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Resumen	 Los pacientes con discapacidad intelectual (DI) pueden presentar un riesgo elevado de padecer
	 alteraciones nutricionales. Nuestro objetivo fue determinar la prevalencia de malnutrición en pacien-
tes institucionalizados con DI, en la Colonia Nacional Montes de Oca, provincia de Buenos Aires, Argentina. Se 
realizó valoración antropométrica transversal mediante peso (kg) y talla (cm) en 614 individuos (352 varones y 
262 mujeres). Se determinó IMC y la prevalencia de bajo peso, sobrepeso y obesidad por sexo y tipo de DI: leve, 
moderada y grave. Independientemente del sexo, las prevalencias de bajo peso, sobrepeso y obesidad fueron del 
2.9%, 30% y 27.7% respectivamente. Sin considerar el grupo de DI, en mujeres se observó mayor prevalencia de 
obesidad (41.2%) y en varones de sobrepeso (34.7%). Teniendo en cuenta el grado de DI e independientemente 
del sexo se observó mayor prevalencia de bajo peso en DI grave y de sobrepeso y obesidad en DI leve. Ningu-
no de los pacientes con DI leve presentó bajo peso. Teniendo en cuenta el sexo y el grupo de DI las mayores 
prevalencias de bajo peso y sobrepeso se hallaron en varones con DI leve, (7% y 38.4% respectivamente) y de 
obesidad en mujeres con DI moderada (44%). Los resultados obtenidos indicarían la importancia del control del 
ingreso calórico y gasto energético de adultos con DI, prestando especial atención a las condiciones de vida y 
a los desordenes alimentarios en relación al grado de DI y a sus múltiples discapacidades asociadas.

Palabras clave: discapacidad intelectual, sobrepeso, obesidad, Argentina

Abstract	 Prevalence of malnutrition in institutionalized intellectually disabled patients. As patients
	 with intellectual and developmental disability (ID) may be more exposed to unfavorable factors, they 
are at higher risk of suffering nutritional alterations. Our objective was to determine prevalence of malnutrition 
in institutionalized patients with ID. An evaluation of the nutritional status through determination of transversal 
anthropometric parameters of weight (kg) and height (cm) was made on 614 individuals (352 men and 262 wo-
men) institutionalized at Colonia Nacional Montes de Oca, Buenos Aires Province, Argentina. Body mass index 
and prevalence of underweight, overweight and obesity cases by sex and ID type: mild, moderate and severe 
intellectual disability were determined. Regardless of sex, prevalence of underweight, overweight and obesity 
were of 2.9%, 30% and 27.7%, respectively. Regardless of degree of ID, greater prevalence of obesity (41.2%) 
was found amongst women, while overweight (34.7%) was more frequent amongst men. Taking the degree of 
ID and regardless of sex, greater prevalence of underweight was observed in severe ID, and overweight and 
obesity amongst mild ID. No any of the patients with mild ID presented underweight. Taking into account sex and 
ID, higher prevalence of underweight and overweight were observed amongst men with mild ID, (7% and 38.4%, 
respectively) and of obesity in women with moderate ID (44%). Results obtained would indicate the importance 
of caloric intake and energy consumption control in adults with ID, paying particular attention to life conditions 
and alimentary disorders in terms of the degree of ID and their multiple associated disabilities.
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La Asociación Americana del Retraso Mental (AARM) 
definió en 1992 al retraso mental como una limitación 
significativa en la función intelectual que afecta a dos o 
más de las siguientes habilidades adaptativas: comuni-
cación, autocuidado, vivir en casa, habilidades sociales, 
relaciones con la comunidad, autonomía, salud, seguri-

dad, aprendizaje funcional, ocio y trabajo. Recientemente, 
en 2006 la AARM cambió el nombre de la organización, 
llamándose ahora Asociación Americana de Discapacidad 
Intelectual y del Desarrollo1. Esta diferencia conceptual 
marca el interés y la tendencia actual de esta condición en 
su aspecto no sólo intelectual, sino también del desarrollo 
en el sentido amplio del término, mental y corporal.

