
Caramele cu rom 2.7 54 64.0 0 0 0 323
Caramele cu lapte si malt 6.4 6.9 81.0 0 0 0 422
Dropsuri 0 0 98.5 0 0 0 403
Dropsuri cu lapte (amaro) 2.3 2.0 95.0 0 0 0 417
Drajeuri 0 0 99.0 0 0 0 405
Bomboane fondante 3.1 9.1 78.7 0 0 0 420
Bomboane ciocolatd 7.0 33.8 56.3 0 0 0 574
Sirop de fructe (visine, zmeura) 04 0 64.0 0 0 0 264
Gem de caise 0.65 0 58.0 0 0 0 240
Gem de piersici 0.64 0 58.0 0 15 0 240
Gem de prune 0.62 0 59.0 0 14 0 244
Gem de zmeura 0 0 60.0 0 0 0 246
Gem de visine 0.83 0 60.0 0 0 0 250
Gem de capsuni 0.34 0 58.0 0 10 0 239
Gem de gutui 0.35 0 58.0 0 12 0 239
Dulceaté de trandafiri 0 0 68.0 0 0 0 278
Jeleu de afine 0.6 0 76.0 0 0 0 314
Jeleu de mure 05 0 65.0 0 0 0 269
Marmelada amestec 0.8 0 54.0 0 12 0 225
Marmelada extra 0.42 0 71.0 0 10 0 292
Magiun de prune 1.5 0 55.0 0 17 0 232
Ciocolata menaj 6.5 275 62.0 900 619 60 536
Ciocolata cu lapte 6.9 40.0 50.0 442 445 10 605
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Aliment Proteine Lipide Hidrati de carbon | Potasiu | Fosfor | Natriu Energie
7 g g mg* mg" mg* keal*
Halva din floarea soarelui 18.8 31.5 43.0 0 0 0 546
Grasimi alimentare
Sméntand 20% 25 30.0 3.1 126 35 70 302
Sménténd 30% 25 295 3.0 95 60 30 297
Unt 6.0 74.0 2.0 14 25 10 721
Ulei de floarea soarelui 0 100 0 0 0 0 930
Ulei de floarea soarelui si soia 0 100 0 0 0 0 930
Ulei soia 0 100 0 0 0 0 930
Margarina 0 825 0 0 12 0 767
Ulei germeni porumb 0 100 0 0 0 0 930
Alte produse
Bere blonda (100 ml) 05 0 29 33 28 5 43
1 Ceasca de cafea (50 ml) 0 0 0 33 1 0 1
1 Ceasca de ceai (100 ml) 0 0 0 20 60 1 0.5
Ciocolata menaj 1.9 32 64.3 471 240 250 569
Coca Cola (100 ml) 0 0 1 150 1 8 46
Guma de mestecat cu fructe 0.1 0 78.5 8 5 0 310
Inghetats de fructe 0 0 32.6 38 26 ? 134
Ketchup 2 0.3 24 600 40 1200 109
Maioneza 15 80 3 18 60 400 774
Mustar 6 6 6 200 190 2500 105
Parfait 2.2 45 27.8 99 17 ? 165
Praf de cacao 214 19 324 1600 700 40 386
Vin alb demisec (100 ml) 0.1 0 2 88 8 3 70
Vin rosu sec (100 ml) 0.1 0 0.3 100 10 3 65

*Continutul in nutrienti este exprimat in grame la 100 g de aliment

Tabelul XIV. Corespondentul in grame al portiilor folosite in alimentatie

Alimente — materii prime Masa (g)
Péine albd (franzeld) 1 kg, o felie intreaga 60
Chifla 1 buc 54
Corn (normal), 1 buc. 44
Cozonac 0,5 kg, 1 felie 50
Pesmet 1 lingura 12
Pesmet 1 lingurita 4
Orez 1 lingura 20
Orez 1 lingurita 7
Gris 1 lingurd 15
Gris, 1 lingurita 5
Faina de gréu 1 lingura 15
Féina de gréu 1 linguritd 5
Amidon 1 lingurd 10
Amidon 1 lingurita 4
Praf de paine Nephropan 1 lingura 25¢
Praf de paine Nephropan 1 lingurita 8
Fulgi de ovaz 1 lingura 15
Orez expandat 1 lingura 8
Zahar 1 lingurd 20
Zahar 1 lingurita 7
Miere 1 lingura 30
Gem 1 lingura 40
1 buc minigem 30
Ulei 1 lingura 10
Ulei 1 lingurita 5¢g
Miniunt sau minimargarina 20
Lapte de vaca 1 lingura 15
Sméntand 1 lingura 30
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Alimente — materii prime

