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Resumen

En este trabajo se presentan las caracteristicas operacionales de la Encuesta de Metcoff [Met-
coff J. Clinical assessment of nutritional status at birth. Fetal malnutrition and SGA are not
synonymous. Ped Clin North Am 1994;41:875-91] después de empleada en la evaluacién
del estado nutricional de 70 recién nacidos antes de las 37 semanas de gestacién en el Hos-
pital Gineco-Obstétrico "Ramén Gonzilez Coro" (Ciudad de La Habana), entre Junio del
2003 - Enero del 2005. De cada nifio se obtuvieron mediciones antropométricas seleccio-
nadas en el momento del nacimiento. Estas mediciones sirvieron para establecer la condicién
nutricional del neonato, segiin las Curvas de Crecimiento Intrauterino establecidas en la
institucién [Dueiias E, Sanchez C, Santurio A. Patrones Antropométricos en el Recién Na-
cido. Editorial Ciencias Médicas. La Habana: 1990]. La Encuesta de Metcoff se aplicé inde-
pendientemente antes de la obtencién de las mediciones antropométricas. La serie de estu-
dio se reparti6 por igual entre hembras y varones. El 97.2% de los neonatos tenfa entre 29
y 36 semanas de gestacion en el momento del nacimiento. El 40.0% de los neonatos exami-
nados presentaba afectacion simultdnea de la Longitud supina y el Peso. Solo la Circunfe-
rencia Cefalica se increment6 a medida que avanzé la edad gestacional. La Encuesta de
Metcoff devolvié un 81.4% de desnutricién extrauterina. La sensibilidad de la Encuesta de
Metcoff fue igual o mayor del 90.0% cuando se comparé con otros indicadores del estado
nutricional del recién nacido, aunque a costa de una especificidad menor del 50.0%. La baja
especificidad de la Encuesta de Metcoff sugiere que es posible reconocer signos de deplecién
tisular en nifios pretérminos que muestran tasas preservadas de crecimiento intrauterino.
Palabras clave: desnutricién intrauterina, encuesta de Metcoff, crecimiento intrauterino retardado,
evaluacién nutricional, antropometria, neonatologia.

Abstract

The operational characteristics of the Metcoff Nutrition Screening Tool [Metcoff J. Clinical
assessment of nutritional status at birth. Fetal malnutrition and SGA are not synonymous.
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Ped Clin North Am 1994;41:875-91] estimated after
its usage in the nutritional assessment of 70 babies
born before the 37th week of pregnancy at the "Ra-
moén Gonzéilez Coro" Hospital (Ciudad de La Haba-
na), between June 2003 - January 2005, are present-
ed in this article. Selected anthropometric measures
were taken from each baby at birth time. These meas-
ures were used for establishing the nutritional status
of the newly born, in accordance with the Intraute-
rine Growth Curves fostered by the institution [Due-
fias E, Sdnchez C, Santurio A. Patrones Antropomé-
tricos en el Recién Nacido. Editorial Ciencias Médi-
cas. La Habana: 1990]. The Metcoff Nutrition Scree-
ning Tool was independently applied before taking
the anthropometric measures. The study serie was
evenly distributed between boys and girls. 97.2% of
the newly borns had between 29 - 36 weeks of gesta-
tional age at birth. 40.0% of the surveyed newly
borns had Weight and Supine Length simultaneously
affected. Only Head circumference increased with
gestational age. The Metcoff Screening Tool returned
a 81.4% rate of extrauterine undernutrition. Sensiti-
vity of the Metcoff Screening Tool was equal to/high-
er than 90.0% when compared with other indicators
of nutritional status of newly borns, although at the
expense of a specificity lower than 50.0%. The low
specificity of the Metcoff Nutrition Screening Tool
suggests that it is posible to recognize signs of tissue
depletion in preterm babies with an otherwise pre-
served intrauterine growth rates.

Keywords: intrauterine undernutrition, Metcoff nutrition
screening tool, intrauterine growth retardation, nutritional
assessment, anthropometry, neonatology.

Introduccién

La evolucién de la practica de los cuidados perina-
tales ha resultado no s6lo en una disminucién signi-
ficativa de la mortalidad infantil, sino también en
una mayor supervivencia de aquellos nifios que na-
cen con bajo peso y/o antes del término natural del
embarazo " 7. El nacimiento prematuro coloca al
recién nacido (RN) en una condicién de riesgo nutri-
cional, por cuanto se interrumpe el crecimiento y
desarrollo intrauterinos en el momento de mayor ve-
locidad 7. La preservacién de las tasas genética-
mente determinadas de crecimiento y desarrollo de
estos nifios se ha convertido entonces en la misién
prioritaria de la provisiéon de cuidados nutricionales
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en el 4mbito neonatolégico "%, Cobra entonces par-
ticular importancia la creacién y validacion de las
herramientas metodoldgicas necesarias para el reco-
nocimiento de la desnutricién asociada a la prematu-
ridad y/o un crecimiento intrauterino adverso '
El estado nutricional del RN en riesgo incrementado
de deterioro nutricional puede evaluarse mediante
métodos antropométricos, clinicos, bioquimicos, fi-
sicos e imagenoldgicos. Las indicaciones, ventajas y
desventajas de cada uno de ellos han sido expuestas
previamente ', Deben preferirse aquellos méto-
dos que comporten la menor complejidad, el menor
costo y la invasividad minima para el nifio "\

La Encuesta de Metcoff (EM) es un método clinico
disefiado para la identificacién de trastornos nutri-
cionales en los recién nacidos a término y el diagnés-
tico diferencial de aquellos "pequefios al nacer" ™.
Entre las propiedades de este instrumento se cuentan
su bajo costo, la facilidad de administracién e inter-
pretacion, y la rapidez en la identificacion del RN a
término desnutrido ™.

Sin embargo, no se tienen datos sobre la aplicabilidad
y utilidad de esta herramienta en RN pretérminos. En
esta subpoblacién de RN (de por si en estrés nutri-
cional a causa de la prematuridad) interesa conocer si
la afectacion nutricional es solo la resultante de la
inmadurez propia de no haber completado su creci-
miento en el tiempo biolégico esperado, o la suma de
otras noxas presentes desde el momento de la con-
cepcidn. Las acciones de intervencién diferirfan radi-
calmente segin la respuesta a esta interrogante.

En vista de lo anterior, se decidi6 aplicar la EM en la
evaluacién nutricional de los recién nacidos prematu-
ros en el Servicio de Neonatologia del Hospital Gine-
co-Obstétrico "Ramén Gonzélez Coro" (La Habana).

