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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de los nifios y nifias con Sindrome de
down del centro basico Fasinarm de la ciudad de Guayaquil, durante el 2010-2011.
Metodologia: Se estudi6 a 75 nifios con SD, 27 (36%) mujeres y 48 (64%)
hombres, en edades de entre 5 y 18 afios, la composicion corporal se analizé a partir
de medidas antropométricas, niveles de actividad fisica y habitos alimentarios por
medio de cuestionario de 24 horas y frecuencia de consumo de alimentos. Para el
analisis estadistico se utilizo el chi 2 considerando significativo una probabilidad del
0,05. Resultados: El 63% de los varones y el 59% de las mujeres presentaron
sobrepeso u obesidad, esto se debe a que existe un desbalance del consumo de
Macronutrientes, un exceso de carbohidratos (95%) y lipidos (98%) y un déficit de
proteinas (77%). El 65% de la poblacion son sedentarios ya que dedican su tiempo
libre a ver television (51%) y a jugar videojuegos (49%) todos los dfas. Existe una
relacion estadisticamente significativa entre peso/edad y el aumento de cereales y
derivados, azucares y grasas, por lo que consumo de los mismos esta relacionado con
el sobrepeso-obesidad. Conclusion: Este grupo presentd una elevada prevalencia de
sobrepeso y obesidad, por lo que se deberia realizar programas de intervencion

nutricional para revertir el mal estado nutricional.

Palabras claves: sindrome de down; estado nutricional; Macronutrientes; sobrepeso.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the nutritional status of children with Down syndrome
(DS) who went to Fasinarm basic center located in the city of Guayaquil during the
2010-2011. Methodology: We studied 75 children with DS, 27 (36%) women y 48
(64%) men, aged between 5 and 18 years, body composition was analyzed from
anthropometric measurements, physical activity levels and food habits by 24 hours
questionnaire and frequency of food consumption. For statistical analysis the Chi
squared was used, considering a significant probability of 0, 05. Results: 63% of
men and 59% of women were overweight or obesity, this is because there is an
imbalance in the consumption of macronutrients, an excess of carbohydrates (95%)
lipids (98%) and a deficit protein (77%). 65% of the population is sedentary because
they spend their free time watching television (51%) and playing video games (49%)
every day. There is a statistically significant relationship between weight/age and the
increase in cereals and cereal products, sugar and fat, so their consumption is
associated with overweight-obesity. Conclusion: This group had a high prevalence
of overweight and obesity, so there should be nutritional intervention programs to

reverse the poor nutritional status

Key words: Down syndrome; nutritional status; macronutrients; overweight.
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1. INTRODUCCION

El Sindrome de Down (SD) es una alteraciéon genética de origen cromosémico
causado por una copia extra del cromosoma 21 (trisonomia21), caracterizado por la
presencia de un rango variable de retraso mental y rasgos fisicos propios como: su
cabeza y cara son pequefios, sus ojos orientados hacia arriba, orejas pequefias y
lengua mas grande o sobresaliente. El SD es una de las principales causas de
discapacidad intelectual y de malformaciones congénitas mas frecuentes segun lo
reportado por el directorio internacional de defectos congénitos (International

Clearing House for Birth Defects Monitoring). (Basile, 2008)

En la actualidad existen muchas hipétesis sobre la causa del SD, estadisticamente
se dice que este exceso de origen cromosémico se debe a la edad materna; la
Fundacion Iberoamericana Down 21 determind la incidencia global del sindrome de
down, 1 de cada 700 nacimientos (15/10.000), pero el riesgo vatia con la edad de la
madre. La incidencia en madres de 25 afios es de 1 por cada 2000 nacidos vivos,
mientras que en madres de 35 afos es de 1 por cada 200 nacimientos y en mujeres
mayores a 40 afios es 1 por 40 nacidos.’ Sin embargo en nuestro pais se realizé un
estudio, la fundacion ‘Misiéon Manuela Espejo’” determiné que existen 7.457 personas
con SD y segun el genetista Milton Jijon (2010), la incidencia es elevada ( 1 por cada
550 nacidos vivos) comparada con el resto del universo (1 por cada 700 nacidos

: 26-28
VIvOs).