La discapacidad intelectual (DI) es un trastorno de 
importancia clínica y social y las investigaciones sobre 
su repercusión en el estado nutricional son escasas y 
en ocasiones con resultados dispares, sobre todo en 
pacientes institucionalizados2-5. Se parte de la presunción 
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de que los individuos con DI, independientemente de su 
condición de base, y debido a la marginalidad y exclusión 
a la que son sometidos, pueden estar más expuestos a 
factores desfavorables que inciden sobre la prevalencia 
de diversos estados nutricionales y que esta exposición 
debe ser mayor en los estratos sociales más bajos y en 
individuos institucionalizados. Por otra parte, este sub-
conjunto de la población no escaparía a los cambios en 
los patrones alimentarios y en los estilos de vida, factores 
condicionantes de la epidemia de obesidad que se obser-
va en distintas sociedades de países subdesarrollados, 
independientemente de la condición socioeconómica6, 7.

El objetivo de este trabajo fue determinar la prevalencia 
de distintos estados nutricionales en una población de 
pacientes institucionalizados con diferentes grados de DI 
y condiciones específicas (epilepsia, defectos congénitos 
y trastornos sicóticos). Como no existen antecedentes 
sobre el estado nutricional en pacientes con DI en la Ar-
gentina, este estudio pretende, además, brindar informa-
ción que contribuya a un programa de reforma encarado 
por la institución de donde procede la muestra de este 
estudio. Este programa está orientado a la reconversión 
del modelo de atención asilar por uno basado en la reha-
bilitación integral, incorporando estrategias y alternativas 
de tratamiento que promuevan el desarrollo personal y la 
reinserción social de los individuos institucionalizados.

Materiales y métodos

En este estudio de corte transversal fueron incluidos pacien-
tes de ambos sexos con diagnóstico de DI internados en la 
Colonia Nacional Dr. Manuel Montes de Oca, cuya zona de 
influencia alcanza todo el territorio nacional. No se pudo ob-
tener el domicilio de origen de la totalidad de la muestra; no 
obstante, debido a que esta Colonia es el centro de referencia 
más grande del país, se presume que su población de adultos 
con DI es representativa de la Argentina. El cuadro nosoló-
gico prevalente en esta institución es la DI, con diferentes 
niveles madurativos, que caracteriza el perfil asistencial del 
establecimiento. 

Se incluyeron, independientemente del tiempo de inter-
nación o estado nutricional al ingreso, a todos los pacientes 
internados en la Colonia cuya edad osciló entre 19 y 87 años. 
Fueron excluidos del estudio los pacientes confinados a una 
silla de ruedas por la incapacidad de realizar las mediciones 
antropométricas (talla de pie y peso). Los internos con dife-
rentes grados de DI comparten los mismos pabellones, sepa-
rados por sexo. Los pacientes con mayor DI reciben mayores 
cuidados de acuerdo a las limitaciones específicas de cada 
uno en particular y todos los internos reciben la misma dieta, 
salvo excepciones específicas por prescripción médica.

Los pacientes se dividieron en tres grupos de DI de acuer-
do al coeficiente de inteligencia (CI): con CI > 52 DI leve (DIL); 
CI entre 36 y 51 DI moderada (DIM) y CI < 35 DI grave o 
severa (DIS). El grado de DI fue recuperado de las historias 
clínicas y fue establecido por el equipo de psiquiatras y psi-
cólogos de la Colonia de acuerdo a los Criterios del DMS IV 
utilizando varios pruebas, entre otras, la Escala de Inteligencia 
para Adultos de Wechsler y la prueba de matrices progresivas 
de Raven para adultos8. 

De acuerdo a los protocolos aceptados internacionalmen-
te9, 10 se utilizaron las siguientes mediciones antropométricas: 
peso (kg) y talla (cm). 

