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ANTECEDENTES CIENT!FICOS 

En los pacientes con insuficiencia renal cr6nica (IRC) exis­

ten diversos factores derivados de su propia patología y de­

las medidas terapeGticas que se utilizan, que los pueden 11~ 

var a diversos grados de desnutrici.6n, la cual tiene conse-­

cuencias metab6licas que aunadas a las de la· insuficiencia -

renal agravan "u situación y dificultan su rehabilitación, -

ya que tienen relación directa con el retraso ? detenci6n -­

del crecimiento, con una mayor predisposici6n a, infecciones­

y a cicatrizaci6n deficiente, como los efectos más evidentes 

(1-4). 

Se han descrito en la uremia cr6nica diversos transtornos -­

metab61icos (alteraciones en el metaboll.smo de los carbohi-­

dratos, lípidos, aminoácidos y proteínas) tales como, pertur 

bación en la utilizaci6n de la glucosa y aminoácidos, -blo-­

queo en algunas etapas enzimáticas que participan en el met! 

bolismo de aminoácidos como fenilalanina, enhibici6n de la -

incorporación de la timidina en la médula 6sea, inhibici6n -

en la s1ntesis de prote!nas que se advierte invitro con el -

suero de pacientes urémicos y por otro lado alteraci6n de -­

diversos sistemas hormonales que participan en el crecimien­

to. Se ha suqerido que ciertas proteínas viscerales, tales­

como albGmima y transferrina, se alteran en la uremia cróni­

ca (1-3). 

Dentro de los factores que pueden repercutir sobre el estado 

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



tante el aporte de nutrientes que reciben, siendo ésto cond! 

cionado por el tipo de terapia dialítica que en ellos se 

emplea. Cuando se utiliza la hemodiálisis peri6dica (HD), -

es necesario restringir el aporte de nutrientes, debido a -­

que durante el intervalo entre diálisis se pueden acumular -

cantidades excesivas de líquidos y solutos que condicionan -

graves complicaciones (5-B). 

Por olro lado, debe tomarse en cuenta que durante la HD se -

produce pérdida de nutrientes, tales como aminoácidos, vita­

minas y elementos traza. 

En revisiones previas (9-12), se ha encontrado que la mayo-­

r1a de ninos sometidos a hemodiálisis pe~i6dica muestran re­

traso en el crecimiento y grados variables de desnutrici6n. 

EKiste por ello la necesidad de precisar métodos de evalua-­

ci6n del estado nutricional en ninos con IRC, para as! poder 

preescribir un tratamiento adecuado y vigilar los efectos de 

éste, con el fin de mejorar su calidad de vida. Blume-krantz 

y Kopple (13) sugieren para ello una serie de métodos de ev~ 

luaci6n que comprenden: Historia cl!nica, entrevista dietét! 

ca, el índice de generaci6n de urea y la composición corpo-­

ral, desde el punto de vista antropométrico y bioquímico (P! 

so, grasa corporal, masa magra corporal y prote!nas viscera­

les). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de Nefrolog!a Pedi4trica del hospital General 

del Centro M~dico La Raza, los pacientes con uremia cr6nica­

Y sometidos a HD peri6dica cursan con desnutrici6n. 

Consideramos que era necesario efectuar mediciones antropom~ 

tricas en dichos pacientes, ya que no existen hasta el mome~ 

to datos de referencia de ellos y por ende no es factible -­

conocer el grado de desnutrici6n ni la velocidad con que ~s­

ta Gltima se desarrolla. 

Creemos que este conocimiento es un paso inicial importante­

para que posteriormente sean efectuados estudios que evalGen 

el estado nutricional de estos ninos con IRC avanzada. 



HIPOTESIS 

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

quiere de hip6tesis alterna o comparativa. 



RAZONAMIENTO 

Los niños con IRC avanzada en tratamiento con HD peri6dica -

presentan grados variables de desnutrici6n. 