Material y métodos

SERIE DE ESTUDIO

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo de
70 nifios nacidos prematuramente entre Junio del
2003 - Enero del 20035, en el Hospital Gineco-Obs-
tétrico "Ramén Gonzilez Coro", de Ciudad de La
Habana (Cuba) .

CARACTERIZACION NEONATOLOGICA

En el momento de la inclusién en la serie de estudio,

! Este estudio forma parte de otro orientado a evaluar el vinculo entre la prematuridad y el bajo peso al nacer [Diaz-Argiielles VRC.
Evaluacion nutricional de recién nacidos de muy bajo peso durante el primer afio de vida. Trabajo para optar por el titulo de Master
en Nutricién en Salud Ptblica. Ciudad de la Habana: 2002]. El disefio original del macroestudio conllevaba determinaciones nutri-
cionales seriadas en varios momentos de la vida extrauterina del RN. Por esta razén, solo se presentan los datos clinicos y an-
tropométricos de los nifios que sobrevivieron més alld de los 30 dias de nacido. Asimismo, se incluyeron 2 nifios a término pero
que se presentaron con bajo peso al nacer. Ello obedecié a aumentar el efectivo muestral y mejorar las inferencias estadisticas. En
cualquier caso, estos RN solo representaron el 2.8% del total de la serie de estudio.
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se determinaron las siguientes variables perinatols-
gicas: Sexo: Masculino/Femenino; Tipo de parto:
Eutécico/Distocico-Cesidrea; Puntuaciéon de Apgar:
Normal (7 - 10 puntos), Moderadamente deprimido
(4 - 6), y Gravemente deprimido (0 - 3); Edad Ges-
tacional: Pre-término (Menos de 37 semanas com-
pletas/259 dias de gestacion); A término (Entre 37 -
41 semanas completas/259-293 dias); y Post-térmi-
no (42 o més semanas completas/294 dias o mas) 2°.,
El Peso del nifio al nacer se registré en gramos en el
Salén de partos del hospital, mediante una balanza
convencional debidamente calibrada, con escala de-
cimal en gramos. El RN se pes6 desnudo, en el mo-
mento de nacer.

MORBILIDADES POST-PARTO

Se identificaron las siguientes morbilidades: Ningu-
na/Ausente: RN que no presentaron ningin proble-
ma de salud durante la ventana de observacion, y solo
permanecieron en Cuidados Especiales en razén de
su bajo peso; Sindrome de Distrés Respiratorio:
enfermedad de Membrana Hialina, bloqueo aéreo,
apnea y distrés respiratorio tipo II; Sepsis: RN con
infecciones mayores: Intrauterinas (Connatales)/Ex-
trauterinas (Adquiridas), Sistémicas/localizadas ?; In-
tolerancia Digestiva: toda aquella manifestacién di-
gestiva que no permitiera ni el inicio ni la progresién
de la alimentacién durante la estancia del RN en el
Servicio de Neonatologia: regurgitaciones frecuentes,
residuo géstrico presente después de aspiracién na-
sogdstrica, y alteraciones de la motilidad intestinal *;
Ictericia: coloracién amarilla de piel y mucosas que
requiriera tratamiento con fototerapia, independien-
temente de su etiologia; Asfixia al nacer: dada por
una puntuacién de Apgar menor de 6 a los cinco mi-
nutos *; e Hipoglicemia: obtencién de un valor de
Glucosa sérica menor de 2.2 mmol/L, sin importar la
expresion clinica del hallazgo bioquimico.

EVALUACION NUTRICIONAL DEL RN

El RN fue asignado a una de las siguientes catego-
rfas nutricionales segtin la Edad Gestacional (EG) y
el Peso al Nacer: Apropiado para la EG: Peso al
Nacer dentro de los percentiles 10 - 90 de las Tablas
de referencia para RN cubanos; Pequeiio para la
EG: Peso al Nacer inferior al percentil 10 de las Ta-
blas de referencia; y Grande para la EG: Peso al
Nacer superior al percentil 90. Las categorias del
estado nutricional se adoptaron segin las recomen-
daciones de Lubchenco y cols. . Para la particién
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del Peso al Nacer segtin la EG se utilizaron las Tablas
de referencia desarrolladas por Duefias y cols. 2.

PROTOCOLO DE EVALUACION ANTROPOMETRICA

De cada RN se obtuvieron las siguientes variables
antropométricas: Longitud supina (LS), Circunfe-
rencia cefélica (CC), y Circunferencia del brazo (CB).
Las mediciones antropométricas se hicieron entre la
autora principal de este trabajo y una enfermera ex-
perimentada, empleando para ello los instrumentos,
equipos y procedimientos descritos previamente
en las primeras 24 horas de vida del nifio, durante la
estancia en la Sala de Cuidados Especiales, del Servi-
cio de Neonatologia, del Hospital Gineco-Obstétrico
"Ramén Gonzélez Coro".

Los indicadores antropométricos recogidos se parti-
cionaron segin la EG del RN: Apropiado para la
EG: Indicador antropométrico dentro de los per-
centiles 10 - 90 de las Tablas de referencia para RN
cubanos; Pequefo para la EG: Indicador antropo-
métrico inferior al percentil 10 de las Tablas de refe-
rencia; y Grande para la EG: Indicador antropomé-
trico superior al percentil 90.

Célculo del Indice Ponderal
El Indice Ponderal (IP) es una modalidad de la rela-
cién Peso/Talla, en la que j = 3:

Peso (gramo)

Talla /cm)® x 100

IP (g/em’) =

El IP se particioné segin el algoritmo presentado en
la Figura 1, y empleando los criterios avanzados en
la referencia . Para la interpretacién de los valores
del IP en recién nacidos con menos de 33 semanas
de gestacion se utilizaron los percentiles propuestos
en la referencia ™.

Calculo del indice Circunferencia Braquial/Cefalica:
Refleja la relacién entre la CB del RN y la CC:

Circunferencia del brazo
Circunferencia cefilica

Indice CB/CC=

El indice CB/CC se particion6 segin los criterios
siguientes: CIUR: indice CB/CC inferior al percentil
10 de la Tabla de referencia; Bien nutrido: indice
CB/CC dentro de los percentiles 10 - 90 de la Tabla
de referencia; y Macrosomia: indice CB/CC superior

al percentil 90 de la Tabla de referencia .