Una de las consecuencias negativas del SD en el estado nutricional es el
sobrepeso-obesidad, mediante una ardua investigaciéon el centro médico Down de
Espafa junto con colaboracién de la Dra. Egea (2007) estudié a nifios y adultos con
SD y determiné mediante el Indice de Masa Corporal (IMC), recordatorio de 24
horas y examenes especificos de laboratorio que el 77% de los sujetos presentan
sobrepeso u obesidad, el 2% presenta obesidad y dieta de facil masticacion, el 11%
presenta obesidad y dislipidemia y el 8% presenta desnutricion (ademas de

enfermedad celiaquia o disfagia)

En la actualidad se conoce que el sobrepeso-obesidad en los nifios/as con SD no
se produce por los mismos factores que el de los nifios normales, esto se debe a que
existe una alteracion cromosémica y por lo tano, hay una disminucién del indice

metabolico en reposo (disminucién de la capacidad para quemar o gastar el material



energético que se porta con los alimentos), la causa de este alteracién sigue en
estudio. Este aumento de peso se debe también a enfermedades asociadas como
hipotiroidismo, diabetes mellitus tipo Il , a factores ambientales como son los malos
habitos alimentarios, la menor actividad fisica ya que estos nifios tienen como factor

predisponente problemas de hipotonia, por lo que llevan una vida sedentaria. ***

Las consecuencias de este excesivo peso para la edad son enfermedades
degenerativas como hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares, intolerancia

a la glucosa, enfermedades metabdlicas como el SINDROME METABOLICO (SM),

por lo que en esta poblacién aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad. ’

En este trabajo de tesis nos enfocaremos a describir esta alteraciéon cromosémica
llamada Sindrome de Down, su prevalencia a nivel mundial y a nivel nacional, las
causas, cuales son las manifestaciones clinicas, las consecuencias y lo mas importante
la nutricién y el desarrollo en esta poblacién. Detallar a que sebe su baja estatura, y
su alto aumento de peso, cuales son las alteraciones gastrointestinales que implican
que este nifo presente un déficit o exceso de peso; podemos encontrar personas muy
bien alimentadas pero malnutridas, ya que los alimentos que consumen no aportan

los nutrientes suficientes o son de baja calidad.

Una vez identificado cuales son los problemas nutricionales que estos nifios y
nifias con SD presentan, propondremos recomendaciones de acuerdo a la edad y a

las necesidades de este grupo tan olvidado.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Muchos estudios realizados en nifios diagnosticados con SD se han focalizado en
aspectos genéticos, fisiopatolégicos y epidemiolégicos, dejando de lado un
componente esencial como lo es el “Estado nutricional”, ya que juega un rol
importante en el desarrollo y crecimiento del individuo.” En Ecuador a pesar de que
existen instituciones encargadas de atender esta poblacioén, no existe antecedente que
demuestre que se ha estudiado el estado nutricional de estos nifios/as ya que no se le
da la relevancia que merece, no existiendo datos estadisticos nacionales de

investigaciones nutricionales especificas.

En las dltimas décadas ha cambiado la vida de los nifios/as con SD ya que se ha
prolongado su esperanza de vida (60 afios), debido a que se han hecho programas
especificos para ellos. En el ano de 1986 la Fundacién Catalana de Sindrome de
Down (FCSD) empez6 a aplicar: programas preventivos de salud para nifios y nifias
con SD, programas preventivos de salud para adultos con SD y por primera vez en el
afio de 1998 se crearon curvas de crecimiento especificas para nifios y nifias con SD
(talla, peso y perimetro craneal para nifios y nifias de 0 a 15 afios de edad)." Por ello
es importante recalcar que se debe realizar una adecuada “valoracién nutricional” con
las tablas especificas de SD, ya que su peso y talla para la edad son diferentes que a la

de la poblacién normal. "'

Es necesaria la evaluacion nutricional integral a tiempo en los nifios y nifias para
detectar en que percentil se encuentra e implementar estrategias, talleres didacticos
programa de intervencion educativa, charlas con el proposito de educar, ensefiar y
mejorar los habitos alimentarios de sus hijos con la finalidad de inculcar
conocimientos sobre alimentos de calidad para disminuir la prevalencia ya sea de
desnutriciéon o sobrepeso-obesidad, la cual produce problemas de salud y disminuye

la esperanza de vida en los nifios con SD.