Masa (g)

Friscd 1 lingura 20
Lapte condensat 1 buc 8
Cascaval, 1 felie (marime medie) 30
Branza topita, 1 felie ambalata 17
Branza topitd, 1 bucata (8 triunghiuri in cutie) 25
Branza topitd, 1 bucata (6 triunghiuri in cutie) 33
Pateu de ficat mic 1 buc. 65
Crenvursti 1 buc. 60
Parizer si tipuri similare de mezeluri 1 felie subtire 15
Diferite tipuri de salam, salam de iarna, 1 felie subtire 5
Sunca presaté 1 felie subtire 20
Mere mijlocii 1 buc. 150
Portocala mijlocie 1 buc. 150
Banané mijlocie 1 buc 100
Struguri, ciorchina mijlocie 1 buc. 200
Pere mijlocie 1 buc 150
Kiwi 1 buc. 50
Grapefruit mijlociu 1 buc. 200
Piersicé mijlocie 1 buc. 150
Caisa mijlocie 1 buc. 50
Prune mari 1 buc. 50
Pepene 1 felie mijlocie 300
Pepene galben 1 felie mijlocie 150
Rosii mici 1 buc. 50
Rosii mijlocii 1 buc. 75
Ardei mic 1 buc. 30
Alimente — materii prime Masa
Ardei mijlociu 1 buc. 50
Ridiche (de lund) 1 buc. 20
Salata capatana 1 buc. 200
Morcov mare 1 buc 100
Morcov mic 1 buc. 50
Castravete mijlociu sau bucata de 10 cm de castravete de 80
serd

Castravete murat mijlociu 1 buc. 100
Cartof mic 1 buc. 100
Cartof mediu 1 buc. 150
Cartof mare 1 buc. 200
Ceapa rogie mijlocie 1 buc. 50
Mustar 1 lingurd 20
Ketchup 1 lingurd 20
Pasta de rosii 1 lingura 20
Maioneza 1 lingura 30
Ciocolata mare, (Milka, Nestlé) 100
Napolitane marime mijlocie 1 buc. 15
Sticksuri 1 punga 45
Bomboana 1 buc. 5
Praf de budinca 1 pungd 40
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Anexa VIIl. Tehnica dietei sever hipoproteice suplimentate cu cetanalogi ai acizilor aminati

Suplimentarea dietei sever hipoproteice (0,3g/kg/zi) cu ketoanalogi ai aminoacizilor esentiali la pacientii
cu Boala cronica de rinichi presupune:

1.
2.
3.
4.
5.

selectarea pacientilor;

consilierea pacientilor pentru modificarea dietei;
administrarea suplimentului nutritional;
monitorizarea pacientilor;

analiza rezultatelor terapiei.

1. Selectarea bolnavilor
a) Administrarea suplimentara de cetoanalogi ai aminoacizilor esentiali se adreseaza pacientilor cu

BCR avand:
- varsta peste 18 ani;
- eRFG sub 25mL/min/1.73m’;
- functie renala stabild in ultimele 30 zile dinaintea initierii administrarii;
- proteinurie sub 1g/zi;
- stare de nutritie buna (SGA A/B);
- serinemie >3g/dL;
- complianta anticipata drept buna la dieta propusa.

b) Suplimentarea cu cetoanalogi nu este indicata in conditii de:

- anorexie, greatd, varsaturi;

- aport caloric inadecvat;

- functie renald sever alteratd (eRFG <5SmL/min);

- control deficitar al presiunii arteriale (>145/85mmHg);

- perturbari ale metabolismului aminoacizilor, hipercalcemie;

- afectiuni co-morbide semnificative (diabet zaharat, insuficienta cardiaca, hepatopatie activa,
boli digestive cu malabsorbtie, inflamatie/tratament antiinflamator);

- obstructii/infectii ale tractului urinar;

- manifestari ale uremiei (pericardita, polineuropatie);

- interventii chirurgicale majore recente sau anticipate;

- toleranta slaba la restrictii dietetice.