* Se excluyeron las sepsis menores, por no comportar riesgo de mortalidad para el RN.
* En este apartado se incluyeron también los diagnésticos positivos de enterocolitis (estadios I - II).
* Aqui también se incluyeron todas las formas de encefalopatia hipdoxica isquémica, segin Sarnat.
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Figura 1. Algoritmo empleado en la particion de los valores del IP.
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ENCUESTA DE METCOFF protocolizado previamente **. La EM es un método

clinico concebido por su autor para la identificacién
La EM se aplicé dentro de las primeras 24 horas de  de la desnutricién intrauterina al nacer. Mediante es-
nacido el nifio por la autora del trabajo, signiendo  ta herramienta se evaldan 9 aspectos fisicos del RN,
las recomendaciones de Metcoff 'Y, tal y como se ha ~ que se califican desde 4 (sin evidencia de desnutri-
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Anexo 1. Guia para la obtencién del Puntaje de Metcoff.

Puntuacién maxima

Puntuacién intermedia Puntuacién minima

Signo 4 3 2 1
Sin signos evidentes Con signos claros de
de desnutricion desnutricion intrauterina
Pelo Abundante, sedoso, Cabello despigmentado, recto,
lacio, docil pado (signo de la bandera)
Cara angosta,
Carrillos Cara redonda 9

triangular y plana

Cuello no evidente, con

Barbillay Cuello papada de 2 o 3 pliegues

Cuello esbelto, sin papada,
y piel laxa y arrugada

Brazos redondos, llenos,

Brazos .
gue no generan pliegues

Pliegues en acordeon,
pliegues en codo, piel laxa

Espalda:
Area Interescapular
Area subescapular

Piel dificil de sujetar
y levantar en el area
interescapular

Piel laxa, facil de levantar
y plegar en el area
interescapular

Piel laxa, con arrugas profun-

sin piel laxa

Glateos Redondos y llenos
das en las nalgas y muslos
Piernas Piernas redondas, llenas, Pliegues en acordeon, plie-
que no generan pliegues gues en la rodilla, piel laxa
, Lleno, sin costillas Costillas prominentes, con
Torax . . L
apreciables pérdida de tejido intercostal
Redondo, lleno, Distendido, escafoifdeo, piel
Abdomen

laxa, plegable o en acordedn

Fuente: Santana Porbén S, Barreto Penié J, Gonzéalez Pérez TL. Programa de Intervencion Alimentario, Nutrimental y Metabdlico

para hospitales pediatricos. Editorial PalcoGraf. La Habana: 2000.

cién), hasta 1 (con signos claros de desnutricién en
utero). (Anexo 1).

El estado nutricional del RN se clasificé segin los re-
sultados de la Encuesta: Estado nutricional conserva-
do: Puntaje > 24; y Desnutricion presente: < 24 %2,

PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO
DE LOS RESULTADOS

Los datos demogréficos, clinicos, nutricionales, an-
tropométricos y los puntajes de la EM se vaciaron
en formularios creados ad hoc. Una vez verificados,
fueron introducidos en una hoja de cdlculo EXCEL
para Office 2000 Microsoft, EEUU).

Las variables de interés fueron reducidas mediante
indicadores de locacién (media/mediana) y de dis-
persion (desviacion estdndar/rango). La significacion
estadistica de las diferencias y asociaciones entre las
variables de interés se docim6 mediante las técnicas

estadisticas correspondientes. En todo caso, los resul-
tados se denotaron como estadisticamente significa-
tivos si su probabilidad de ocurrencia fue menor del
506 127,

HirOTESIS DE TRABAJO

La propuesta inicial de Metcoff fue el diagndstico
diferencial entre el RN pequefio para la edad gesta-
cional (PEG; conocido en la literatura anglosajona
como SGA: Small for Gestational Age), y la desnu-
tricién fetal en nifios a término ",

En este trabajo se traté de comprobar si la EM
podria ser aplicada para la evaluacién del estado
nutricional de RN pretérminos. Si no se presentaron
noxas durante el crecimiento intrauterino que afec-
taran el desarrollo normal del nifio, cabe esperar que
al nacer, no importa la edad gestacional, éste observe
las curvas de referencia elaboradas para la poblacién
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de pertenencia. La prematuridad serfa entonces el
unico determinante del crecimiento y desarrollo ex-
tra-utero ulterior.

Sin embargo, puede ocurrir que el RN pretérmino
nazca con una Talla y/o Peso diferentes del esperado.
Una Talla y/o un Peso menor que el esperado para la
EG habla de trastornos (nutricionales o no) instala-
dos durante el desarrollo intrauterino, que conducen
al CIUR, y que puede acarrear graves consecuencias
a corto, mediano y largo plazo "3,

El desmedro nutricional fetal puede ser reconocido
mediante los indicadores antropométricos mencio-
nados previamente. Se hipotetizé entonces que, si la
EM era util para identificar la desnutricién asociada
a la prematuridad, deberia ocurrir una concordancia
plausible entre el puntaje de la EM vy el valor de la
variable antropométrica, cuando se segregaran a los
RN segiin el estado nutricional asignado mediante
esta tltima, que funcionaria como un estindar dora-
do. Asi, un bajo puntaje de Metcoff se asociaria con
una afectacion del indicador antropométrico de que
se trate. Por el contrario, puntajes altos de Metcoff
se corresponderian con valores preservados del indi-
cador antropométrico.

La asociacién entre los puntajes de Metcoff y los val-
ores de los indicadores antropométricos empleados
en este trabajo (particionados segin los puntos de
corte expuestos) se evaluaron mediante pruebas de
hipétesis basadas en la distribucién ji-cuadrado .
La utilidad diagnéstica de la EM se estableci6 des-
pués del andlisis de las caracteristicas operacionales
(Sensibilidad/Especificidad), frente a cada uno de los
indicadores antropométricos empleados .
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Resultados

La Tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y
clinicas de los RN reclutados para la realizacién de
este trabajo. Predominaron por igual los nifios y las
nifias. 14 [20.0%] de los RN tenian 31 semanas de
EG en el momento del nacimiento. El 97.2% de los
neonatos tenian, en el momento de la captacién para
este estudio, entre 29-36 semanas de EG. Solo un
2.8% de los RN tuvieron més de 36 semanas de EG.
El 81.4% de los neonatos nacieron por cesarea. Igual
porcentaje tuvieron una puntuacién de Apgar mayor
de 7 puntos al nacimiento.