Por lo tanto, este estudio desea INTERPRETAR y DESCRIBIR el estado
nutricional mediante el perfil antropométrico (Peso/Edad, Talla/Edad e IMC), el
comportamiento alimentario (recordatorio de 24 Horas y habitos alimentarios) y la
Actividad Fisica, con este primer acercamiento identificaremos aquellos nifios/as que
se encuentran en el rango de Bajo peso, Normalidad o Sobrepeso-Obesidad , los

resultados obtenidos se discutirin con un estudio similar realizado en Venezuela,



donde se evalu6é a 24 nifios preescolares del Instituto de Educaciéon especial del
Municipio Libertador del Estado Mérida; en el cual se identificé una alta prevalencia

. . , o~ “~ 4
de sobrepeso-obesidad, siendo ésta mayor en nifias que en nifios.

Fasinarm es una fundaciéon privada, sin fines de lucro, que brinda servicios
preventivos, educativos, artisticos y de formacién ocupacional a nifios y nifias,
adolescentes y adultos con discapacidad intelectual, provenientes de estratos socio-
economicos bajos y medios; la organizacion se inicié en el afio de 1966 como un
centro Psicopedagogico, convirtiéndose en FASINARM en 1969, una vez aprobados
sus estatutos. En el Centro Basico Educativo Fasinarm no se ha realizado una
evaluacion del estado nutricional a los nifios/as con SD, por consiguiente, no cuenta
con un programa de intervenciéon educativa nutricional, ni con instrumentos y
especialistas relacionados al area de nutriciéon, pero si cuenta con un espacio fisico
donde se puedan realizar: las valoraciones antropométricas necesarias y las entrevistas
a los padres y madres de familia y ademas cuenta con la predisposiciéon de mejorar su

estado de salud.’

Este estudio serfa una muy buena contribucién a nuestro querido pais Ecuador ya
que sabriamos que estrategias tomar, que tipo de programas utilizar y existirfan datos
estadisticos de cuantos nifios y nifias con SD presentan un mal estado nutricional

como desnutricion, sobrepeso u obesidad.



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el estado nutricional de los nifios y nifias de 5 a 18 afios de edad con

sindrome de down del centro basico educativo Fasinarm de la ciudad de Guayaquil.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el estado nutricional en base al perfil antropométrico de los nifios
y nifias diagnosticados con sindrome de down del centro basico educativo

Fasinarm.

2. Determinar la actividad fisica en los nifios y nifias diagnosticados con

sindrome de down del centro basico educativo Fasinarm

3. Identificar las enfermedades médicas asociadas al sindrome de down en los
nifos y ninas

4. Determinar la ingesta de alimentos de los nifios y nifias diagnosticados con

sindrome de down del centro basico educativo Fasinarm

5. Correlacionar el estado nutricional, lo habitos alimentarios y la actividad fisica
de los nifios y nifias diagnosticados con sindrome de down del centro basico

educativo Fasinarm



4. MARCO TEORICO

41. DEFINICION

El Sindrome de Down (SD) es un trastorno genético caracterizado por una copia
extra del cromosoma 21 (trisonomia 21); para saber porque se produce esta
trisonomia en los nifios/as con SD es importante conocer la funcién y la estructura

del cromosoma humano.

Los seres humanos (hombres y mujeres) estamos compuestos de células, y éstas a
su vez contienen cromosomas que son los responsables de transmitir la informacion
genética. Normalmente tenemos 46 cromosomas (23 cromosomas lo recibimos
desde el momento de la fecundacién por parte del espermatozoide y el 6vulo
fecundado contiene los otros 23 cromosomas restantes). De estos 23 pares de
cromosomas; 22 pares son denominados regulares o autosomas y los otros dos
determinan el sexo del individuo (lamados XX si es nifia o XY si es nifio). En los
niflos/as con sindrome de down se produce un error durante la formacién de un
6vulo o un espermatozoide ya que aportan 24 cromosomas (un cromosoma extra

p : 3-10
numero 21) que unidos a los 23 restantes forma una suma de 47 cromosomas.

