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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En los paclentes con insuficiencia renal crénica (IRC) exis-
ten diversos factores derivados de su propia patologfa y de~
las medidas terapeGiticas que se utilizan, que los pueden llg
var a diversos grados de desnutrici6n, la cual tiene conse~~
cuencias metab8licas que aunadas a las de la insuficiencia =~
renal agravan cu situacidn y dificultan su rehabilitaciénm, -
ya que tienen relacién directa con el retrago o detencibn ~~
del crecimiento, con una mayor predisposicién a infecciones~
y a cicatrizacién deficiente, como los efectos m&s evidentes

(1-4).

Se han descrito en la uremia crbnica diversos transtornos -~
metab&licos {alteraciones en el metabolismo de los carbohi-~-
dratos, 1ipidos, aminodcidos y protefnas) tales como, pertur
bacifn en la utilizacién de la glucosa y aminodcidos, -blo-~-
queo en algunas etapas enzimiticas que participan en el meta
bolismo de aminodcidos como fenilalanina, enhibicidn de la =~
incorporacién de la timidina en la médula bsea, inhibicifn -
en la sintesis de protefnas que se advierte invitro con el =~
suero de pacientes urémicos y por otro lado alteracién de --
diversos sistemas hormonales que participan en el crecimien-
to, Se ha sugerido que ciertas protefnas viscerales, tales=-
como albGmima y transferrina, se alteran en la uremia créni-

ca (1-3}.

Dentro de los factores que pueden repercutir sobre el estado

nutricional de nifios con IRC avanzada, juega un papel impor-



tante el aporte de nutrientes gue reciben, siendo &sto condi
cionado por el tipo de terapia dialitica que en ellos se --
emplea. Cuando se utiliza la hemodiflisis periddica (HD), -
es necesario restringir el aporte de nutrientes, debido a --
que durante el intervalo entre didlisis se pueden acumular -
cantidades excesivas de liquidos y solutos que condicionan -

graves complicaciones {5-B).

Por otro lado, debe tomarse en cuenta que durante la HG se -
produce pé&rdida de nutrientes, tales como amino&cidos, vita-

minas y elementos traza.

En revisiones previas (9-12}, se ha encontrado que la mayo--
ria de niflos sometidos a hemodiélisis pe;ibdica muestran re-

traso en el crecimiento y grados varjables de desnutricién.

Existe por ello la necesidad de pracisar mé&todos de evalua=-
cibn del estado nutricional en nifios con IRC, para asi poder
preescribir un tratamiento adecuado y vigilar los efectos de
éste, con el f£in de mejorar su calidad de vida. Blume-krantz
y Kopple (13) sugieren para ello una serie de métodos de eva
luacibn que comprenden: Historia clinica, entrevista dietéti
ca, el Indice de generacifin de urea y la composicién corpo--
ral, desde el punto de vista antropométrico y bioguimico (pe
8o, grasa corporal, masa magra corporal y protefnas viscera-

les).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de Nefrolegfia pPedifitrica del hospital General
del Centro Médico La Raza, los paclentes con uremia crdnica-

y sometidos a HD periddica cursan con desnutricidn.

Consideramos que era necesario efectuar mediciones antropomg
tricas en dichos pacientes, ya gue no existen hasta el momen
to datos de referencia de e€llos y por ende no es factible ~-
conocer el grado de desnutricibn ni la velocidad con que &g~

ta Gltima se desarrolla,

Creemos que este cohocimiento es un paso inicial importante-
pata'que posteriormente sean efectuados estudios que evallen

el estado nutricional de estos nifics con IRC avanzada.



HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio de tipo observacional, no se re--

quiere de hipbtesis alterna o comparativa.



RAZONAMIENTO

Los nifios con IRC avanzada en tratamiento con HD peribdica -

presentan grados variables de desnutricién.

La desnutricién en estos nifios favorece la aparicibn de com-

plicaciones graves y dificulta su rehabilitacibén integral.

por tanto, se crea la necesidad de tener datos antropométri-
cos de estos pacientes y con ello contar con un punto de re-
ferencia para estudios ulteriores que puedan evaluar su esta
do nutricional, su evolucién y la velocidad de desarrollo de
dicha desnutricién.

.



MATERIAL ¥ METODOS

RECURSOS HUMANOS.-

Se estudi6 a los niflos con IRC avanzada tratados con HD per~
ri6dica en el Servicio de Nefroleogia Pedidtrica del HG del -
CMR.

