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II no stato di malnutrizione pUO
essere osservato con particola

re frequenza nel corso di malattie renali
e in particolare in presenza di insuffi
cienza renale (8, 26, 32, 41,44,47). Nu
merose sono Ie cause che possono deter
miname l'insorgenza e tra queste Ie piu
importanti sono rappresentate da:
- ridotto apporto alimentare conseguente
ad anoressia, disgeusia, restrizioni diete
tiche eccessive, cibi poco palatabili, de
pressione psicologica, farmaci, malattie
sovraimposte;
- alterazioni del metabolismo degli ami
noacidi e di altri nutrienti;
- anomalie endocrine (insulino-resisten
za, iperglucagonemia, iperparatiroidi
smo);
- tossine uremiche;
- stati di ipercatabolismo.
Equindi molto importante saper scoprire
e caratterizzare uno stato di malnutrizio
ne del bambino uremico al fine di poter
istituire tempestivamente un adeguato
supporto nutrizionale . A tale scopo i
principali metodi di valutazione proposti
per il soggetto con insufficienza renale
sono rappresentati dalla registrazione de
gli apporti alimentari, dalla valutazione
di parametri ematochimici, antropome
trici e indicatori della composizione cor
porea. Dobbiamo peraltro ricordare che
nessuna singola misurazione attualmente
utilizzata nella routine clinica e in grado

di riflettere accuratamente 10 stato nutri
zionale dell'organismo, rna sono neces
sari diversi tipi di valutazioni per ottene
re informazioni sufficientemente indica
ti ve. Scopo del nostro studio e stato
quello di verificare il comportamento
dello stato nutrizionale in un gruppo di
bambini affetti da insufficienza renale
cronic a (IRC) seguiti longitudinalmente
per 3 anni.

Materiale e metodi

Sono stati valutati 25 bambini (14 ma
schi e II femmine) affetti da IRC di eta
compresa tra I e 16 anni (eta media all' i
nizio dello studio 8.81 ± 3.74 anni) e con
un filtrato glomerulare (GFR), calcolato
secondo la formula di Schwartz, inferio
re a 50 ml/min/m' 1.73 (media 32.48 ±
13.68) seguiti per un periodo di 36 mesi.
La malattia renale primitiva era rappre
sentata da: nefropatia da reflusso (13 pa
zienti), displasia renale (4 pz.), malattia
policistica (3 pz.), sindrome emolitico
uremica (2 pz.), uropatia ostruttiva (2
pz.) e nefronoftisi (1 pz.). Ogni tre-sei
mesi venivano valutati, oltre alla funzio
ne renale, parametri antropometrici,
bioimpedenziometrici ed ematochimici. I
parametri antropometrici rilevati sono
stati la statura, il peso, la plica tricipitale

(TSF), la plica sottoscapolare (SSF) e la
circonferenza del braccio (MAC). Da
questi elementi sono stati successiva
mente derivati:

- Body Mass Index (BMI): peso (kg)

altezza (m)?

- Circonferenza muscolare del braccio
(MAMC) : MAC - :n:TSF

- Area trasversale del muscolo dell'arto
superiore (AMA): MAMC2

4:n:

- Area trasversale del grasso dell' arto
superiore (AFA): MAC2- AMA

4:n:

Statura e peso sono stati valutati con il
metodo della Z-score (standard deviation
score, SDS) che viene calcolato con la
seguente formula

SDS : valore osservato - valore al 50°
percentile per eta e sesso

OS al 50° percentile per eta e sesso

Per quanta riguarda i parametri impeden
ziometrici , la resistenza (Rx) e la reattan
za (Xc) sono state valutate con un analiz
zatore BIA 101 (Rjl System, Detroit),



Fig. 1 - Andamento della funzione renale espresso come clearance della creatinina (GFR) in 25 bambini aj
Jerri da IRe.
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massa muscolare (MAMC, AMA). Nel
Ia Figura 3 sono presentati i parametri
derivati dall 'analisi bioimpedenziome
trica. Tutti i parametri analizzati si sono
mantenuti costanti nel tempo senza evi
denziare differenze significative ad
esclusione della FFM (Tl2 vs TO
p<0 .05). Nella Tabella II sono riportati i
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Fig. 2 - Statura e peso espressi in SDS in 25 bambini affetti da IRe (* TI2 I'S TO, p<O.05).
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Nella Tabella I sono riportati i valori
degli altri parametri antropometrici stu
diati. II BMI si e mantenuto su valori
stabili mostrando un significativo mi
glioramento al 36° mese di osservazio
ne. II dato antropometrico piu importan
te e rappresentato dall'aumento signifi
cativo dei parametri indicatori della