Los rasgos fisicos y los defectos congénitos del SD provienen de la presencia de

este cromosoma 21 adicional.
4.2. GENETICA

Existen tres tipos de alteraciones cromosémicas, a continuaciéon explicaremos

como se produce genéticamente cada una de ellas:
4.2.1. TRISONOMIA 21

Esta alteraciéon cromosémica es la mas comun en el SD, es la apariciéon del
cromosoma 21 adicional por esto es denominado trisonomia 21. La nomenclatura
cientifica de este exceso cromosémico es 47, XX, +21 o0 47, XY, +21 (ya sea de nifia
o nifio). Segun las estadisticas este tipo de alteraciéon cromosoémica se presenta en un
80% de los nifios/as con SD (Tabla N.1). La causa de este exceso se debe a un error
cromosomico durante la division meidtica, es decir el par cromosémico 21 ya sea del

ovulo o del espermatozoide no se separa como deberfa de los dos gametos sino que



transmiten ambos cromosoma (cada progenitor soélo transfiere de uno de los

cromosomas de cada par). 14

Tabla 1

RIESGO DE RECURRENCIA EN EL SINDROME DE DOWN

CARIOTIPO DEL AFECTADO RIESGO DE RECURRENCIA

Trisonomia 21 libre 80% de los nifios/as con SD
Translocaciéon cromosdémica 18% de los nifios/as con SD
Mosaicismo 2% de los nifios/as con SD

Elaborado por: U.S.Department of Energy Human Genome Program.
2006

Hasta la actualidad no se conoce con exactitud la causa que provoca esta
disyunciéon incompleta pero existen hipdtesis multifactoriales como: exposicion

ambiental y la edad materna de la madre superior a 35 afios de edad. (Gra. N.1)"*
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Elaborado por: U.S.Department of Enetgy Human Genome Program. 2006

4.2.2. TRANSLOCACION CROMOSOMICA

La translocacién cromosémica es la segunda causa de alteracion en los nifios/as

con SD (Tabla N.1); esto ocurre ya que durante la division celular (meiosis) el



cromosoma 21 se rompe y alguno de esos fragmentos (o el cromosoma al completo)
se une al cromosoma 14 que tiene una carga genética extra. Esta alteracion se debe ya
que uno de los dos progenitores posee en lugar de 2 cromosomas 21; un cromosoma
21 completo mas un trozo del mismo que se desprendié y se unié al cromosoma 14,

dando como resultado 45 cromosomas, estando uno de ellos traslocado. (Gra N. 2.)

La fundacién Iberoamericana Down 21 (2004) ha realizado numerosos estudios e
informa que el 10%-15% de los casos de translocacién cromosémica es aportado

por el espermatozoide y el 85-95% por el évulo. 7-29.

Griafico 2.

TRANSLOCACION CROMOSOMICA
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Elaborado por: U.S.Department of Enetgy Human Genome Program. 2006

4.2.3. MOSAICO O TRISONOMIA EN MOSAICO

Mosaicismo significa que una persona posee una composicion cromosoémica en
sus células con variantes, en el SD algunas células del cuerpo tienen 46 cromosomas
y otras 47, el cromosoma extra pertenece al cromosoma 21; esto se diagnostica
mediante el cariotipo, es decir los cromosomas presentes en la célula generalmente
las sanguineas. Dependiendo de la cantidad de células alteradas damos el porcentaje

de Mosaicismo.



LOCUS
21q22.1

21q22.3
21q22.1
21q22.2

21q22.3
21q22

21q22
21q22.1
21q22.3

21q21

4.3.

EN GENES IMPLICADOS EL SD.

Debido a esta alteracién cromosémica, la ausencia de un cromosoma extra

(cromosoma 21), provocara un desequilibrio en la coordinacién y regulacion de las

funciones de los genes. Y es por esto que todos los nifios a nivel mundial con SD

tienen rasgos fisicos peculiares, enfermedades asociadas propias del SD, retraso

mental, etc. A continuacién lista de genes vinculados. (Tabla N. 2) ?