La desnutrici6n en estos niños favorece la aparici6n de com­

plicaciones graves y dificulta su rehabilitaci6n 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 est~ 

do nutricional, su evoluci6n y la velocidad de desarrollo de 

dicha desnutrición. 
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MATERIAL Y METODOS 

RECURSOS HUMANOS.-

Se estudió a loe niños con IRC avanzada tratados con HD pe-­

riódica en el Servicio de Nefrologia Pediátrica del HG del -

CMR. 

Se incluyeron a niños mayores de 6 años en programa de 110, -

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

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-

No se incluyeron a aquellos niños con problemas psicológicos 

graves que impidieron su cooperación con el trata~iento. 

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

Se excluyeron aquellos niños con complicaciones graves de su 

padecimiento al inicio del estudio (Crisis hipertensiva, in­

suficiencia cardíada, 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 empleó báscula sin resortes, con estantiómetro vertical,­

compás de espesor de pliegues cutáneos (tipo Harpender) , ci~ 

ta metálica y estudios de laboratorio y gabinete. 



METODO.-

En cada paciente se efectuaron 2 registros durante un perío­

do de meses, de datos y mediciones mencionados a continua­

ción: 

Ficha de identificación.- Que incluyó edad, sexo, diagnósti­

co y tiempo en HD. 

Datos Antropométricos: 

Peso corporal.- Tomado posterior a la HD y siempre con la 

misma ropa¡ dicha medición se relacionó con el paso de' la 

cantila 50 para la talla del paciente, tomado de las tablas­

del or. Ramos Galván (14), para as! obtener el peso relati--

vo: Peso relativo • Peso observado X 100 
Peso de referencia 

Talla.- Tomada con estantiómetro vertical con barra horizon­

tal móvil, formando un ángulo de 90º con el soporte vertical 

y sin zapatos. Este resultado se relacionó con la talla de­

la centila 50 para la edad correspondiente, tomada de las -­

tablas del Dr. Ramos Galván, para definir el déficit de cre­

cimiento. 

Circunferencia del brazo.- Medida con cinta metálica gradua­

da en mm, siempre en el mismo brazo, dejando que cayera li-­

bremente y tomando ésta a la mitad de la distancia entre 

acromion y olecranon y se relacionó también con las tablas -

del Dr. Ramos Galván. 



1l 

Pliegues cut6neos.- Medidos con el comp6s de espesor de pli~ 

gues cut6neos (tipo Harpender), tomando la piel y el pan!cu­

lo adiposo entre el indice y el pulgar y formando un pliegue 

que abarcar6 l cm. m&s del sitio en que se coloc6 el calibr~ 

dor, manteniendo la presi6n durante 30 segundos y haciendo -

la lectura por duplicado. Se midieron los pliegues tricipi­

tal (en la cara posterior del brazo sobre el tríceps y a la­

mi tad de la distancia entre el acromion y el codo) y el su-­

bescapular (inmediatamente por debajo del &ngulo del omopla­

to). 

Estas mediciones se efectuaron siempre en el mismo brazo 

(izquierdo) , excepto cuando el paciente tenía fístula Arte-­

riovenosa, en cuyo caso se utiliz6 el derecho. 

Area muscular del brazo.- Se calcul6 a partir de la circunf~ 

rencia total en eme. menos el pliegue tricipital en mm., mu! 

tiplicando el resulta.do por 0.314. 

Hedici6n de Tejidos blandos.- En radiograf!as de pierna der~ 

cha, según el método descrito por Manzano y Col (15) se efes 

tuaron mediciones del espesor de tejidos blandos (músculo y­

grasa) • 

Historia dietética.- durante el estudio, todos los pacientes 

tuvieron indicada una dieta uniforme en cuanto aporte de ca­

lor1as y proteínas, adecuada a su edad y ajustada para ca~--
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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-­

te!nas, carbohidratos y grasas recibidas, se solicit6 a cada 

paciente el registro de su ingesta de alimentos en formas ª! 

peciales, diseftadas especialmente para ello durante 3 d!as -

consecutivos, en medidas caseras y explicándoselas previame~ 

te el.procedimiento en forma práctica. 