Modificarea dietei este fundamentala pentru eficienta dietei sever hipoproteice, rolul
dieteticianului fiind, din acest punct de vedere, deosebit de important.

a)

b)

c)
d)

Planul de asistenta nutritionala trebuie realizat Thainte ca bolnavul sd primeasca suplimentul
nutritional, urmadrit si modificat in functie de conditiile medicale si socio-economice particulare ale
fiecarui caz.

Planul (evaluare a starii de nutritie, istoric nutritional, preferinte ale bolnavului, prescriptie
nutritionald) trebuie revizuit la fiecare 3-4 Iuni si implementat in context multidisciplinar.
Instruirea nutritionald a bolnavului trebuie sa fie initial intensiva si, ulterior, reactualizata lunar.
Dieta recomandata bolnavilor cu IRC care primesc cetoanalogi ai aminoacizilor trebuie sa respecte
urmadtoarele conditii:

- saasigure un aport caloric de 30-35kcal/kg/zi;

- sarealizeze un aport proteic de 0.3g /kg/zi;

- sanu includa proteine cu valoare biologica mare;

sa fie adaptata obiceiurilor culinare ale bolnavilor.

Administrarea cetoanalogilor aminoacizilor esentiali:

compozitie: preparatul contine toti aminoacizii esentiali dietei pacientilor cu IRC, dintre care cinci

sub forma sarurilor de calciu ale ceto- sau hidroxi-analogilor acestora;

actiune: dupa absorbtia intestinald, cetoanalogii sunt transaminati, rezultind aminoacizii

corespunzatori;

avantaje fatd de administrarea de aminoacizi ca atare:

« reducerea suplimentard a productiei de azot;

» suplimentarea aportului de calciu;

mod de administrare: 1tb/5kg/zi;

interactiune cu alte medicamente:

« in asociere cu medicamente care contin calciu - risc de hipercalcemie;

« inasociere cu medicamente care formeaza compusi solubili cu calciul — interfera cu absorbtia
intestinald
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4.

« asocierea cu hidroxid de aluminiu - impune reducerea dozelor.

Monitorizarea bolnavilor include urmarirea:
- parametrilor metabolici si ai functiei renale;
- parametrilor starii de nutritie;

- compliantei la dietd (Tabelul XV).

Tabelul XV. Monitorizarea bolnavilor care primesc dieta sever hipoproteica suplimentata cu cetoanalogi

Parametru

Ritm monitorizare

Parametrii functiei renale
e Simptome si semne ale sindromului uremic
- Anorexie
- Greata, varsaturi
- Leziuni ale mucoaselor
- Cefalee
- Presiune arteriala
- Stare de hidratare
- Diureza
e Parametri paraclinici:
- Uree sanguina
- Creatininemie (eRFG)
- lonogrami serici: Na', K', CI
- Echilibru acido-bazic: HCO5
- Proteinurie/creatininurie
- Hemoglobina
- Calcemia
- Fosfati serici
- Fosfataza alcalina serica
Parametrii stérii de nutritie
e Jurnal alimentar
e  Parametri antropometrici
- Masa corporald actuala
- Inaltime
- Indice de masa corporala (IMC)
- Circumferinta bratului
- Pliu cutanat tricipital (PCT)
- Perimetrul masei musculare a bratului (CMMB)
- Masa corporala grasoasa (%)
e Scor global de apreciere (SGA)
e Parametri paraclinici
- Albuminemie
- Colesterol total
- Trigliceride serice
- Glicemie (mg/dL)
- Uree urinard (nPNA)
Aprecierea compliantei la dietd (nPNA, jurnal alimentar)

lunar

lunar

sdptamanal, in prima luna, apoi lunar

lunar
anual
lunar
trimestrial
trimestrial
trimestrial
trimestrial
trimestrial

lunar

trimestrial

trimestrial

trimestrial

lunar

saptamanal in prima luni, apoi lunar

Analiza rezultatelor

Urmareste realizarea obiectivelor terapeutice: limitarea declinului functional renal, mentinerea
echilibrului nutritional si complianta la terapie. In functie de acestea, de decide lunar daca tratamentul

continud sau este intrerupt.

Intreruperea administrarii cetoanalogilor este indicata in conditiile in care:
- bolnavul se afla intr-una din situatiile mentionate drept criteriu de excludere, inclusiv necesitatea de

a initia tratamentul substituiv renal;

- apar reactii adverse la administrarea suplimentului nutritional;

- bolnavul refuza continuarea programului dietetic.
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