Tabla 2.

LISTA PARCIAL DE LOS GENES VINCULADOS AL FENOTIPO DEL SD

GEN
SOD1

CBS

GART

DSCAM

COLO6A1
S100

GLUR5

DSCR1

ETS2

APP

NOMBRE

Superdxido Dismutasa
Cistationina Beta Sintetasa
Glicinamida Fosforil Transferasa
Molécula de Adhesién celular de

SD
Colageno IV Alfa 1

Proteina Ligadora de CA(neural)
Receptor de glutamato
Reg. Critica para SD 1

Calcipresina

Oncogen ETS-2

Proteina Precursora Amiloide

ACTIVIDAD/TRASTORNO VINCULADO EN SD

Interviene en funciones oxidativas. Aumenta el estrés
oxidativo del SNC fetal con SD.

Su exceso puede causar alteraciones metabodlicas y de los
procesos de reparacion del ADN.

El aumento de su funcién interfiere con el desarrollo
neuronal.

Interviene en procesos neurales. Se relacién con: retraso
mental, defectos cardfacos y E. de Hirshpung.

Relacionado con trastornos de la migracion neuronal.

Neurosenalizacion. Desarrollo dendritico y sinaptogénesis.
Relacionado con retraso mental.

Su incremento determina alteracion en la diferenciaciéon
neuronal.

Inhibidos de la actividad de calcineurina. Relacionado con
defectos cardiacos, neurolégicos e inmunolégicos.

Factor de transcripcion. Podtfa contribuir con apoptosis
neuronal.

Relacionado con desarrollo de enfermedad de Alzheimet.

Elaborado por: Sindrome de Down 2da Parte: Estudios genéticos y funcion pediitrica

4.4. EPIDEMIOILOGIA

4.4.1. EPIDEMIOLOGIA A NIVEL MUNDIAL

No se conoce con exactitud cual es la causa o factor que determina o predispone

a padecer esta alteracién cromosémica como lo es el sindrome de down. La

fundacion Iberoamericana Down 21(2002)

determiné mediante un estudio la

incidencia global del SD, por lo que dice que por cada 700 nacimientos hay 1 nifio

con SD, es decir 15/10.000 nacidos vivos. Estadisticamente se dice que el riesgo de

tener un niflo/a con SD va a depender de la edad de la madre.



La Fundacion Tberoamericana Down 21 (2002) realizd un andlisis y determind que, en madres de 25
anos es de 1 por cada 2000 nacidos vivos, en madres de 35 arios es de 1 por cada 200 nacimientos, mientras

que en mujeres mayores a 40 anos es de 1 por 40 nacidos vivos. (Labla N 3.) 2-38

Tabla 3.

INCIDENCIA DE NINOS CON SD EN RELACION A LA EDAD MATERNA

EDAD DE LA INCIDENCIA
MADRE
(CASOS/NACIMIENTOS)

<30 ANOS 1 por cada 1.000
30 1 por cada 900

35 1 por cada 400

36 1 por cada 300

37 1 por cada 230

38 1 por cada 180

39 1 por cada 135

40 1 por cada 105

42 1 por cada 60

44 1 por cada 35

46 1 por cada 20

48 1 por cada 16

49 1 por cada 12

Elaborado por: Imserso, INE y Fundacion ONCE

Otro estudio muy significativo fue el de la fundaciéon Espafiola de
Malformaciones congénitas durante los afios de 1980 hasta el 2007 y diagnéstico SD
a 11 nifios/as por cada 10.000 nacidos. Sin embatgo cada afio esta epidemiologia ha
ido disminuyendo demostrativamente llegando a 3,9 menos nifios/as por cada

100.000 nacidos vivos (0.3/10.000). (Tabla N.4) **



Tabla 4

NUMERO DE RECIEN NACIDOS CON SD EN ESPANA 1980-2007

Tasa por 10.000 nacidos vivos 1980-2007.