Parámetros bióqu!micos.- En cada paciente se efectuaron de-­

terminaci6n de proteínas totales, albGmina y globulinas sér! 

cas. 

ASPECTOS ETICOS.-

Se comunic6 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 periódica, 

con un tiempo mínimo en hemodiálisis de 3 meses y máximo de-

14 (media 6.6 meses), con edades comprendidas entre 10 afios 

4/12 y 17 años 8/12 al inicio del estudio (media 14.2 años). 

El tiempo de evolución desde el diagnóstico osciló entre 7 y 

25 meses (media 16.l meses). pacientes tuvieron diagnóstl 

co de IRC secundaria a Glomerulonefrits crónica, otro IRC 

secundaria a Reflujo vesicoureteral, uno lRC secundaria a 

probable glomerulonefritis membranoproliferativa y el Gltimo 

a probable glomerulonefritis endo y extracapital, rápidamen­

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) varió entre un -

22% a un 53.8% (media 38.8%), tabla 3. Todos mostraron peso 

menor al esperado. 

El déficit de P.eso al final de estudio respecto al peso de -

acuerdo a la edad (centila 50) osciló entre 20.1 y.52.8% --­

(media 38.2%), tabla 4. Todos mostraron también peso menar­

a! esperado. 
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El peso relativo al inicio dél estudio mostr6 déficit en to­

dos los pacientes. Dicho déficit comprendi6 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 varió 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-­

ván, sin embargo, los casos 4, 6, 7, B, 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 ~éficit de crecimiento al inicio del estudio estuvo pre-­

sente en todos los niftos observados, no obstante los casos -

4, 6, 7, e, 9 mostraron menor déficit. Dicho déficit varió­

entre 3.5 y 17.2\ (media 8.6), tabla 8. 

Con respecto a la circunferencia del brazo, sólo se observ6-

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

En la medición de pliegues cut!neos, el tricipital mostró -­

decremento durante el periodo de observación en 3 pacientes­

(casos 2, 3 y 7), en uno no varió y los 5 restantes aumentó. 

El pliegue subescapular aumentó en 6 pacientes, se mantuvo -

estable en uno y disminuyó en 2 (casos 2 y 4), ver tabla 9, 
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El Area muscular increment6 en 5 pacientes (casos 1, 2, 3, 4, 

y 7), disminuy6 en 2 casos (5 y 8) y se mantuvo estable en -

el caso 6. 

La radiometria de tejido graso mostr6 disminuci6n durante el 

lapso del estudio en 2 pacientes (2 y 4) y aument6 en el re! 

to. La radiometria de tejido muscular mostr6 incremento en­

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

La Albumina sérica disminuy6 en 5 nifios, se mantuvo estable­

en uno y aument6 s6lo en 3 pacientes, casos 4, 7 y 8. Ver -

tabla 10. 

El registro de .la ingesta cal6rica no fué posible efectuarse 

por falta de cooperaci6n por parte de los pacientes y qe sus 

familiares, en la anotaci6n de los alimentos ingeridos en el 

diario dietético. 
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TIEMPO DE EVOLU- TIDIPO EN l!E-
CIOO DESDE EL - M){)IALISIS -

CASO DIAGNOSTICO DI~T!CO. AL INICIO DEL 
ESTUDIO. 