El 90.0% de los RN tuvieron alguna morbilidad du-
rante su estancia en la Sala de Cuidados Especiales
del Servicio de Neonatologia. Entre las mas frecuen-
tes se encontraron: Sindrome de Distrés respiratorio
(SDR), ictericia, sepsis, e hipoglicemia, entre otras.
En la Tabla 2 se aprecia la distribucién de las varia-
bles antropométricas segin la edad gestacional. La
Talla y el Peso al Nacer se mantuvieron esencialmen-
te constantes para cualquier EG.

Se observé un incremento de los valores de la CC
con EG cada vez mayores. La CC fue de 27 cm entre
los RN de 29 semanas, y de 31.5 cm entre los RN de
38 semanas.

La CB fue invariante respecto de la EG: no importa-
ba la EG del RN, la CB se mantuvo esencialmente
constante. El indice CB/CC se comport6 de forma
similar a la CB.

En la Tabla 3 se aprecian las tasas de desnutricion se-
gtn el indicador utilizado. Predominé el bajo peso al
nacer: el 50.0% de los RN tuvieron un Peso al Nacer

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas y clinicas de los recién nacidos incluidos en la serie de estudio.

Caracteristica

Hallazgo principal

Otros hallazgos

Sexo

Masculino: 35 [50.0%]

Femenino: 35 [50.0%)]

Edad gestacional

31 semanas: 14 [20.0%]

29 semanas: 1 [1.4%]
30 semanas: 9 [12.9%)]
32 semanas: 13 [18.6%]
33 semanas: 11 [15.7%)]
34 semanas: 10 [14.2%]
35 semanas: 8 [11.4%)]
36 semanas: 2 [2.8%]
37 semanas: 1 [1.4%]
38 semanas: 1 [1.4%]

Tipo de Parto

Cesérea: 57 [81.4%]

Parto: 13 [18.6%]

Conteo Apgar

Normal: 57 [81.4%)]

Moderadamente Deprimido: 9 [12.9%)]
Gravemente Deprimido:4 [5.7%]

Morbilidad post-partum

Presente: 63 [90.0%)]

Ausente: 7 [10.0%]

Tamafio de la serie de estudio: 70. Fuente: Registros del estudio.
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Tabla 2. Variables antropométricas recolectadas en el estudio, segregadas por edad gestacional. Se presentan la media
desviacion estandar, y la mediana [entre corchetes, el rango] de los valores para cada edad gestacional.

Eda(‘;(frﬁztna:;‘)’”a' No.|  Talla(cm) Peso (g) cC (cm) CB (cm) cB/cC
29 1 40 980 27 6 0.21
40.1 £0.87 1297 +74.8 27 +0.53 6.7 +0.21 0.249 + 0.007
30 ° 39 [37-44] 1230 [980-1740] 27 [25-30] 6.8 [6.0-8.0] | 0.259 [0.214-0.272]
31 1 39.6 + 0.57 1315 +52.88 27.7+0.39 6.6 +0.16 0.240 + 0.005
40 [36-43] 1325 [990-1620] | 27.5[25.0-30.5] | 6.85 [5.5-7.5] | 0.240 [0.211-0.280]
3 13 40.6 £ 0.59 1381 + 48.19 28.3+0.23 6.8+0.22 0.242 + 0.006
41 [35-44] 1450 [1100-1590] | 28.5[26.5-29.5]| 7 [5.7-8.0] 0.241 [0.206-0.285]
33 1 39.9+0.87 1321 +92.18 28+0.41 7+0.37 0.250 £ 0.012
40 [36-44] 1350 [930-1880] 28 [26-30] 7.0[5.5-9.5] | 0.245[0.211-0.351]
41.1 +0.57 1476 + 61.62 29+041 7.15+0.24 0.246 £ 0.008
34 10 40.9 [38.5-45.0] | 1467 [1170-1770] 29 [27-31] 7.0[6.0-8.5] | 0.241[0.213-0.309]
35 8 41.6 £0.46 1547 +32.11 29.8+0.34 7.3+0.23 0.244 = 0.009
41.0 [40.0-44.0] | 1550 [1430-1680] | 30.0[28.5-31] | 7.5[6.0-8.0] | 0.250 [0.193-0.275]
36 2 41.25+0.25 1420 + 40 295+05 65+0 0.220 + 0.003
41.3 [41.0-41.5] | 1420 [1360-1460] | 29.5[29.0-30.0]| 6.5[6.5-6.5] | 0.220 [0.216-0.224]
37 1 43 1460 29.5 6.4 0.216
38 1 415 1600 31.0 8.0 0.258
Tamafio de la serie de estudio: 70. Fuente: Registros del estudio.
Tabla 3. Estado de los indicadores del bienestar nutricional del recién nacido.
Indicador Hallazgo

Puntaje Metcoff < 24

57 [81.4%]

Talla < Percentil 10

30 [42.9%)]

Peso < Percentil 10

35 [50.0%]

(Talla < Percentil 10) U (Peso < Percentil 10)

37 [52.9%)]

(Talla < Percentil 10) N (Peso < Percentil 10)

28 [40.0%)]

IP — "Eutréfico”

27 [38.6%)]

IP — "CIUR Asimétrico"

31 [44.3%)]

IP — "CIUR Simétrico"

12 [17.1%]

CC < Percentil 10

30 [42.9%)]

CB < Percentil 10

25 [35.7%]

indice CB/CC < Percentil 10

30 [42.9%)]

Tamafio de la serie de estudio: 70. Fuente: Registros del estudio.
Para mas detalles sobre los puntos de corte: consulte la Seccién Material y métodos, de este trabajo.

inferior al percentil 10 de la distribucién de referen-
cia. El 52.9% de los neonatos presentaron afectacién
aislada/simultinea de la Talla y el Peso al Nacer. La
frecuencia del CIUR fue elevada, segiin los valores del
IP. Sélo el 38.6% de los RN estaba eutréfico. Segin
el puntaje de Metcoff, el 81.4% de los neonatos te-
nian estigmas de desnutricién intrauterina.

La Tabla 4 muestra la relacién entre el puntaje de
Metcoff y los diferentes indicadores del estado nu-

tricional. Se demostré una asociacién significativa
entre el puntaje de la EM y el valor del indicador
antropométrico utilizado, con las tnicas excepcio-
nes de la Talla y la CC.

Llamé la atencién de que la sensibilidad de la EM
fue excelente frente a los indicadores utilizados: el
90.0 - 97.0% de los pacientes con puntajes < 24 tam-
bién exhibian afectacién del indicador antropomé-
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Tabla 4. Caracteristicas operacionales de la Encuesta de Metcoff.