Se calcularon por sexo, edad y grado de DI distintos esta-
dísticos descriptivos (media, desviación estándar, valor míni-
mo y máximo). El estado nutricional se determinó mediante el 
índice de masa corporal (IMC = peso/talla2) y en base a éste 
se clasificó a los sujetos en las siguientes categorías nutri-
cionales: a) bajo peso (BP) IMC <18.5 kg/m2; b) peso normal 
(PN) IMC de 18.5-24.9 kg/m2; c) sobrepeso (SP) IMC 25-29.9 
kg/m2 y d) obesidad (OB) IMC ≥ 30 kg/m2 11,12. Los valores de 
talla y peso en los distintos grados de DI se estandarizaron 
por sexo tomando como referencia la media correspondiente 
al conjunto de la muestra analizada. De acuerdo a Cohen13 
los valores de 0.2 Pz son consideradas pequeños, de 0.5 Pz 
medianos y de 0.8 Pz grandes. El puntaje z se calculó por 
la diferencia de las medias dividido el desvío estándar de la 
población de referencia. 

En 230 casos en los que se contó con un diagnóstico 
específico de epilepsia, defectos congénitos y trastornos si-
cóticos se calcularon las prevalencias de los distintos estados 
nutricionales y grados de DI.

Los cálculos se realizaron con el software SPSS 11.5 
(Statistical Package for Social Sciences). 

El estudio contó con la aprobación del Comité de Docencia 
e Investigación de la Colonia Nacional Dr. Manuel Montes 
de Oca. 

Resultados 

La edad promedio en ambos sexos fue de 48.0 ± 14.5 
años, en varones 45.1 ± 14.4 años y 52.0 ± 13.7 años en 
mujeres (Tabla 1). En toda la muestra predominó la DIM 
(54.7%), seguido por la DIS (25.1%) y la DIL (20.2%). En 
mujeres se observó mayor proporción de DIL (32.4%) y 
en varones de DIM (64.5%) (Tabla 1).

En la Tabla 2 se presentan los estadísticos descriptivos 
de talla y peso observándose dimorfismo sexual, siendo 
los varones significativamente más altos y pesados que 

TABLA 1.– Tamaño y edad promedio en años por sexo y 
grupo de Discapacidad Intelectual  y el total 

Sexo	 Grupo	 n	 Total	 Grupo	 Edad	 Edad
	 DI			   DI	 promedio	 media±DS
				    (%)	 DI	 Total

Varones	 DIL	 39		11  .1	 50.6	
	 DIM	 227	 352	 64.5	 45.8	 45.1 ± 14.4	
	 DIS	 86		  24.4	 40.5	
Mujeres	 DIL	 85		  32.4	 52.2	
	 DIM	1 09	 262	 41.6	 55.6	 52.0 ± 13.7
	 DIS	 68		  26.0	 45.8	
Ambos	 DIL	1 24		  20.2	 51.7	
	 DIM	 336	 614	 54.7	 49.0	 48.0 ± 14.5	
	 DIS	1 54		  25.1	 42.8	

DI: Discapacidad intelectual; DIL: leve; DIM: Moderada; DIS: Grave 
o severa
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las mujeres (p = 0.010). Independientemente del sexo, 
los grupos de DI se correlacionaron negativamente con 
la talla (p = 0.010). En ambos sexos la talla y el peso pro-
medio fueron más bajos en el DIS, siendo las diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0.010) (Fig. 1). Las 
diferencias para ambas variables (talla y peso) en cada 
grupo de DI respecto a la media del conjunto de la muestra 

fueron, en ambos sexos, mayores para talla y oscilaron 
entre pequeñas y medianas (Cohen, 1988) (Tabla 3).

Independientemente del sexo, las prevalencias de BP, 
SP y OB fueron del 2.9%, 30% y 27.7% respectivamente. 
Sin considerar el grado de DI, en mujeres se observó 
mayor prevalencia de OB (41.2%) y en varones de SP 
(34.7%). Teniendo en cuenta el grado de DI e indepen-
dientemente del sexo, se observó mayor prevalencia de 
BP en DIS y de SP y OB en DIL. Ninguno de los pacientes 
con DIL presentó BP. Teniendo en cuenta el sexo y el gru-
po de DI las mayores prevalencias de BP y SP se hallaron 
en varones con DIS y DIL, (7% y 38.4% respectivamente) 
y de OB en mujeres con DIM (44%) (Tabla 4).