l GICto!EllllIJ:NTIS C!alICA 24 MESES 11 MESES 

2 Gta.IERULCllEFRITIS CRCNICA 25 MESES 3 MESES 

3 GlJ:MERU!.QlEFRITIS CRCNICA 25 MESES 4 MESES 

4 llEFLUJO VESICXXJRETERl\L 13 MESES 3 MESES 

5 GUJMERU!.OOEFRITIS CRCNICA 22 MESES 14 MESES 

6 Gl.()IERIJIDIBFRITIS CRCNICA 7 MESES 7 MESES 

7 GN * H!MBRAOOPOOLIFERATIVA 10 MESES e MESES 

8 G!LMERULOOEFRIT!S Clm!CA 19 MESES 7 MESES 

9 Gltl * ENllO 'i EXTRN::APllAR 
RAPIDAMrNl'E Pl\XRESIVA 10 MESES 3 MESES 

* GMN: Glomerulonefritis 

TABLA l. Muestra Diagn6stico del paciente, tiempo de evolu-­
c16n desde el diagn6stico y tiempo en HD periódica­
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 

C\IADR:> 2a. - PAC !ENTES CON PERDIDA DE PESO 

DURANTE EL ESTUDIO, 

CASO PESO INICIAL PESO FINAL 
(Kc;¡) (Kg) 

1 28.1 30.6 

2 30.5 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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CASO EDAD PESO INICIAL (Kg) PESO (Centila 50) DEFICIT DE 
PESO\ 

lM 15 ai'aos 8/12 20.1 60.9 53.8 

2M 17 años 8/12 30.5 65.7 53.5 

3F 14 ai'aos 8/12 30 54 44.4 

4F 13 años 32.7 49.2 33 

5M 10 afias 4112 20.1 33.5 40 

6F 15 ai'aos 10(12 34.3 55. 4 38 

7F 14 ai'aos 10/12 31. 2 54 42.2 

BM 14 ai'aos 10/12 44.9 58.09 22 

9M ll ai'aos 27. 3 35,3 22.6 

M= masculinos F• femenino 

CUADRO 3: DEFICIT DE PESO AL INICIO DEL ESTUDIO CON RESPECTO 
AL PESO DE LA CENTILA 50 DE ACUERDO A LA EDAD. 
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!:ASO EDAD PESO FINAL (Kg) PESO (Centila 50) DEFICIT 
(Kg) PESO 

% 

1 15 ailos 11/ 12 30.6 62.9 51.3 

2 17 ailos 11/ 12 31.1 65.9 52.8 

3 14 ailos ll/ 12 29.S 54.8 46.1 

4 13 ailos 3/12 34 50.2 32.2 

5 10 ailos 7/12 22 33.S 34.3 

6 16 ailos 1112 33.1 55.8 40.6 

7 15 al'<>s 1/12 30.5 54.8 42.2 

e 15 ailos 1/12 46.4 58.1 20.1 

9 11 al'<>s 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 RELl\TIVO DEFICIT DE 
(Kg) TALLA ' PESO (%) 

(CFNl'ILA 50) 

1 2a.1 34.4 a1.6a 1a.32 

2 30.5 42.05 72.53 27.47 

3 30 37.25 a0.53 19.47 

4 32. 7 3a.96 a3.9 16.1 

5 20.1 22.02 91.2 a.a 

6 34.3 4a.5 70. 72 29.2a 

7 31.2 46.5 67.09 32.91 

8 44.9 49.34 91 9 

9 27.3 32.02 a5.25 14.75 

TABLA 6: PESO RELATIVO AL INICIO DEL ESTUDIO. 
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CASO PESO FINAL PESO PARA LA PESO RELATIVO DEFIC!T DE 
(Kg) TALIA EN LA % PESO (%) 

CENTII/\ (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 33.1 48.5 68.24 31. 76 

7 30.5 46.5 65.59 34.41 

8 46.4 49.34 94.04 5.96 

9 27.4 32.02 85.57 14.43 

TABLA 6: PESO RELATIVO AL FINAL DEL ESTUDIO. 