PERIODO POR 10.000
1980-1985 14,78
1986-2006 10,5
2007 8,09
TOTALES 11,3

Elaborado por: Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones congénitas

Este descenso se debe a que las mujeres ya conocen cual es estadisticamente la
posible causa del SD por lo que en Espana esta registrado 28,6 casos menos por cada

100.000, es decir 2,86 por 10.000 nacimientos en mujeres superiores a 35 afios. '

En cuanto a la incidencia en mujeres entre 25 a 30 afios de edad con nifios/as
diagnosticados con SD se ven niveles leves pero estadisticamente significativos, las

causas son desconocidas estan en estudio. 14

En el tnico pais que existen datos estadisticos por grupos de edad es en Espafia,
el Instituto de Estadistica con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Politica Social, la
Fundaciéon ONCE, el CERMI y FEAPS han analizado y estimado el nivel de
poblacion espafiola con sindrome de down de acuerdo al género y a la edad.

(Anexol) 1

4.4.2. EPIDEMIOLOGIA EN ECUADOR

La fundacién Misién Manuela Espejo realizo un estudié y determiné que existen
7.457 personas con SD, es decir 1 por cada 550 nacidos vivos y segun el genetista
Miltén Jijon (2010) la prevalencia es elevada con una diferencia de 457 nacidos vivos

. . . . . 28
comparada con la incidencia a nivel mundial.

De las 7.457 personas con SD, 3.507 son mujeres con un 48.24% y 3.860 son
hombres con un 51.76% (Tabla N.5). La tasa de prevalencia en nuestro pafs es de
0.06 por 100 habitantes. Y el mayor porcentaje por grupo de edades es en personas

<25 afnos.



Mientras que en otros paises la prevalencia va disminuyendo pues en Ecuador es
todo lo contrario, ya que no existen planes de diagndstico prenatal especificamente

dirigidos a los grupos de mayor riesgo (madres de mayor edad). 28

Tabla 5

NUMERO DE PERSONAS CON SD EN ECUADOR

PROVINCIAS INCIDENCIA
Manabi 0.09 por cada 100
Sucumbios

Santo Domingo
Carchi 0.03 por cada 100
Pichincha
Imbabura

Chimborazo

Elaborado por: Fundacion Mision Manuela Espejo (2002)

Es alarmante decir que el 43% de las personas con SD no tienen atencion
psicopedagogica y el 99.06% no tiene vinculo laboral, son escasos los estudios
estadisticos a este grupo poblacional, son escasos las instituciones que atienden a
estos niflos/as, todavia en Ecuador existen exclusién para aquellas personas con

discapacidades intelectuales mas aun para los nifios/as y adultos con SD.

4.5. CARACTERISTICAS FENOTIPICAS, SIGNOS Y SINTOMAS

Los nifios/as con SD por su alteraciéon cromosémica presentan particularidades,

conjuntos de caracteristicas que segin ECLAMC (Estudio Colaborativo

: : : - 7-39-41
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas) se pueden agrupar en:

v' Rasgos fisicos peculiares (Tabla 6)
v" Retraso en el desarrollo fisico en intelectual en grado variable

v Mayor frecuencia de problemas de salud



RASGOS FiSICOS
Cabeza

Cara
Ojos

Boca

Lengua
Dientes

Nariz

Orejas

Manos y Pies

Pecho

Piel

Cabello
Talla

Peso

Tabla 6

RASGOS FiSICOS PECULIARES

CARACTERISTICAS

Es mis pequefia que lo normal. Puede ocurrir que la patrte posterior esté
aplanada, por lo que el cuello puede patrecer corto. Las fontanelas cierran mas

lentamente que lo usual.

Plana y ancha
Ojos achinados, almendrados, con fisuras oblicuas palpebrales. Las aperturas

de los ojos se inclinan hacia arriba.

Frecuentemente la boca del bebé es pequefa y el paladar poco profundo. La
combinacién de estos rasgos con la hipotonia muscular, causa la protusién de
la lengua

Macroglosia

Los dientes pueden tardar en salir y estar mal implantados, también pueden

ser mas pequefios de lo normal.

Nasal sea mas aplanado; también es frecuente que la nariz sea mas pequefia,
al igual que los conductos nasales, lo que puede provocar que se congestionen
con mayor facilidad.