) Puntaje Metcoff L Caracteristicas
Indicador Significacion )
Operacionales
<24 > 24
Talla < Percentil 10 * 28 2 2238 Sensibilidad = 93.3%
Talla = Percentil 10 28 9 Xe=s Especificidad = 24.3%
Peso < Percentil 10 34 1 Sensibilidad = 97.1%
. X2=11.43"7 o
Peso = Percentil 10 23 12 Especificidad = 34.3%
Afectacion aislada/simultanea de Talla y/o Peso 35 2 22907 Sensibilidad = 94.6%
Talla y Peso conservados 22 11 Xe=9 Especificidad = 33.3%
IP <> "Eutrofico” 39 18 22637 Sensibilidad = 90.7%
IP = "Eutréfico” 4 9 Xe=o Especificidad = 33.3%
CC < Percentil 10 27 3 2225 Sensibilidad = 96.0%
CC 2 Percentil 10 30 10 Xe=< Especificidad = 25.0%
CB < Percentil 10 24 1 p=547 Sensibilidad = 96.0%
CB > Percentil 10 33 12 Xe=> Especificidad = 26.6%
indice CB/CC < Percentil 10 29 1 p=g17 Sensibilidad = 96.7%
indice CB/CC > Percentil 10 28 12 Xe =9 Especificidad = 42.9%

* Se eliminaron 3 RN por Talla > Percentil 90 de la distribucion de referencia. ¥ p < 0.05.
Tamafo de la serie de estudio: 70. Fuente: Registros del estudio.

trico utilizado en la evaluacién nutricional. Sin em-
bargo, en cualquiera de los casos estudiados, la espe-
cificidad de la EM fue baja: en ninguna instancia el
valor de esta caracteristica super6 el (50% + 1) de
las observaciones para RN con preservacion de los
valores del indicador en cuestion.

Discusion

El estado nutricional del RN puede reconocerse me-
diante varios indicadores (Figura 2). La Talla y el Peso
al nacer han sido de los mas empleados, y consti-
tuyeron el fundamento metodolégico de uno de los
primeros sistemas de clasificacion del estado nutri-
cional del RN "',

Figura 2. Modelo para la comprension de la desnutricion fetal.

Indice Ponderal Talla al Nacer
.
Proporcionalidad

.
-,

., — g

" Egtade ¢
{ nutricional del |
' Recién Nacido /
L 4

Deposicion tisular

Peso al Nacer

Si no actuaran noxas durante la etapa intrauterina, el
RN deberia satisfacer el estindar de la Talla propio
de la poblacién de pertenencia. En tltima instancia,
la Talla representa un indicador de crecimiento que
expresa si el nifio es capaz de realizar el potencial ge-
nético que le es inherente. Por consiguiente, cabe es-
perar que la Talla sea el primer indicador afectado en
caso de desnutricién fetal.

Ahora bien, la Talla por si sola no explica todo el
estado nutricional del RN, por cuanto no informa
sobre la deposicién tisular que debe acompadar al
crecimiento ®¥. En un embarazo natural, el creci-
miento fetal se asocia con deposiciéon de masa magra
en la misma medida en que se construyen y crecen los
tejidos, 6rganos y sistemas de la economia. Es por
ello que el Peso del nifio puede reflejar la cantidad
de tejido nuevo depositado, y por ello, se convierte en
un indicador de desarrollo mas que de crecimiento.
Hay que tener en cuenta que el Peso al nacer repre-
senta la suma de todos los compartimientos corpora-
les del RN, y por ello, la pérdida de peso puede ser
selectiva, o afectar varios compartimientos, y no dife-
renciar entre el depésito de tejido magro y grasa y la
acumulacion de agua P

Finalmente, la proporcionalidad seria el tercer com-
ponente del estado nutricional del RN, y una manera
de resaltar la interdependencia que existe entre la
Talla y el Peso . De acuerdo con el principio de la
armonia, el peso exhibido por el RN para cualquier
edad gestacional debe ser proporcional a la Talla al-
canzada en ese periodo de tiempo, y ello deberia re-
flejarse en un rango de valores permisibles del IP. Los
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valores disminuidos del IP en un RN con Talla y Peso
preservados implicarian una disarmonia/despropor-
cionalidad en su crecimiento y desarrollo, y servirfan
para identificar a los neonatos en alto riesgo de des-
nutricién, o los que muestran retraso pondoestatural
y/o signos subclinicos de desnutricién.

Los elementos expuestos anteriormente permiten co-
locar mejor el lugar que ocuparia una herramienta
clinica como la EM en la evaluacién del estado nutri-
cional del RN. Asi, se podria explicar la ausencia de
correlacién entre la EM y la Talla del RN, en con-
traposicién con un mejor desempefio de la encuesta
frente a indicadores como el Peso y el IP. En defini-
tiva, la EM evalda el grado de deplecidn tisular en
sitios claves de la anatomia del neonato. En la misma
cuerda, también podria anticiparse la ausencia de
correlacién entre la CCy la EM, en contraste con un
mejor desempefio de la herramienta clinica frente a
la CB vy el Indice CB/CC. La CC es en realidad un
indicador surrogado del neurodesarrollo del neona-
to, aspecto que no estd incluido en el disefio de la
EM, mientras que el CB mide la acumulacién de
tejido muscular que ocurre hacia las dltimas etapas
de la vida intrauterina **"*”. Por propia definicién, el
neonato trata de preservar a toda costa el crecimien-
to y desarrollo de la masa encefilica como esencial
para la supervivencia, a riesgo de sacrificar otros 6r-
ganos y tejidos, razén esgrimida para la construccién
del indicar CB/CC.

En el contexto del reconocimiento de la desnutricién
asociada a la prematuridad se ha propuesto la EM pa-
ra que ocupe un espacio en el ejercicio de la evalua-
cién clinica del estado nutricional del ser humano,
como lo tienen la Encuesta Subjetiva Global del adul-
to ¥y la Mini Encuesta Nutricional en el anciano .
Es por eso que se decidi6 utilizar esta herramienta
para el diagnéstico de desnutricién en RNs pretérmi-
nos y, més alla de buscar asociacién entre éste y otros
métodos metodolégicamente relacionados o no, esta-
blecer las caracteristicas operacionales en términos de
sensibilidad y especificidad.