utilizzando una corrente elettrica altema
ta di 800 rnA e 50 KHz che attraversa
I'organismo da una coppia di elettrodi ad
un'altra coppia di elettrodi tra la mana e
il piede omolaterale.
Ogni misurazione e stata effettuata in
posizione supina con gli arti superiori ri
lassati posti lungo il tronco, senza che vi
fosse contatto con esso, e Ie gambe leg
germente divaricate. Attraverso I'utilizzo
di un software impiegante equazioni pre
dittive dalla Rx e dalla Xc sono stati cal
colati:
- Massa Magra (FFM)
- Massa Cellulare (BCM)
- Acqua Corporea Totale (TBW)
- Acqua Extracellulare (ECW).
I parametri ematochimici valutati sono
stati: bicarbonatemia (HC03) , colestero
lemia, trigliceridemia, proteinemia e al
buminemia. In tutti i pazienti sono stati
rilevati, ogni sei mesi , gli apporti ali
mentari mediante registrazione dietetica
effettuata per almeno tre giomi consecu
tivi. Sono stati COS! valutati I'apporto di
proteine, espresso sia in grammi /kg peso
corporeo/die sia in percentuale delle
RDA (Recommended Dietary Allowan
ces), e I'apporto calorico, espresso in
Kcalorie/kg peso corporeo/die e in per
centuale delle RDA. Tutti i valori per
centuali sono stati calcolati in base al
I'eta cronologica. L'analisi statistica e
stata eseguita applicando il t di Student
per dati appaiati.

Risultati
Nella Figura I e riportato I'andamento
della funzione renale espresso come
clearance della creatinina. Gli apporti
dietetici non sono variati in modo signi
ficativo nel corso dell' osservazione.
L'apporto proteico presentava limiti
estesi, compresi tra 64 e 180 % delle
RDA, con valori medi ai diversi tempi
tra 97 e 107 %; l 'apporto calorico risul
tava inferiore alia quota prescritta con ,
anche in questa caso, ampie differenze. I
valori medi erano compresi tra 78 .9 e
90.8 % delle RDA. I dati riguardanti sta
tura e peso sono presentati nella Figura
2. II ritardo di crescita si emantenuto at
tomo a valori di -1.2 DS, il peso e risul
tato essere costantemente attomo a valori
di -0.9/-1.1 DS. Per entrambi i parametri
non vi erano differenze significative tra i
diversi periodi di osservazione ad ecce
zione della statura rilevata al tempo 12
mesi.



TAB. I • PARAMETRI ANTROPOMETRICI IN 25 BAMBINI AFFETTI DA IRC

TO TI2 T24 T36

BMI 16.68 ± 2.86 16.88 ± 3.03 17.35±3.15 17.46 ± 2.68 *

TSF (mm) 8.35 ± 4.39 7.92 ± 4.21 8.88 ± 4.13 8.27 ± 3.44

SSF (mm) 6.78 ± 3.88 7.29 ± 4.47 * 7.47 ± 4.03* 7.00 ± 2.23

MAC (mm) 181.2 ±35.7 189.8 ± 37.8* 199.7 ± 36.2** 202 .7 ± 35.7**

MAMC(mm) 155.2 ± 28.2 161.9 ± 32.5 172.0 ± 31.4 ** 176.5 ± 34.3**

AMA (mm') 1977.4 ± 731.3 2168 .9 ± 925.4 2431.5 ± 899.4** 2574.2 ± 997 .7**

AFA (mm-) 733 .9 ± 538.4 768.3 ± 531.4 793 .7 ± 499.8 790.9 ± 387 .9

(BMI= body mass index , TSF= plica tricipitale, SSF= plica sottoscapolare, MAC= circonferenza del braccio, MAMC= circonferenza
muscolare del braccio, AMA= area trasversale del muscolo dell'arto superiore, AFA = area trasversale del grasso dell'arto superiore)

La significativita si riferisce al tempo indicato dall'asterisco vs TO (* P < 0.05, ** p<O.OOI)

TAB. II - PARAMETRI EMATOCHIMICI RILEVATI IN 25 BAMBINI AFFETTI DA IRC

TO TI2 T24 T36

HC03 21.46 ± 1.64 22.03 ± 2.03 22.79 ± 2.76* 24.09 ± 2.59**
(mEqjL)

Colesterolo 187.9 ± 33.2 191.1 ± 23.1 175.9 ± 35.0 173.5 ± 33.2
(mg/d!)

Trigliceridi 126.8 ± 44.3 121.3 ± 49.9 111.6 ± 40 .6 98.2 ± 31.9
(mg/d!)