Pequefias, con la parte superior doblada hacia abajo, y que su posicién en la
cabeza sea mas baja que lo usual. Los conductos auditivos tienden a ser
pequefios.

Son mis pequefias y sus dedos mas cortos que los de otros nifios. La palma de
la mano suele estar atravesada por un pliegue y el quinto dedo se presenta
encorvado y con una sola articulaciéon

Algunas veces es concavo (Cuando el esternén esta hundido), o convexo

(Cuando el esternén esta curvado hacia fuera)

Es posible que la piel del bebé con sindrome de Down esté manchada,
delicada y con tendencia a irritaciones
Frecuentemente es delgado, lacio y escaso.

Tienen una estatura baja para la edad

Tienen un aumento de peso muy significativo, por lo que la mayoria presenta
sobrepeso u obesidad

Elaborado por: Fundacion Catalana Sindrome de Down

4.5.1. FENOTTPO CONDUCTAL

El fenotipo conductual se lo considera como un grupo de consecuencias a nivel

de su conducta en personas que padezcan con sindrome de down, ya que estas van a

estar ligadas o asociadas en gran parte al sistema y traer complicaciones como escasez

del desarrollo cognitivo, motor-oral y social.



4.5.2. COGNITIVOS

Cada individuo con sindrome de down es una persona diferente, no todos son
iguales, ni presentan las mismas caracteristicas individuales o de aspectos cognitivos,
todos se manifiestan de forma distinta al momento de realizar alguna capacidad o al

. . 2
momento de sentir, ver, escuchar y dialogar.

Entre las caracteristicas intelectuales tenemos:
4.5.3. INTELIGENCIA

Se ha comprobado que las personas que poseen Sindrome de down poseen un
bajo nivel intelectual y retraso mental, el cual se logran mejores estadisticas cuando
estos estan a expensas de tareas que impliquen el funcionamiento de la inteligencia
concreta a diferencia de la inteligencia abstracta que es la capacidad de intuir y

trascender mucho mas alla de lo que se desea saber o hacer.
4.5.4. MEMORIA

En esta etapa los nifios tienden a no retener la informacién dada en su debido
momento, ya que se les complica el hecho de, guardar, recuperar o almacenatrla.
También es necesario recalcar que el individuo tiende a presentar muchos problemas
con la memoria explicita o declarativa que indica por ejemplo cuando y en qué
momento se debe realizar alguna actividad planificada en un determinando horario,
es decir lo generalizamos como la memoria a largo plazo, por lo tanto no estan

orientados en tiempo ni espacio.

Sin embargo tienen una ventaja con la memoria operativa ya que esta los ayuda a
trabajar enfocados en alguna actividad de tareas secuenciales, destacando un orden y

no empezando otra hasta acabar con su primera labor. ™’
4.5.5. PERCEPCION

Poseen una respuesta sensorial a los estimulos nerviosos y estos reaccionan con
una intensidad y duracién mayor a las que obtienen, el cual esta asociado con algunos
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4.5.6. ATENCION

Las personas con sindrome de down, necesitan de mucha atencién tanto
intelectual como emocionalmente, son niflos que muestra y ofrecen dulzura y en
algunos caso son muy timidos, por lo general distraidos y prefieren prestar mas

atencion al entorno que los rodea, a su exterior.
4.5.7. CARACTERISTICA DE LA PERSONALIDAD

Las que poseen mayor frecuencia son:

v" Poco interés a explorar nuevas cosas
v" Baja tendencia a la iniciativa

v No pueden controlar sus emociones

v" Baja capacidad para reaccionar frente a otro ambiente

v" Son dedicados, pacientes, responsables y sobre todo muy puntuales.

v Muy cuidadosos y petfeccionistas en lo que se proponen a la hora de

ejercet.

4.6. ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS

4.6.1. TRASTORNOS ENDOCRINOS

Como ya sabemos la mayoria de las personas con sindrome de down poseen un
riesgo elevado de antecedentes patolégicos referente a los trastornos de la tiroides a
lo largo de vida. Lo cual existen dos tipos que son el hipotiroidismo que se da en
mayor frecuencia, de manera que si no es detectado y tratado a tiempo puede
presentar déficit en su desarrollo intelectual, a comparaciéon del hiperparatiroidismo

que no se presenta con frecuencia. 4-7-39

4.6.2. LA IMPORTANCIA DE I.A TIROIDES

La tiroides es una glandula endd6crina que se ubica en la parte anterior del cuello y
presenta forma de mariposa, y se necesita de la ingesta de yodo para poder generar

las hormonas tiroideas.