Se incluyeron a nifos mayores de 6 afios en programa de HD, -

con un tiempo minimo de 3 meses antes de iniciar el estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-
No se incluyeron a aquellos nifios con problemas psicolégicos

graves que impidieron su cooperaci6n con el tratamiento.

CRITERIOS DE EXCLUSION.~

Se excluyeron aquellos nifios con complicaciones graves de su
padecimiento al inicio del estudio (Crisis hipertensiva, in-
suficiencia cardfada, infecciones), dado que, por si mismos-
estos problemas repercuten sobre el estado nutricional y o==

bligan a cambios en el esquema de tratamiento.

RECURSOS MATERIALES.=-
Se emple6é bdscula sin resortes, con estantidmetro vertical,-
compig de espesor de pliegues cutéineos (tipo Harpender), cin

ta metdlica y estudios de laboratorio y gabinete.



METODO .~
En cada paciente se efectuaron 2 registros durante un perio=-
do de 3 meses, de datos y mediciones mencionados a continua-

¢ibn:

Ficha de identificacidn.- Que incluyé edad, sexo, diagnésti-

co y tiempo en HD.

Datos AntropomBtricos:

Peso corporal.- Tomado posterior a la HD y siempre con la --
misma ropa; dicha medicién se relacion$ con el paso de'la --
cantila 50 para la talla del paclente, tomado de las tablas-
del Dr. Ramos Galvan (14}, para asi obtener el peso relati--

vos Peso relativo = Peso observado X 100
Peso de referencia

Talla.- Tomada con estantiémetro vertical con barra horizon-
tal m6vil, formando un éngulo de 9%0° con el soporte vertical
y sin zapatos. Este resultado se relaciond con la talla de-
la centila 50 para la edad correspondiente, tomada de las --
tablas del Dr. Ramos Galvdn, para definir el déficit de cre-

cimiento,

Circunferencia del brazo,- Medida con cinta met&lica gradua-
da en mm, siempre en el mismo brazo, dejando gue cayera lie-
bremente y tomando &sta a la mitad de la distancia entre --
acromion y olecranon y se relaciond también con las tablas -

del Dr. Ramos Galvén.



Pliegues cuténeos.—- Medidos con el compis de espesor de pligv
ques cutdneos {tipo Harpender), tomando la piel y el panicu-
lo adiposo entre el indice y el pulgar y formando un pliegue
que abarcar& 1 cm. mis del sitio en que se colocd el calibra
dor, manteniendo la presidn durante 30 segundos y haciendo -
la lectura por duplicado. Se midieron los pliegues tricipi-
tal (en la cara posterior del brazo sobre el triceps y a la-
mitad de la distancia entre el acromion y el codo) y el su--
bescapular (inmediatamente por debajo del &ngulo del omopla-

to) .

Estas medioiones se efectuaron siempre en el mismo brazo --
{izquierdo), excepto cuando el paciente tenfa figtula Arte--

riovenosa, en cuyo caso se utilizd el derecho.

Area muscular del brazo.- Se calculé a partir de la circunfe
rencia total en cms. menos el pliegue tricipital en mm., mul

tiplicando el resultado por 0.314.

Medicidn de Tejidos blandos.- En radiografias de pierna dere
cha, segfin el método descrito por Manzano y Col {15) se efec
tuaron mediciones del espesor de tejidos blandos (mGisculo y-

grasa) .

Historia dietética.- durante el estudio, todos los pacientes
tuvieron indicada una dieta uniforme en cuanto aporte de ca-

lorfas y proteinas, adecuada a su edad y ajustada para ca~-=~



da uno con respecto a Sodio, Potasio y Agua.

Ingesta de alimentos.-~ Para conocer la ingesta de alimentos-
' de cada paciente y calcular con ello el aporte real de pro--
tefnas, carbohidratos y grasas recibidas, se solicits a cada
paciente el registro de su ingesta de alimentos en formas es
peclales, disefladas especialmente para ello durante 3 dias -
consecutivos, en medi&as caseras y explicdndoseles previamen

te el procedimiento en forma préctica.

Parémetros bioquimicos.~ En cada paciente se efecttaron de--
terminacién de proteinas totales, albGmina y globulinas séri

cas.