Proteine totali 7.50 ± 0.36 7.47 ± 0.53 7.60 ± 0.5 7.46 ± 0.32
(g/d!)

Albumina 4.80 ± 0.32 4.85 ± 0.31 4.90 ± 0.41 4.60 ± 0.34
(g/dl)

(* T24 vs TO, p<0.05; ** T36 vs TO, p<O.OOI)

dati biochimici rilevati ai vari tempi di
osservazione. L'equilibrio acido-base e
risultato ben controllato per tutto il pe
riodo di osservazione evidenziando un
miglioramento significativo nel tempo.
Un buon risu ltato si eosservato nel con
trollo dei lipidi ematici con un graduale
decremento dei livelli di colesterolo e
dei trigliceridi. I livelli ematici di pro 
teine e albumina si sono mantenuti co
stanti nel tempo.

Discussione

La valutazione dello stato nutrizionale
del bambino affetto da IRC rappresenta
uno dei principali campi di intervento
clinico del nefrologo pediatra. L'interes
se verso questa tipo di studio eaumenta
to notevolmente negli ultimi anni . La
dieta ha un ruolo fondamentale nel man
tenimento di un adeguato stato nutrizio-

nale e mentre un tempo era considerata
un supporto utile a diminuire i sintomi
correlati alla sindrome uremica, negli ul
timi anni ha cercato di proporsi come
mezzo per rallentare l'evoluzione de l
l'insufficienza renale (3, 33, 35, 38, 39,
42); ness uno studio nel bambino, pero,
ha finora dato prova di questa possibilita,
I principi sui qua li si basa il trattamento
dietetico nel bambino sono in gran parte
sovrapponibili a quelli dell' adulto e cioe



siderato un ottimo indicatore della stato
nutrizionale in quanta indipendente dal
l'eta, questa indice risulta generalmente
diminuito nei pazienti con IRC avanzata
a seguito di una riduzione della massa
muscolare e del tessuto adiposo (1) . In
fatti il ritmo di produzione di creatinina,
usato come indice di massa muscolare, e
ridotto nell'uremia grave, COS) come 10
spessore delle pliche cutanee (5, 18). Nei
nostri pazienti il BMI si e mantenuto co
stante evidenziando un lieve migliora
mento nel tempo. Per quanta riguarda la
circonferenza del braccio anch'essa, di
per se, non fomisce un dato certo di mal
nutrizione rna, se viene associata alia pli
ca tricipitale, puo essere ricavata la cir
conferenza muscolare del braccio
(MAMC) , parametro indicatore della
massa muscolare e quindi della principa
Ie riserva di proteine (22, 25, 31) . Dai
dati antropometrici basali possono essere
derivati parametri pili precisi quali Ie
aree trasversali del muscolo e del grasso
dell ' arto superiore (AMA, AFA) (17) .
Nei nostri pazienti abbiamo osservato un
significativo aumento dei parametri indi
catori della massa muscolare, MAMC e
AMA , durante tutto il periodo di osser
vazione , mentre non si avevano differen
ze significative degli indicatori delle ri
serve di grasso. I primi studi riguardanti
la bioimpedenziometria furono compiuti
da Thomasset agli inizi degli anni '60
quando aveva evidenziato Ie relazioni
esistenti tra misure dell'impedenza elet
trica dell'organismo e quantita di acqua
corporea totale (46). Da allora numerosi
studi impedenziometrici sono stati com
piuti nell'adulto da vari Autori (2, 4, 6,
9, 10, II, 13, 14, 19,20,23,34,36,45)
che hanno confermato la validita di que
sta tecnica confrontandone i risultati con
quelli ottenuti con altre metodiche gia
note quali la densitometria e Ie diluizioni
isotopiche. L'utilizzo della bioimpeden
ziometria si e sviluppato anche in campo
pediatrico (16 , 21,28, 29, 30,40, 43).
Bisogna peraltro ricordare che Ie varie
tecniche usate per risalire alia composi
zione corporea, convalidate in bambini
normali , possono non essere del tutto at
tendibili quando vengono applicate a
soggetti malnutriti . Questi pazienti pre 
sentano infatti una densita corporea alte
rata, disfunzioni cellulari con anomala
distribuzione intra- ed extracellulare di
marcatori utilizzati per effettuare alcune
misurazioni, patologiche compartimenta
lizzazioni dell'acqua, perdite di peso non
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nella prescrizione di una dieta ipoprotei
ca che il 50% delle proteine fomite sia di
elevato valore biologico e I' apporto calo
rico sia mantenuto il pili vicino possibi le
al 100% delle calorie raccomandate per
I'eta (7 , 24 , 27; 48, 49) . Importante e
inoltre, quando si prescrive una dieta
ipoproteica, valutame gli effetti sullo
stato nutrizionale. I parametri antropo
metrici valutati nei nostri pazienti sono
da tempo utilizzati e validati da vari Au
tori. II BMI e un parametro da molti con-
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devono cercare di mantenere gli equilibri
acido-base e idroelettrolitico, diminuire
I'accumulo di cataboliti azotati, preveni
re 0 modificare aIcune complicanze; in
pili devono cercare di mantenere un ac
crescimento staturo-ponderale il pili pos
sibile vicino alia norma .
Quando si prescrive una dieta ipoprotei
ca nel paziente pediatrico occorre consi
derare i potenziali effetti negativi che
I' eventuale malnutrizione I?roteica po
trebbe avere sulla crescita. E opportuno