Los sujetos con trastornos sicóticos presentaron las 
prevalencias más altas de SP (31.8%) y OB (31.8%) (Ta-
bla 5). Los pacientes con defectos congénitos presentaron 
menor prevalencia de OB (10.3%). En relación a la edad 
no se observó ningún patrón discernible de variación de 
las categorías nutricionales en función de esta variable 
(Tabla 6).

TABLA 2.– Estadísticos de dispersión para talla y
peso por sexo

	 Peso (kg)	 Talla (cm)
	 Mujeres	 Varones	 Mujeres	 Varones

Media	 67.0	 69.9	1 52.2	1 63.7
DS	1 8.0	1 5.6	 8.6	 8.5
Varianza	 323.3	 244.5	 73.1	 72.3
Mínimo	 27 	 28 	1 26 	1 38
Máximo	1 38 	1 54 	1 72 	1 95

Fig. 1.– Media, DS y valores máximo y mínimo de talla y peso por grupo de discapacidad intelectual (DI) y sexo 
representados en un diagrama de cajas. DIL: leve; DIM: moderada; DIS: grave o severa
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Discusión

La variación intra e interpoblacional del crecimiento y 
desarrollo humano obedece a múltiples factores: gené-
ticos, endocrinos, ambientales, etc. La talla final es la 
característica antropométrica de mayor heredabilidad 
y, por responder a un control poligénico, varía conside-
rablemente de una población a otra. Entre los factores 
ambientales capaces de modificar el fenotipo del tamaño 
alcanzado figuran la dieta, el nivel socioeconómico, los 
hábitos culturales, las enfermedades endémicas, etc. La 
mayoría de estos factores ambientales son estresantes 
e inducen a la adaptación de los individuos, a fin de man-
tener su homeostasis14 15.

TABLA 3.– Puntaje z (Pz) de peso y talla por grupo de 
discapacidad intelectual 

	 Sexo	 Media		  Pz
		  (DS)	 DIL	 DIM	 DIS

Talla	 Varones	1 63.7±8.5	 0.34	 0.02	 -0.20
	 Mujeres	1 52.2±8.6	 0.52	 -0.26	 -0.26
Peso	 Varones	 69.9±15.6	 -0.01	 0.07	 -0.17
	 Mujeres	 67±18	 0.19	 -0.13	 -0.03

Pz: Puntaje z; DI: Discapacidad intelectual; DIL: leve; DIM: Moderada; 
DIS: Grave o severa

TABLA 4.– Prevalencias de estados nutricionales por sexo 
y grupo de discapacidad intelectual

					     Grupo de DI
Sexo	 Estado	 n	 %	 DIL	 DIM	 DIS
	 nutricional		  (%)	 (%)	 (%)

Varones	 BP	11	  3.1	 0	 2.2	 7.0
	 PN	1 57	 44.6	 51.3	 42.7	 46.5
	 SP	1 22	 34.7	 38.4	 34.8	 32.5
	 OB	 62	1 7.6	1 0.3	 20.3	1 4.0
Mujeres	 BP	 7	 2.7	 0	 3.7	 4.4
	 PN	 85	 32.4	 32.9	 30.2	 35.3
	 SP	 62	 23.7	 28.3	 22.1	 20.6
	 OB	1 08	 41.2	 38.8	 44.0	 39.7
Ambos	 BP	 18	 2.9	 0	 2.7	 5.8
	 PN	 242	 39.4	 38.7	 38.7	 41.6
	 SP	1 84	 30.0	 31.5	 30.6	 27.3
	 OB	1 70	 27.7	 29.8	 28 	 25.3