ASPECTOS ETICOS.-

Se comunicé a los padres de los pacientes participantes en -
el estudio de los probables beneficios y ausencia de riesgos
por medio de un documento dirigido a ellos en el cual se ex-
plic6 en forma breve y entendible la finalidad del trabajo,-

no existiendo inconformidad en alguno de ellos.
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Se estudiarion 9 pacientes con IRC sometidos a HD periddica,
con un tiempo minimo en hemodi&lisis de ) meses y méximo de-
14 (media 6.6 meses), con edades comprendidas entre 10 afios
4/12 y 17 afos 8/12 al inicio del estudio (media 14.2 afios).
El tiempo de evolucifn desde el diagnéstico oscilé entre 7 y
25 meses (media 16.1 meses). 6 pacientes tuvieron diagn&stj
co de IRC secundaria a Glomerulonefrits crénica, otro IRC —-=-
secundaria a Reflujo vesicoureteral, uno IRC secundaria a =--
probable glomerulonefritis membranoproliferativa y el Gltimo
a probable glomerulonefritis endo y extracapital, r8pidamen-

te progresiva (tabla 1).

Hubo 3 pacientes con pérdida de peso durante el estudio (ca-
sos 3, 6 ¥y 7) y los restantes con ganancia de peso (tablas -

2a y 2b).

El déficit de peso al inicio del estudio respecto al peso de
acuerdo a la edad del paciente (centila 50) varid entre un -
22% a un 53.8% (media 38.8%}, tabla 3. Todos mostraron pesoc

menor al esperado.

El déficit de peso al final de estudio respecto al peso de -
acuerdo a la edad (centila 50) oscild entre 20.1 y .52.8% ---
(media 38.2%), tabla 4. Todos mostraron también peso menor-

al esperado. 5
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El peso relativo al inicio dél estudio mostrd déficit en to-
dos los pacientes. Dicho déficit comprendis desde un 8.8% a
un 32.91% (media 19.56%), tabla S. Asimismo el peso relati-
vo al.final del estudio estaba disminuido en todos los pa=-=
cientes, con un déficit que varif entre 1.44 al 34.41% (me-~
dia 21.96%).

Todos los pacientes mostraron una talla menor para su edad -
de acuerdo a la centila 50 de las tablas del Dr. Ramon Gal--
van, sin embargo, los casos 4, 6, 7, 8, 9 tuvieron talla por
arriba de la centila 3. Solo 2 pacientes presentaron incre-
mento de talla de 0.5 y 0.7 cm. durante el estudio, casos 1-

y 5 respectivamente (tabla 7).

El ‘déficit de crecimiento al inicio del estudio estuvo ﬁre--
sente en todos los nifios observados, no obstante los casos -
4, 6, 7, 8, 9 mostraron menor déficit. Dicho déficit varis-

entre 3,5y 17.2% (media 8.6), tabla 8.

Con respecto a la circunferencia del brazo, sblo se observi=-

decremento en un paciente, caso 7, ver table 9,

En la medici6n de pliegues cutfineos, el tricipital mostrd --
decremento durante el perfodo de observacibn en 3 pacientes-
{cagos 2, 3 y 7),.en uno no vari8 y los 5 restantes auments.
El pliegue subescapular aumentd en 6 pacientes, se mantuvo -

estable en uno y disminuyb6 en 2 (cascs 2 y 4), ver tabla 9,
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.

El &rea muscular incrementd en 5 pacientes (casos 1, 2, 3, 4,
Yy 7), disminuy6é en 2 casos (5 y 8) y se mantuvo estable en -

el caso 6.

La radiometrfa de tejido grasoc mostr6 disminucién durante el
lapso del estudio en 2 pacientes (2 y 4) y aumentS en el reg
to. La radiometria de tejido muscular mostrd incremento en=-

todos, excepto en el paciente 5, ver tabla 9.

La &lbumina sérica disminuy6 en 5 nifios, se mantuvo estable-
en uno y aumenté sblo en 3 pacientes, casos 4, 7 y 8. Ver -

tabla 10.