19 ESTA lFl!S H9 OEBE 
SALIR fil. lí~ illfkíUTECA 

CASO T/ILIA PARA EDAD TALIA PA!U\ EDAD TALUI INICIAL TALtA FINAL 
(cm!'IIA 3 MJ'S) (CENl'ILA 50 M!'S) 

l* 1.55 1.68 

2 1.60 l. 72 

3 1.46 1.58 

4 1.42 1.53 

5• 1.28 1.37 

6 1.47 1.58 

7 1.46 1.58 

8 1.53 1.65 

9 1.30 1.40 

* AUMfNIO DE TALtA 

** TAUA DE ACUEllOO A EDAD. 

TABIA 7: TALLA PARA IA EDAD (CENI'ILAS 3 Y 50) 

l\L INICIO DEL ESTUDIO. 

(M!'S) (MTSI 

J.39 1.395 

1.50 J.50 

1.41 1.41 

1.43 1.43 

1.173 1.18 

1.52 1.52 

1.50 J.50 

1.58 1.58 

1.35 1.35 
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CASO TAUJ\ INICIAL TALLA CEmW\ 50 DIFER!:NCIA 
(mts) (mts) lana) 

1 1.39 l.6B 29 

2 1.50 l. 72 22 

3• 1.41 l.SB 17 

4 1.43 1.53 10 

5 1.17 1.37 20 

6• 1.52 l.se 6 

1• 1.so l.SB e 

8 1.se 1.65 7 

~ l.JS 1.40 5 

• Pacientes con plírdida de peso durante el estudio. 

TABLA B: DEFICIT DE CROCIMIFNI'O AL INICIO DEL E.5TODIO. 

DEFICIT DE 
cru:x:IMIENIO 

(%) 

17.2 

12. 7 

10. 7 

6.5 

14.5 

3. 7 

5 

4.2 

3.5 



CASO Cll1C, BRAZO PLIEXiUE TRICIP, PLIEXiUE SUBF.SCAP RADICMETRIA RJ\Dla.!ETRIA AREA MUSCULAR 
(cm) (nm) (nm) Grasa %) mGsculo % cm2 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

l 16.3 17 4.8 S.2 4.2 4.8 7.6 8.4 46.6 'so 3.-61 3. 7 

2 17 17.8 7 6 7.S 4,4 7.S 6.8 Sl.6 S3.l 3.14 3. 7 

3* 18.9 19 7.4 6.S 6.2 6.2 10.S 11.3 49.6 S3.S 3.6 3.9 

4 18.8 19.2 S.4 S.4 4.6 4.4 7.S 6.1 S9 S9.6 4.2 4.3 

s 14.2 lS.3 s 6.4 4 6 6.6 8.9 SS.4 so 2.8 2. 79 

6* 18.S 18.8 4.3 4.4 4. 7 4.8 4.3 S.3 57.3 57.4 4.S 4.S 

7• 14.S 14.2 4.6 3.6 3.6 4 6.S 6.6 41.l 47.5 3.1 3.32 

e 22.s 22.9 6 7.5 6.8 7.2 S.9 8.2 49.S S2 S.l 4.83 

9 19 20 7.9 8 4.3 fl.4 7.3 7.4 56 S8 3.4 3. 76 

• Pacientes con pérdida de peso durante el estudio. 

TABIA 9: Datos antropom'itricos y radionétricos de los casos observados. 
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CASO PROTEINAS TOTALES (a) ALBUMINA (a) 

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 101 POOTEINAS 'IUl'ALES Y AI.BUMINA EN l.CS PACIENTES OBSEJ! 

VAOOS. 
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CONCLUSIONES 

Los niftos con insuficiencia renal crónica de larga evolución 

cursan con desnutrición más grave, manifestada por un défi-­

cit de peso al inicio y al final del estudio de acuerdo al -

peso de la centila 50 para la edad, así como peso relativo -

bajo, excepto el caso B que mostró lo contrario. 