DI: Discapacidad intelectual; DIL: leve; DIM: Moderada; DIS: Grave 
o severa; BP: Bajo peso; PN: Peso normal; SP: Sobrepeso; OB: 
Obesidad

Los individuos con DI tienen un riesgo elevado de 
padecer alteraciones nutricionales16. La gran mayoría de 
los estudios coinciden en señalar situaciones deficitarias 
en los principales parámetros nutricionales, ya sean an-
tropométricos o bioquímicos17, 18. La prevalencia de desnu-
trición varía en función del criterio utilizado para definirla, 
el grado de DI, la presencia de anomalías asociadas, el 
tratamiento utilizado y el ambiente sociofamiliar en el que 
se desarrollan los individuos19, 20. Influyen sobre el estado 
nutricional de individuos con DI los siguientes factores: 
bajo peso al nacer, grado de alteración neurológica, tono 
muscular y actividad física, presencia de anomalías neuro-
sensoriales asociadas, anomalías en la alimentación y en 
la función oromotora, alteraciones en el apetito, ambiente 
sociofamiliar y tratamiento farmacológico asociado21.

Los resultados alcanzados en este trabajo podrían con-
siderarse representativos de la población adulta internada 
por DI en la Argentina porque la muestra procede de un 
hospital que funciona como centro de referencia nacional 
para este tipo de condiciones y porque, además, se trata 
de la institución argentina más importante por la cantidad 
de pacientes con DI a su cargo. 

Al considerar el efecto de la DI sobre variables antropo-
métricas, la mayoría de los estudios refieren que tanto el 
peso, como la talla y el perímetro cefálico alcanzan valores 
por debajo de la media de la población de referencia y la 
desviación es tanto mayor cuanto menor es su cociente 
intelectual22. La talla permite conocer la tasa de crecimien-
to lineal, a nivel tanto individual como poblacional, por lo 
que es considerada un indicador de la historia de vida de 
los individuos y las poblaciones. Al reflejar el crecimiento 
a largo plazo, a nivel poblacional e individual, la estatura 
promedio o el tamaño final alcanzado se transforma en un 
indicador sensible de la calidad de vida, un barómetro de 
la salud y nutrición del grupo y provee además información 
acerca de desórdenes crónicos relacionados a trastornos 
genéticos o metabólicos23, 24. De las dos variables antro-
pométricas analizadas en este trabajo la talla es la más 
afectada por la DI, especialmente en mujeres, y la misma 
se correlaciona negativamente con el grado de DI. (Fig. 
1; Tabla 3). En la Fig. 2 se presenta una comparación 
por puntaje z (Pz) entre la talla media obtenida en este 
trabajo con respecto a otras poblaciones de adultos jó-
venes sanos de distinta procedencia y una población con 
baja talla idiopática31-38. En todas las comparaciones el Pz 
es negativo, pero la menor desviación se presentó con 
respecto a la población con baja talla idiopática.

La prevalencia de BP para toda la muestra e indepen-
dientemente del sexo fue muy baja (2.9%) (Tabla 4), pero 
esta prevalencia aumenta con el grado de DI, alcanzando 
en los hombres con DIS el 7%. Por otra parte, los Pz para 
peso son más bajos que los calculados para talla en todos 
los grados de DI, por lo que puede concluirse que el peso 
no es significativamente afectado por la DI (Tabla 3). 
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Tomando en conjunto SP y OB, la tendencia que se 
observa en ambos sexos es una disminución de la preva-
lencia con el aumento de la gravedad de la DI. Asumiendo 
que valores elevados del IMC reflejan indirectamente un 
aumento de la grasa corporal, las mujeres de esta muestra 
con cualquier grado de DI presentan proporcionalmente 
mayor cantidad de grasa que los varones (Tabla 4). Esta 
observación coincide con los datos bibliográficos25-28 refe-
ridos a la prevalencia de SP y OB en sujetos adultos con 
DI, los que indican altas prevalencias en mujeres de SP y 
OB, asociadas a un incremento con la edad, la gravedad 
de la afección, la inactividad física y la disminución en el 
control de la alimentación. Las diferencias en las preva-
lencias observadas en esta muestra podrían atribuirse 

al género pero también a las modificaciones fisiológicas 
y del comportamiento ligadas a los estados patológicos 
que cursan con DI. 