La elevada sensibilidad de la EM en el reconocimien-
to de los RN pretérminos desnutridos asegura la de-
teccion y segregacion de (casi) todos aquellos neo-
natos que exhiben signos de desmedro nutricional.
Ahora bien, la elevada sensibilidad de la EM frente a
los indicadores antropométricos empleados en el
diagnéstico de la desnutricién asociada a la prema-
turidad contrast6 con la baja especificidad. Sin em-
bargo, este resultado podria anticiparse. La falla de la
especificidad de la EM, mas que un defecto propio de
esta herramienta clinica, refleja la calidad de la mues-
tra de estudio, constituida esencialmente por RN pre-
términos. Hay que tener en cuenta que la EM se apli-
¢6 por su autor en neonatos a término.
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Si no actuaran otras noxas, podria esperarse que el
RN pretérmino obedeceria las curvas de crecimiento
y desarrollo propias de la EG. Este no fue el caso de
la serie corriente de estudio. Mas del 80% de los
nifios nacieron por cesirea, lo que pudiera hablar de
condiciones intrauterinas existentes como para deci-
dir este proceder terapéutico antes que un parto na-
tural. Asimismo, el 90% de los RN present6 alguna
condicién morbida durante la estancia hospitalaria,
indicando asf la ocurrencia de noxas que actuarfan
afectando la capacidad adaptativa del neonato, mas
all4 de la prematuridad per se. Asi, es poco probable
que ocurrieran en la serie de estudio RN con una
composicién corporal preservada para la EG como
para denotarlos como "No Desnutridos". Los resul-
tados presentados en este articulo sugieren que ain
entre aquellos pacientes con valores preservados de
los indicadores antropométricos utilizados pueden
existir signos de deplecién tisular, lo que conduce
forzosamente a asignarles puntajes bajos de la EM.
Todo lo anterior explicaria la baja especificidad de la
EM en esta subpoblacién de RN.

No obstante las potencialidades que encierra la EM
en el diagnéstico de la desnutricién asociada a la pre-
maturidad, existen pocas evidencias de su uso en RN
pretérminos en otras latitudes geograficas. En un es-
tudio comparativo de las caracteristicas operacionales
de la EM P se comprobé que los puntajes eran ma-
yores entre los RN a término, y mdas bajos entre los
pretérminos. Coincidentemente, un niimero mayor
de RN a término exhibieron valores preservados de
la Talla y el Peso al nacer. Esta proporcion fue signifi-
cativamente menor entre los pretérminos. Los resul-
tados de este estudio coinciden con los mostrados a-
qui acerca de la capacidad de la EM de identificar sig-
nos de desmedro nutricional entre RN pretérminos.
Existe un renovado interés en el estudio de la des-
nutricion fetal. La desnutricion fetal se puede con-
vertir en un predictor de la ocurrencia de enferme-
dades crénicas no transmisibles en la adultez “”. Por
consiguiente, el reconocimiento de la desnutricién
fetal puede ser entonces importante a la hora de ela-
borar juicios sobre el estado de salud a largo plazo
del sujeto. Por lo tanto, interesa en el momento del
parto identificar aquellos RN que muestren trastor-
nos del crecimiento y desarrollo, a fin de hacerlos
sujetos de los correspondientes esquemas de reple-
cién nutricional.

Se comprobé una significativa asociacion entre la EM
y los indicadores antropométricos empleados en la
evaluacién del estado nutricional del RN pretérmino
como el Peso, el IB, la CB, y combinaciones de los
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mismos. Sin embargo, esta asociaciéon no pudo
demostrarse para la Talla y la CC. La EM sirvi6 para
identificar entre el 90 - 95% de los RN pretérminos
con desnutricion intrauterina, a costa de una baja
especificidad. Muchos de los RN con valores preser-
vados de los indicadores antropométricos empleados
en este estudio pueden presentarse con signos de
deplecion tisular en sitios especificados de la
economia, lo que fuerza al examinador a asignarlos
puntajes bajos de Metcoff.
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TeMAS LIBRES

EVALUACION DEL GASTO ENERGETICO BASAL POR CALORIMETRIA INDIRECTA
EN PACIENTES ADULTOS DESNUTRIDOS

Figueredo Grijalba R, Caceres M, Chirife G, Morinigo C, Jiménez MC,Ayala F, Mendoza L,
Gonzalez L, Somers ), Sanabria M, Sanchez S, Bueno E, Benitez A,Vera Ruffinelli },
Moreno Azorero R.

Hospital de Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asuncién (UNA) -
Paraguay.

=< figuegri@uninet.com.py

Introduccién: en un paciente hospitalizado, el cilculo del gasto energético en reposo es necesario
para determinar el requerimiento calérico del mismo, a fin de implementar la terapia nutricional
adecuada. Dicho célculo puede realizarse por medio de la Calorimetria Indirecta y también por
medio de diferentes Férmulas, siendo una de ellas la de Harris-Benedict.

Objetivo: determinar el Gasto Energético Basal por medio de la calorimetria indirecta y de diferen-
tes formulas en pacientes adultos, desnutridos; y comparar los resultados de estas estimaciones.
Material y método: el estudio fue prospectivo, observacional, con componente analitico. Se estudia-
ron 20 pacientes hospitalizados en el Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina (UNA), todos
adultos con desnutricion severa. Se registraron los siguientes pardmetros: Edad, sexo, diagnésticos,
peso, talla, porcentaje de pérdida de peso, indice de masa corporal, cilculo del gasto energético basal
por Harris-Benedict y medicion del gasto energético basal por calorimetria indirecta utilizando un
calorimetro MedGem (HealtheTech, Golden, CO, USA).

Resultados: de los 20 pacientes estudiados, 7 (35%) pertenecian al sexo femenino y 13 (65%) al
masculino. La edad promedio fue 52,1+19,8. El peso y la talla promedios fueron 56,8+10,3 y
165,9+9,2 respectivamente. 20,1+11,9 fue el porcentaje de pérdida de peso y 20,6+3 el indice de
masa corporal. El promedio del gasto energético basal calculado por Harris-Benedict fue 1320243
y el promedio de la medicion del gasto energético basal por calorimetria indirecta fue 1503+429.
La diferencia entre ambas fue significativa (p= <0,03).

La correlacién entre gasto energético basal obtenido por calorimetria indirecta y el gasto energéti-
co basal calculado por Harris-Benedict fue 0,4227 (p= <0,07).

Discusién: en pacientes adultos desnutridos, encontramos diferencias significativas entre el cilculo
del Gasto Metabodlico Basal por Harris-Benedict y el medido por calorimetria indirecta, como tam-
bién se ha demostrado en otros estudios. Sin embargo, deberiamos extender la investigaciéon a una
poblacién mayor para llegar a conclusiones finales.