El registro de la ingesta calbdrica no fué posible efectuarse
por falta de cooperacidn por parte de los pacientes y de sus
familiares, en la anotacién de los alimentos ingeridos en el

diario dieté@tico.
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TIEMPO DE EVOLU~ | TIEMPO EN HE-
CION DESDE EL — | MODIALISIS -
CASO DIAGNOSTICO DINMGNOSTICO. AL INICIO DEL
ESTUDIO.
1 GLOMERULOMEFRITIS CRONICA 24 MESES 11 MESES
2 GLOMERULONEFRITIS CRONICA 25 MESES 3 MESES
3 GLOMERULONEFRITIS CRONICA 25 MESES 4 MESES
4 REFLURY VESTCOURETERAL 13 MESES J MESES
5 GLOMERULONEFRITIS CRONICA 22 MESES 14 MESES
6 GLOMERULONEFRITIS CRUNICA 7 MESES 7 MESES
7 GMN * MEMBRANOPROLIFERATIVA 10 MESES 8 MESES
8 GLOMERULONEFRITIS CRONICA 19 MESES 7 MESES
9 G * ENDO Y EXTRACAPILAR
' RAPIDAMENTE PROGRESIVA 10 MESES 3 MESES

* GMN: Glomerulonefritis

TABLA 1. Muestra DiagnSstico del paclente, tiempo de evolu--
cién desde el diagn&stico y tiempo en HD periédica-
al inicio del estudio,
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CASO PESO  INICIAL PESO  FINAL
(Kg) (Kg)
3 30 29,5
6 34.3 33.1
7 31.2 30.5

CUADRO 2a.- PACIENTES CON PERDIDA DE PESC
DURANTE EL ESTUDIO.

CASO PESO  INICIAL PESO  FINAL

(Kg) (Kg)

L 28.1 30.6

2 50.5 31.1

4 32.7 34

5 20.1 22

8 44.9 46.4

9 27.3 27.4

CUADRO 2b.~ PACIENTES CON GANANCIA DE PESO

DURANTE EL ESTUDIO.
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CAS0! EDAD PESO INICIAL (Kg} | PESO (Centila S0){ DEFICIT DE
PESO &
1M | 15 afos 8/12 28.1 60.9 53.8
2M | 17 afios 8/12 30.5 65.7 53.5
3F | 14 afios 8/12 30 54 44.4
4F { 13 afios 32.7 49.2 33
SM | 10 afios 4/12 | 20.1 33.5 40
6F | 15 aflos 10/12 34.3 55.4 38
7F { 14 afios 10/12 31.2 54 42.2
BM | 14 aflos 10/12 44.9 58.09 22
9 | 11 aflos 27.3 35.3 22.6

M= masculino; F= femenino

CUADRC 3: DEFICIT DE PESO AL INICIO DEL ESTUDIO CON RESPECTO
AL PES0 DE LA CENTILA 50 DE ACUERDO A LA EDAD.



16

ICASO EDAD PESO FINAL (Kg) PESO (Centila 50) { DEFICIT

(Kg) PESO
%

1 15 afies 11/12 30.6 62.9 51.3

2 17 aflos 11/12 31.1 65.9 52.8

3 14 afios 11/12 29.5 54.8 46.1

4 13 aflos 3/12 34 50.2 32.2

5 10 aflos 7/12 22 33.5 34.3

6 16 afos 1/12 33.1 55.8 40.6

7 15 afies 1/12 30.5 54.8 42.2

8 15 aflos 1/12 46.4 58.1 20.1

9 11 afilos 3/12 27.4 36.3 24.5

TABLA 4. DEFICIT DE PESO AL FINAL DEL ESTUDIO CON RESPECTO
AL PESO DE LA CENTILA 50 DE ACUERDO A LA EDAD.
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CASO | PESO INICIAL { PESO PARA IA PESO RELATIVO DEFICIT DE
(Ka) TALLA ] PESO {8}
(CENTILA 50)

1 28.1 34.4 81.68 18.32

2 30.5 42.05 72,53 27.47

3 30 37.25 80.53 19.47

4 32.7 38.96 83.9 16.1

5 20.1 22.02 91.2 8.8

6 34.3 48.5 70.72 29.28

7 31.2 46.5 67.09 32.91

8 44.9 49.34 91 9

9 27.3 32.02 85.25 14.75

TABLA 6:

PESO RELATIVO AL INICIO DEL ESTUDIO.
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CASO | PESO FINAL PESO PARA LA PESQ RELATIVO DEFICIT DE
{kg) TALLA EN LA $ PESO (%)
CENTILA (50}
1 30.6 34.78 87.98 12.02
2 31.1 42.05 73.95 26.05
3 29.5 37.25 79.19 20.81
4 34 38,96 87,26 12.74
5 22 22.32 98.56 1.44
6 331 48.5 68.24 31.7
7 30.5 46.5 65,59 34.41
] 46.4 49.34 94.04 5.96
9 27.4 32.02 85.57 14.43
TABLA 6: PESQ RELATIVO AL FINAL DEY, ESTUDIO.
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CASQ | TALLA PARA EDAD { TALLA PARA EDAD | TALLA INICIAL | TALLA FINAL
(CENTILA 3:MIS) | (CENTLLA 50 MIS) (M18) (MTS)
1* 1.55 1.68 1.39 1.395
2 1.60 1.72 1.50 1.50
3 1.46 1.58 1.41 1.41
4 1.42 1.53 1.43 1.43
5% 1.28 1.37 1.173 1.18
6 1.47 1.58 1.52 1.52
7 1.46 1.58 1.50 1.50
8 1.53 1.65 1.58 1.58
9 1.30 1.40 1.35 1.35

* AUMENTO DE TALLA
** TALLA DE ACUERDO A EDAD.

TABLA 7: TALLA PARA LA EDAD (CENTILAS 3 Y 50)
AL INICIO DEL ESTUDIO. *
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CASC  TALLA INICIAL | TALIA CENTILA 50 | DIFERENCIA | DEFICIT DE
(mts) (mts) (cms) CRECIMIENTO

(®)

1 1.39 1.68 29 17.2

2 1.50 1.72 22 12.7

3w 1.41 1.58 1? 10.7

] 1.43 1.53 10 6.5

5 1.17 1.37 20 4.5

6* 1.52 1.58 6 3.7

7 1.50 1.58 8 5

8 1.58 1.65 7 4.2

) 1.35 1.40 3 35

* Pacientes con pérdida de peso durante el estudio.

TABLA 8: DEFICIT DE CRECIMIENTO AL INICIO DEL ESTUDIO.




r2
oy

CASO | CIRC. BRAZO PLIBGUE TRICIP,{ PLIBGUE SUBESCAP RADICMETRIA RADIOMETRIA AREA MUSCULAR
{em) {mm) {mm) Grasa (3) mbsculo & cm?
Inicial iFinal | Inicial [Final Inicial |Final Inicial; Final| Inicial| Final |Inicial| Final
1 16.3 17 4.8 5.2 4.2 4.8 7.6 8.4 46.6 '50 3.61 3.7
2 17 117.8 7 6 7.5 4.4 7.5 6.8 51.6 53,1 j3.14 3.7
* 18.9 19 7.4 6.5 6.2 6.2 10.5 11.3 49.6 53,5 |[3.6 3.9
4 18.8 19.2 5.4 5.4 4.6 4.4 7.5 6.1 59 59.6 |[4.2 4.3
5 14.2 15.3 5 6.4 4 6 6.6 8.9 55.4 50 2.8 2.79
6% 18.5 18.8 4.3 4.4 4.7 4.8 4.3 5.3 57.3 57.4 4.5 4.5
™ 14,5 14.2 4.6 3.6 3.6 4 6.5 6.6 41.1 47,5 |3.1 3.32
8 22,5 22.9 6 7.5 6.8 7.2 5.9 8.2 49.5 52 S.1 4.83
9 19 20 7.9 8 4,3 1.4 7.3 7.4 56 58 3.4 3.76

* Pacientes con pérdida de peso durante el estudio.

TABLA 9:

Datos antropomtricos y radiom3trices de log casos observados,
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CASO PROTEINAS TOTALES (g) ALBUMINA (g}
Inicial Final -Inicial Final

1 7 5.7 4.2 3.4
2 7 4.7 4.6 2.9
3 6.3 4 4 2.3
4 5.1 6 2.5 3

5 6.7 6.3 3.5 3.5
6* 6.6 5.4 3.3 3
7* 5 5.9 2.9 3.3
8 5.6 6.1 3.36 3.4
9 7.2 6 4.03 3.4

* pacientes con pérdida de peso durante el estudio.

TABLA 10: PROTEINAS TOTALES ¥ ALBUMINA EN LOS PACIENTES OBSER
VADOS .
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CONCLUSIONES

Los nifios con lnsuficiencia renal crénica de larga evolucidn
cursan con desnutricidn m&s grave, manifestada por un défi--
cit de peso al inicioc y al final del estudio de acuerdo al -
peso de la centlila 50 para la edad, asi como peso relativo -

bajo, excepto el caso 8 gue mostrd lo contrario.