Otro factor que podría contribuir a la variación de las 
prevalencias de SP y OB sería la edad. Morán et al.29 
analizaron la variación del peso en función de la edad 
comparando individuos con y sin DI, encontrando que la 
obesidad no es un estado crónico y que puede variar a 
través de los años en individuos con y sin DI. Los resul-
tados encontrados en este trabajo son coincidentes con 
este antecedente (Tabla 6).  

En las últimas décadas, la obesidad emerge como un 
problema significativo a nivel mundial por lo que la Orga-
nización Mundial de la Salud se ha referido a ella como 

TABLA 5.– Grupo de discapacidad intelectual, estado nutricional, peso y talla 
promedio por condiciones específicas   

			   Epilepsia	 Defectos	 Trastornos
				    congénitos	 psicóticos
		  n	1 26	 58	 44
	
	 Edad
	promedio ± DS	 años	 45.5 ± 11.8	 49.9 ± 15.5	 54.2 ± 12.5
	 Sexo	 Varones (%)	 65	 75	 25
		  Mujeres (%)	 35	 25	 75
	 Grupo	 DIL (%)	 9.5	1 3.3	 79.5
	 de DI	 DIM (%)	 55.6	 55.0	1 8.2
		  DIS (%) 	 34.9	 31.7	 2.3
	 Estado	 BP (%)	 2.4	 8.3	 0
	 nutricional	 PN (%)	 45.2	 56.7	 36.4
		  SP (%)	 23.8	 25	 31.8
		  OB (%)	 28.6	1 0.3	 31.8
	 Talla	 Varones	1 64.0 ± 8.5	1 62.1 ± 8.9	1 61.6 ± 8.0
	promedio ± DS	 Mujeres	1 51.4 ± 8.5	1 49.9 ± 8.2	1 56.4 ± 7.4
	 Peso	 Varones	 70.9 ± 17.7	 64.1 ± 12.9	 62.5 ± 11.0
	promedio ± DS	 Mujeres	 67.2 ± 20.7	 55.5 ± 14.0	 74.0 ± 16.7

DI: Discapacidad intelectual; DIL: leve; DIM: Moderada; DIS: Grave o severa; BP: Bajo peso; 
PN: Peso normal; SP: Sobrepeso; OB: Obesidad

TABLA 6.– Prevalencia de estados nutricionales  en 614 internados
por grupos etarios 

Grupos etarios en años

años	 19-29	 30-39	 40-49	 50-59	 60-69	 >70
n	 64	11 8	1 73	1 31	 70	 58
BP (%)	 7.8	 2.5	 0	 2.3	 4.3	 6.9
PN (%)	 40.6	 40.7	 38.7	 35.9	 37.1	 48.3
SP (%)	 40.7	 26.3	 27.8	 30.5	 35.7	 24.1
OB (%)	1 0.9	 30.5	 33.5	 31.3	 22.9	 20.7

BP: Bajo peso; PN: Peso normal; SP: Sobrepeso; OB: Obesidad
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TABLA 7.– Comparación de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
distintas poblaciones nacionales con diferentes condiciones, en ambos sexos 

Condición	 Población	 Años	 n	 SP	 OB
		  Media
	
	 General	 Nacional	1 4.5	1 289	 20	 5.4
			1   8	 93432	1 5.4	 4.1
			   43.5	1 4458	 36	1 7
		  C. Buenos Aires	 45	 680	 35.3	11 .2
		  C. La Plata	 46	 809	 37
		
	Factores de riesgo	 Deán Funes,	 45	 750	 39.7	 23.3
	 cardiovascular	 Córdoba	
		  Venado Tuerto,	 50	 381	 32.5	 26.2	
		  Santa Fe	
	