INICIATIVA PARAGUAYA CONTRA LA DESNUTRICION. ESTUDIO INPACD

Figueredo Grijalba R, Chirife G, Mendoza L,Ayala F, Jiménez MC, Lawes C,Waitzberg D.
Task Force - Avalos L, Baez A, BergossiV, Caceres M, Centurion A, Centurion C, Espinola S,
Ferreira A, Figueredo C, Figueredo Candia R, Galeano C, Gonzialez L, Gubler G, Herreros
B, Joy L, Llerandi S, Oliva }, Prats O, Ramirez L, Rodriguez T, Sanabria M, Sanchez S,
Servin E, Somers ), Tottil M,Vera M.

Sociedad Paraguaya de Nutricién - Facultad de Ciencias Médicas - Universidad Nacional de Asuncién.
B figuegri@uninet.com.py

Introduccién: el conocimiento de la prevalencia de la desnutricién hospitalaria se puede utilizar como
herramienta para modificar politicas publicas sanitarias sobre nutricién clinica en nuestros paises. De
igual manera, el conocimiento de la prevalencia de complicaciones refuerza la necesidad de modificar
dichas politicas.

Objetivo: nuestro objetivo fue determinar la incidencia de la desnutricién hospitalaria en Hos-
pitales Pablicos Generales del Paraguay y sus consecuencias a corto plazo sobre la morbilidad y la
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mortalidad de los pacientes que la padecen.

Método: estudio observacional, prospectivo, longitudinal, realizado en tres Hospitales Publicos
Generales, involucrando a 400 enfermos adultos analizados por evaluacion subjetiva global, eva-
luacién nutricional objetiva y seguimiento clinico, realizados en la admisién hospitalaria y cada 7
dias posteriores, hasta el egreso. La intervencién nutricional enteral o parenteral quedé a cargo de
los equipos locales.

Resultados: de los 400 pacientes evaluados, 45% fueron varones y 55% mujeres, con 59+19 afios de
edad promedio. Todos los pacientes fueron evaluados en la admisién. 29,1% fueron admitidos para
tratamiento quirdrgico. En la admisién se determiné 28,3 % de desnutriciéon moderada y 7,7% de
desnutricién severa. S6lo 36,5% tuvieron alguna referencia sobre el estado nutricional. 1 semana des-
pués 399% de los pacientes fueron considerados desnutridos por medio de la evaluacién nutricional
objetiva. 99,9% de los pacientes tenfan una balanza cerca de la cama, pero sélo 31,6% tenian registro
de mediciones del peso corporal. S61018,1% de los pacientes tenfan dosaje de albuminemia en la
admision. Suplementos orales fueron utilizados en 3,3% de los pacientes. Nutricién Enteral fue uti-
lizada en 4,8% de los pacientes, siendo 64,7% artesanal, 17,6% artesanal modulada y 17,7% con f6r-
mulas industrializadas. Nutricién Parenteral no fue utilizada. La morbilidad fue 36,8% y fueron re-
gistradas 24 (6%) fallecimientos. La correlacién entre desnutricién y morbilidad fue estadisticamente
significativa (p=0.004). Los pacientes desnutridos tuvieron mas complicaciones que los no desnutri-
dos (45,7% vs. 30.6% con odds ratio = 1,91).

Conclusién: en Paraguay, la incidencia de la desnutricion hospitalaria es alta, con grave repercusion
clinica y con baja utilizacién del soporte nutricional.

ALANINE SERUM, ADHERENCE AND LOSSES IN CONTINUOUS RENAL
REPLACEMENT THERAPIES IN CRITICAL ILL PATIENTS

Rodrigues, MG; Ruzany, F; Salgado, DR; Rocha, E;Valente,CF; Maccariello, E; Paiva, RNA.
Hospital Universitario Pedro Ernesto/ Hospital Barra D'or.

Patients and methods: study population Forty-one critical ill patients with acute renal failure were
recruited from 565 admissions into the intensive care unit of Barra D'or Hospital. The patients were
prospectively recruited from July 2002, to May 2003. The main purpose of this descriptive study was
to investigate the plasma alanine concentration in critical illness at the time that hemodialysis is esta-
blished. Last but not least, to determine how much alanine are lost from dialysis and if there is any
adsorption to the dialysis membrane.

Laboratory analysis: samples for measurement of AA concentrations were obtained from venous and
arterial blood lines, as well as, filtrate samples were collected at the beginning and at 6, 12, 24, 36 and
48 hours. It was stored at -20° C until analyzed. High Performance Liquid Chromatography (HPLC),
in CRIESP (Sdo Paulo- Brazil), analyzed.

Calculations: several calculations were performed for the purpose of this study. Adsorption, clearance
and losses of AA for hemodialysis were calculated as follows: Adsorption: Blood flow x arterial con-
centration= pool arterial Blood flow x venous concentration = pool venous Flow dialisate x concen-
tration= lost pool of amino acids Clearance= CH= (16,6* dialysis)/serum amino acids SC= 150*
(serum amino acids - venous amino acids)/ dialysis amino acids.

Losses: Amino acids filtered in dialysis (umol/l) x dialysis flow (0,0016ml/min)= wmol/min Amino
acid losses were analyzed in each collected sample of dialysis, as mentioned before- 6,12,24,36 and
48hours. Calculations were done based in umol/min and after were done in g/day. Clearance: calcu-
lations were based in usual formula as: Clearance: (dialysis flow ml/min x amino acid concentration
in filtered dialysis)/AA arterial concentration.

Results: patient age average was 73,08 (43 to 88 years) years and APACHE II score was 18,37(11 to
28). Sixteen of forty-one patients completed 24 hours of the study, collected four of six samples pro-
posed. Only nine patients completed all the samples of the study (22%). The intensive care unit mor-
tality rate of these study populations was 90%.