Fig. 3 - Parametri derivati dall' analisi bioimpedenziometrica espressi in valori percentuali in 25 bambini af
fe tti da IRe (* TI2 vs TO.p<O.05).



unifonni in tutti gli organi, modificazio
ni nella composizione del tessuto adipo
so con aumento della sua composizione
in acqua e collageno (12). Sebbene esi
stano questi limiti I'utilizzo della bioim
pedenziometria presenta numerosi van
taggi quali la non invasivita, il basso co
sto e la ripetibilita. Tutto cia pennette di
seguire in modo pili preciso i pazienti
pediatrici con IRC e valutare gli effetti
del trattamento dietetico (4, 35). Attra
verso I' impedenziometria sono state de
scritte nei soggetti con IRC diminuzioni
della massa magra (FFM) e aumento del
I'acqua corporea totale (TBW) (12, 15,
37). I dati impedenziometrici rilevati nei
nostri pazienti hanno evidenziato un
buon mantenimento della FFM con valo
ri medi superiori a1l'80% e una nonnale
distribuzione dell 'acqua corporea. L'esa
me dei dati otten uti in questa gruppo di
pazienti, che si caratterizza per la com
pletezza dei dati antropometrici e la as
sociazione dei dati rilevati con la bioim
pedenziometria, e per il fatto di essere
stato seguito per un periodo lungo di
tempo (36 mesi) pennette di trarre alcu
ne considerazioni.
Analizzando tutti i dati ottenuti con Ie di
verse tecniche utilizzate possiamo affer
mare che epossibile mantenere uno stato
nutrizionale adeguato pur in presenza di
una compromissione della funzione re
nale e di una progressione del danno
stesso. Tale risultato e riconducibile ad
una terapia dietetica e medica appropria
te ma anche all 'uso di queste tecniche
che , a completamento delle valutazioni
pili tradizionali, pennettono di program
mare variazioni terapeutiche e dietetiche
e di verificame l'utilita.

Riassunto
Scopo del nostro lavoro estato quello di
analizzare 10 stato nutrizionale di 25
bambini affetti da insuffilcienza renale
cronica (IRC) seguiti longitudinalmente
per un periodo di 36 mesi . AlI'inizio del
I' osservazione i pazienti presentavano
un'eta media pari a 8.81 ± 3.74 e un fil
trato glomerulare pari a 32.48 ± 13.68
ml/min/m' 1.73. Sono stati valutati i se
guenti parametri antropometrici: statura,
peso, body mass index (BMI), plica trici
pitale, plica sottoscapolare, circonferen
za del braccio, circonferenza muscolare
del braccio, area trasversale del muscolo

e area trasversale del grasso dell'arto su
periore. Per mezzo di un analizzatore
BLA 10 I sono state misurate resistenza
e reattanza e sono state calcolate acqua
corporea totale, acqua extracellulare,
massa magra, massa cellulare. Sono stati
inoltre rilevati bicarbonatemia, coleste
rolemia, trigliceridemia, proteinemia e
albuminemia. Ogni sei mesi venivano ri
levati inoltre gli apporti alimentari me
diante registrazione dietetica. Nei nostri
pazienti peso e statura si sono mantenuti
costanti senza evidenziare differenze si
gnificative tra i diversi periodi di osser
vazione ad eccezione della statura rileva
ta al tempo 12. II dato antropometrico
pili importante e rappresentato dall 'au
mento significativo dei parametri indica
tivi della massa muscolare. L'analisi im
pedenziometrica ha evidenziato un buon
mantenimento della massa magra e una
nonnale distribuzione dell ' acqua corpo
rea. Facendo un esame globale dei dati
ottenuti con Ie diverse tecniche utilizzate
possiamo affennare che e possibile man
tenere uno stato nutrizionale adeguato
anche in presenza di una compromissio
ne della funzione renale.
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