	 Anciana	 C. Buenos Aires	 80	111 5	 41.1	1 7.8
		
	 DI	 Nacional	 48	 614	 30.0	 27.7
Institucionalizados

Elaborado a partir de los datos de los estudios39-46 y del presente trabajo
DI: Discapacidad intelectual; SP: Sobrepeso; OB: Obesidad; C: Ciudad

Fig. 2.– Puntaje z (Pz) de la muestra con respecto a 
referencias de adultos jóvenes de distintos países y 
sujetos con baja talla idiopática. Elaborado a partir 
de los datos de los estudios31-38. Se analiza la dis-
tancia de nuestra muestra respecto a la media de 
diferentes poblaciones expresándolas en unidades 
de desviación estándares a través del puntaje z.

una epidemia global30. En la Argentina se han realizado 
distintas evaluaciones de la prevalencia de SP y OB en 
población general y sujetas a factores predisponentes 
(cardíaco, diabetes, edad avanzada)39-46. Las prevalencias 
de SP y OB determinadas en este trabajo fueron similares 
a las observadas en poblaciones con riesgo (Tabla 7). 

Estos resultados indicarían que la asistencia alimenta-
ria institucional no estaría cumpliendo su rol de prevenir 
el exceso de peso corporal, ya que los alimentos aporta-
dos, si bien son suficientes para cubrir las necesidades 
nutricionales básicas, son aparentemente hipercalóricos 
y nutricionalmente no balanceados. Así, la dieta institu-
cional resulta adecuada para evitar la desnutrición ya que 
la prevalencia de BP es muy baja, pero no el exceso de 
peso corporal (Tabla 4). Contribuiría también a este patrón 
alimentario institucional una declinación significativa de 
la actividad física, principal determinante del sobrepeso, 
naturalmente observada en sujetos con limitaciones físi-
cas y comportamentales relacionadas a una reducción 
del gasto energético.

 Estos resultados indicarían también que se debe con-
trolar el ingreso calórico y el gasto energético en adultos 
con DI, prestando especial atención al grado de DI, a las 
condiciones de vida y al tipo de enfermedad subyacente, 
tal como puede deducirse de las diferencias en las preva-
lencias de los distintos estados nutricionales en sujetos 
con distintas etiologías de DI (Tabla 5).

El estado nutricional analizado por primera vez en una 
población argentina institucionalizada con DI revela una 
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malnutrición por exceso con marcadas diferencias inter-
sexuales. Los resultados obtenidos indicarían la importan-
cia del control del ingreso calórico y gasto energético de 
adultos con DI, prestando especial atención a las condi-
ciones de vida y a los desórdenes alimentarios en relación 
al grado de DI y a sus múltiples discapacidades.
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LA TAPA

Arriba: Ilustración de Adelchi Negri (1876-1912), tomada de Guido Banti 1852-1925). Anatomia 
Patologica. Volume Primo. Milano: Societá Editrice Libraria, 1907. Capitolo XXVIII. Rabbia. p 263-8 
(266). 

Fig.84- Cuerpos de Negri en las células nerviosas: a) cuerpos coloreados con el método de MANN; 
b) cuerpos vistos sin coloración (NEGRI).

Abajo: Microfotografía electrónica del Dr. Frederick A. Murphy, Department of Pathology, University 
of Texas Medical Branch; Galveston Texas, USA. En: The Foundations of Medical and Veterinary 
Virology: Discoverers and Discoveries, Inventors and Inventions, Developers and Technology. (En: 
http://www.utmb.edu/ihii/virusimages/index.shtml; consultado 10-5-09)

Infección por virus de la rabia, cerebro de cobayo. Muestra un estadio temprano en la for-
mación de un cuerpo de Negri, cuando la masa del exceso de material de la núcleo-cápside viral 
se condensa en la forma que, cuando más grande, se puede ver con el microscopio óptico. Se ven 
algunos viriones brotando de las membranas intra-citoplasmáticas que rodean el cuerpo de Negri. 
Aumento aproximado x30 000.
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