Plasma alanine concentrations: Alanine demonstrated to be augmented at the beginning of the study,
without hemodialysis (0 hours), corresponding a 13.73% from normal. (580wmol/l) During hemodia-
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Table 1. Alanine adsorption and losses in critical ill patients and during hemodialysis

lysis alanine demonstrated to be depleted relating to basal value, at the first 6 hours (530,7umol/l
- 8,5%), with recovery at 24 hours of hemodialysis. (786umol/l - 35,529%). Alnine losses: Alanine loss-
es during the first 24 hours of the study demonstrated to be very modest as was the losses from the
pool of 23 amino acids analyzed, 0,56g/day (10,6%) and 4,89g/day,respectively, and it was variable,
0,48g/day for the first 6hours and 0,56 for the first 24hours of hemodialysis. (Table 1) Alanine ad-
sorption: As we observed differences between amino acids concentrations in arterial and venous line
that could not be explained by amino acid losses occurred in the dialysate, we invoked the possibili-
ty to occur adsorption of amino acids during hemodialysis with polyacrilonitrile filter. Amino acids
adsorption that demonstrated to be more adsorbed were, 24 hours of hemodialysis, alanine (3,11
g/day) and glutamine (8,40 g/day). Alanine adsorption demonstrated to be the more important as an
individual amino acid absorbed during all long the continuous hemodialysis, and varied from 1,67 g/
day-5,9% (122 hours) to 5,01 g/day- 11,6% (36* hours). The nutrition support, principally protein
offered to the critical ill patients in hemodialysis, probably is not enough, as previous studies were
based in amino acids losses occurred during hemodialysis and not in adsorption occurred in hemo-
dialysis filter. We should think about supplementation some special amino acids essential in critical
illness, principally glutamine and alanine, not replenish just the quantitative lost from hemodialysis
but also the amino acid probably absorbed from the polyacrilonitrile filter during hemodialysis, try-
ing to minimize the deficit occurred from these amino acids, as we observed wasted skeletal muscle
in critical ill patients.
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AMINO-ACID (AA) LOSSES IN CRITICALLY ILL PATIENTS WITH
RENAL FAILURE ON CONTINUOUS VENO-VENOUS HEMODYALISIS

Guedes Rodrigues M, Ribeiro Salgado D, Paiva RNA, Maccariello E, Ruzany F.
Hospital Universitario Pedro Ernesto/ Hospital Barra D'or

Introduction: critical illness induces biochemical changes in skeletal muscle, including an altered
protein metabolism with ensuing catabolism and loss of protein. Care of patients with acute renal
failure (ARF) requires an understanding of their catabolic state and an appreciation of their nutri-
tional needs. In acute renal failure the use of continuous renal replacement therapies may contribute
to nitrogen loss through filtration of free amino acids across the hemofilters. The main purpose of
this descriptive study was to investigate how much amino acid is lost in the dialysis membrane.
Patients and methods: study population Forty-one critical ill patients with acute renal failure were
recruited from 565 admissions into the intensive care unit of Barra D'or Hospital. The patients were
prospectively recruited from July 2002, to May 2003.

Laboratory analysis: samples for measurement of AA concentrations were obtained from venous
and arterial blood lines, as well as, filtrate samples were collected at the beginning and at 6, 12, 24, 36
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and 48 hours. It was stored at -20° C until analyzed. High Performance Liquid Chromatography
(HPLC), in CRIESP (Sio Paulo- Brazil), analyzed.

Calculations: amino acid losses were calculated by pool of amino acids filtered outlet/min and were
estimate for medium losses occurred in 24hours. Amino acid losses were analyzed in each collected
sample of dialysis, as mentioned before- 6,12,24,36 and 48hours. Calculations were done based in
wmol/min and after were done in g/day.

Results: patient age average was 73,08(43 to 88 years) years and APACHE II score was 18,37 (11
to 28). Amino acid losses augmented progressively up to 24 hours of hemodialysis, although after
this time, there was no co-relation with the time of hemodialysis, probably due to a fewer number
of patients (30 patients at 6 hours and 6 patients at 48 hours). Amino acid losses during the first 24
hours of the study demonstrated to be very modest (4,89 g/day). Losses amino acids were more sig-
nificative at 12hours and 24 hours of study, corresponding to 4, 88 g/day and 5, 33 g/day, respec-
tively. Alanine, glutamine, valine presented larger losses all long of the study. Individual amino acid
losses were modest, the highest been alanine (11%-0,51 g/day) and glutamine (14%-0,67 g/day).
The amino acids with the lowest losses were: taurine (0,07 g/day), aspartic acid (0,04 g/day), cystine
(0,06 g/day), serine (0, 08 g/day), metionine (0,09 g/day) and triptophane (0,008 g/day). Amino a-
cids most important that contributed to the loss observed at 6 hours of hemodialysis, corresponding
a 60% of all amino acid losses, were phenilalanine (5,45%), alanine (10,54%), glutamine (13,94%),
glicine (6,38%), lysine (5,04%), valine (9,33%), leucine (5,73%) and tyrosine (5,92%). It was not
possible to correlate the highest amino acid losses during hemodialysis with nutrition support, insta-
bility, vasopressors drugs neither with number of amino acids analyzed per patients. Amino acid loss-
es did not correlate with plasma amino acid concentration or with amino acid clearances. At the
beginning of the study, we've inferred that the amino acids losses during continuous hemodialysis
would be an important factor to maintain skeletal muscle catabolism in patient's critical ill. How-
ever, we observed that amino acid losses from continuous hemodialysis were insignificant, modest

Table 1. Resume of amino acids losses

g/day for

% losses
the first 24h |

Losses of aa | g/day 62 h | g/day 122 h | g/day 242 h | g/day 362 h | g/day 482 h

Aspartic acid
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during all long the study, and represented 4,89 g/day, without relation to plasma amino acids con-
centrations. In spite of some amino acids losses had on a grand scale of losses in relation to the total,
it was not so significantly that suggests to be supplemented concomitantly with nutrition support.
Moreover, we waited for a more significantly amino acid loss than the results demonstrated, prin-
cipally of alanine (0,51 g/day) and glutamine (0,67 g/day), as those amino acids are used on a large
scale in critical ill patients, represented the biggest energy fuel from skeletal muscle.
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AMINO ACIDS ADHERENCE IN CONTINUOUS
RENAL REPLACEMENT THERAPIES

Guedes Rodrigues M, Ribeiro Salgado D, Paiva RNA, Maccariello E, Ruzany F.
Hospital Barra D'or / Hospital Universitario Pedro Ernesto

Introduction: critical illness induces biochemical changes in skeletal muscle, including an altered pro-
tein metabolism with ensuing catabolism and loss of protein. Care of patients with acute renal failure
(ARF) requires an understanding of their catabolic state and an appreciation of their nutritional
needs. In acute renal failure the use of continuous renal replacement therapies may contribute to ni-
trogen loss through filtration of free amino acids across the hemofilters. The main purpose of this
descriptive study was to investigate how much amino acid is absorbed to the dialysis membrane.
Patients and methods: study population Forty-one critical ill patients with acute renal failure were re-
cruited from 565 admissions into the intensive care unit of Barra D'or Hospital. The patients were
prospectively recruited from July 2002, to May 2003. Severity of