Nos llama la atención que el peso relativo al final de estu­

dio varió con respecto al inicial en todos los pacientes, y­

ello está en función de los pesos final e inicial durante el 

periodo de observación, De los 3 pacientes con pérdida de • 

peso durante el intervalo del estudio, 2 mostraron incremen­

to en el 6rea muscular y aumento del tejido muscular por ra­

diometría (casos 3 y 7), y el otro (caso 6) mantuvo estable­

su área muscular, lo cual nos permite sugerir que la pórdida 

de peso fué secundaria a extracción de agua y no al agrava-­

miento de su desnutrición. 

Un paciente (caso 5) con ganancia de peso durante el estudio 

mostró disminución de su área muscular y disminución del te­

jido muscular en la radiometría, 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 -­

parámetro de evaluación nutricional, ya que en los pacientes 

tratados con diálisis crónica, los cambios del peso corporal 

pueden enmascararse por la expansión del volumen extracelular 
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y describen más el estado del volumen que el estado nutrici2 

nal del paciente, y con frecuencia el verdadero grado de de~ 

nutrici6n no puede hacerse obvio sino hasta que la expansi6n 

del volumen extracelular ha sido reducida por ultrafiltraci6n 

durante la diálisis. Los cambios rápidos 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 gr~ 

sa corporal tienden a ser lentos. 

Todos los pacientes presentaron déficit de crecimiento, sin­

embargo el déficit no fué importante en 5 pacientes (casos -

4, 6, 1, e, 9). 

Pudimos apreciar una correlaci6n estrecha entre el área mus~ 

cular y el tejido muscular observado por medici6n radiol6gi­

ca, excepto en el caso 9, en que el área muscular disminuy6-

y el tejido muscular por radiometr!a aument6. Asimismo se -

apreci6 buena correlaci6n entre el aumento de tejido celular 

subcutáneo medido con el compás de pliegues cutáneos y la 

radiometr!a 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 acuerdo a las mediones antropométricas y radiol6gicas 

efectuadas durante el estudio en un lapso de 3 meses, es faE 

tibie la detecci6n de modificaciones en el estado nutricio--
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nal de este tipo de pacientes sobre un pertodo de observa-­

ci6n relativamente corto. 

Todos los paceintes, excepto 2 casos (7yB} mostraron dismi­

nuci6n en sus protetnas totales y en la determinaci6n de al 

bOmina sérica, a pesar de observarse aumento del área muse~ 

lar y del tejido muscular en la radiometria, lo cual sugie­

re que estos parámetros en forma aislada no son fidedignos­

para evaluar el estado nutricional. 

Existen diversos parámetros bioqu1micos que tienen un gran­

valor predictivo en cuanto a la evaluaci6n del estado nutri 

cional, poco reproducibles para la práctrica diaria y dift­

ciles de utilizar en nuestro medio. 

En el presente trabajo se intent6 llevar a cabo un registro 

de alimentaci6n sin éxito, por la falta de cooperaci6n de -

los pacientes y sus familiares, siendo ello probablemente -

resultado de un bajo nivel cultural. Para lograr un buen -

éxito, se requiere de la vigilancia estrecha por personal -

capacitado (diet6logos y dietistas) con el fin de obtener -

informaci6n veráz. 

Se habla mucho sobre desnutrici6n y de la necesidad de mejg 

rar esta nutrici6n, sin embargo en nuestromedio, no se con­

taba con informaci6n antropométrica y por tanto no se tenta 

una idea clara de lo relevante del problema en nuestros pa­

cientes. 



Para una valoración adecuada de la condición nutricional -

de estos niños en la prActica diaria, se requiere de la vi­

gilancia estrecha por un equipo de trabajo y del uso de múl 

tiples indices antropométricos y paracl1nicos, para mejorar 

su estado nutricional. 

Se requiere que en nuestro medio se desarrolle varios estu­

dios que evaluen el estado nutricional y la velocidad de -­

desnutrición 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 condici~ 

nes posibles para lograr su rehabili•-c'"n <ntcgral. 
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