Nos llama la atencidn que el peso relativo al final de estu-
dio varid con respecto al inicial en todos los pacientes, y-
ello estd en funcidn de los pesos final e inicial durante el
perfodo de observacién, De los 3 pacientes con pérdida de =
peso durante el intervalo del estudio, 2 mostraron incremen=-
to en el &rea muscular y aumento del tejido muscular por ra=-
diometrfa (casos 3 y 7), y el otro {(caso 6) mantuvo estable-
su §rea muscular, lo cual nos permite sugerir que la pérdida
de peso fué secundaria a extraccidn de agua y no al agrava--

miento de su desnutricién.

Un paciente (caso §) con ganancia de peso durante el estudio
mostrd disminucién de su drea muscular y disminucidn del te-
jido muscular en la radiometria, lo cual aunado a lo antes -
comentado, corrobora lo observado por otros investigadores -
(9,13,16) en cuanto a la poca confiabilidad del peso como --
parametro de evaluacién nutricional, ya que en los pacientes
tratados con di&lisis crénica, los cambios del peso corporal

pueden enmascararse por la expansién del volumen extracelular
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y describen mis el estado del volumen que el estado nutricig
nal del paciente, y con frecuencia el verdadero grado de deg
nutricidédn no puede hacerse obvio sino hasta que la expansidn
del volumen extracelular ha sido reducida por ultrafiltracién
durante la didlisis. Los cambios rapidos y/o grandes en el-
peso del paciente con IRC son debidos invariablemente a cam-
bios en el liquido corporal, mientras que las fluctuaciones-
de peso debidas a ganancias o pérdida de masa muscular o gra

sa corporal tienden a ser lentos.

Todos los pacientes presentaron déficit de crecimiento, sin-
embargo el Aéficit no fué importante en 5 pacientes (casos -

4, 6, 7, 8, N.

Pudimos apreciar una correlacién estrecha entre el &rea mus-
cular y el tejido muscular observado por medicibn radiolégi=-
ca, excepto en el caso 9, en que el frea muscular disminuyé-
y el tejido muscular por radiometria aumentS6. Asimismo se -
aprecid buena correlacifn entre el aumento de tejido celular
subcutfineo medido con el compds de pliegues cuténeos y la --
radiometria del tejido graso, lo cual nos permite suponer --
que el método radiométrico ideado por Manzano y Col., puede=

ser de utilidad en el seguimiento de estos pacientes.

De acuerde a las mediones antropométricas y radiolégicas =--
efectuadas durante el estudio en un lapso de 3 meses, es fac

tible la deteccidn de modificaciones en el estado nutricio--
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nal de este tipo de pacientes sobre un perfodo de observa--

cidén relativamente corto.

Todos los paceintes, excepto 2 casos (7yB8) mostraron dismi=
nucién en sus proteinas totales y en la determinacibén de al
blmina sérica, a pesar de observarse aumento del érea muscu
lar y del tejido muscular en la radiometria, lo cual sugie-
re que estos parimetros en forma aislada no son fidedignos-

para evaluar el estado nutricional.

Existen diversos par&metros bioguimicos que tienen un gran-
valor predictivo en cuanto a la evaluacibn del estado nutri
cional, poco reproducibles para la pr&ctrica diaria y difi-

ciles de utilizar en nuestro medio.

Envel presente trabajo se intents llevar a cabo un registro
de alimentacién sin éxito, por la falta de cooperacién de -
los pacientes y sus familiares, siendo ello probablemente -
resultado de un bajo nivel cultural. Ppara lograr un buen =~
6xito, se requiere de la vigllancia estrecha por personal -
capacitado (dietb6logos y dietistas) con el f£in de obtener -

informacién veréz.

Se habla mucho sobre desnutricién y de la necesidad de mejo
rar esta nutrici6n, sin embargo en nuestromedio, no se con-
taba con informacidn antropométrica y por tanto no se tenfa
una idea clara de lo relevante del problema en nuestros pa-

cientes,



26

Para una valoracibn adecuada de la condici®n nutricional -
de estos nifios en la prictica diaria, se requiere de la vi-
gilancia estrecha por un equipo de trabajo y del uso de mGl
tiples indices antropométricos y paraclinicos, para mejorar

su estado nutricional.

Se requiere que en nuestro medio se desarrolle varios estu-
dios que evalGen el estado nutricional y la velocidad de --
desnutricién en estos pacientes, para poder efetuar las co-
rrecciones necesarias en su manejo y con ello conseguir una
mejor calidad de vida y mantenerlos en las mejores condicio

nes posibles para lograr su rehabilit-ci”n integral.
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