Estas hormonas tienen la funcién de contrarrestar todos los procesos que
perjudican al organismo, como: las vitaminas, proteinas, hidratos de carbono, que
trae como consecuencia retardo en el crecimiento y el peso corporal de las personas,

afectando y comprometiendo al corazén y el sistema nervioso. "



La mayoria de la poblaciéon de nifios con Sindrome de Down, presentan
antecedentes patologicos y entre los mas comunes esta el hipotiroidismo, que es el
que va a disminuir los valores de hormonas tiroideas a nivel del plasma sanguineo y
los procesos corporales empiezan a funcionar con lentitud, hasta llegar a producir

sintomas y signos desagradables en el organismo.

En cambio en el hipertiroidismo ocurre un exceso en las glandulas tiroides que se
si no se llega a un control va a ocasionar una hipersecrecion de las hormonas como la

T3 o T4, hasta presentar sintomas como nerviosismo, taquicardia o pérdida de peso.
4.6.2.1. HIPOTIROIDISMO

En su gran mayoria, las mujeres con Sindrome de Down tienen mas prevalencia
de padecer de hipotiroidismo, enfermedad que no se manifiesta y empieza a cualquier
edad y puede llegar a traer muchas complicaciones si no se detecta a tiempo ya que

no tiene cura.

Asf mismo los nifios y nifas con Sindrome de Down que presentan
hipotiroidismo tienen a registrar un retraso en la etapa de crecimiento, la deficiencia
de su desarrollo psicomotor, formacién tardia de la denticién y pubertad tardfa. Pero
en casos muy avanzados tanto en ninos, adultos y adulto mayor se podra detectar la
caida de cabello, edema, voz ronca hasta el deterioro de algunos 6rganos como el
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corazon, higado, rifiones etc.
Los sintomas que presenta un individuo con hipotiroidismo son:

Obesidad.

Tendencia al cansancio.

Piel fria y seca.

Mala tolerancia al frio.
Fragilidad en ufas y cabellos.

Lentitud en movimientos y reflejos.

N N NN N

Somnolencia.

Entre a los sintomas psiquicos podemos mencionar:

v' Lentitud de los procesos mentales.
v’ Retrocesion en las habilidades previamente adquiridas.

v' Aislamiento.



v’ Tristeza.

v Tendencia a la depresién.

El tratamiento del hipotiroidismo en el sindrome de down se realiza por via oral y
es en relacion a la terapia sustitutiva con levotiroxina, la cual debe iniciarse una vez
diagnosticada la enfermedad y con vigilancia médica ya que en ciertas ocasiones se

puede presentar complicaciones si no se lleva un control adecuado. 11

El tratamiento empieza con una dosis minima hasta aumentar los valores
normales de T3, T4 y TSH. Es aconsejable que entre los nifios y nifias de 5 a 15 afios

de edad la dosis diatia sea de 25 q 75ug/diarios.

4.6.2.2. HIPERTIROIDISMO

Se caracteriza por una hiperfuncionalidad tiroidea el cual provoca sintomas
opuestos al hipotiroidismo como adelgazamiento o bajo peso, no toleran el calor,

pulso rapido, insomnio, piel humeda etc.
4.6.3. TRASTORNOS DE ILA AUDICION

Se estima que entre el 40 a 60% de los nifios presentan perdida de la audicion. Y
la causa mas frecuente de este trastorno es por la falta de higiene de las secreciones
del oido por lo que el individuo presenta una escasez de la agudeza auditiva. Pero
también existen otras patologias asociados a esto como la otitis serosa, gran cantidad

de serumen o estenosis. 10
4.6.4. TRASTORNOS DE I.A VISION

Todas las personas con sindrome de down presentan problemas en la visién en un
60% a lo largo de vida, por lo que se les recomienda que lleven un control periédico
a esta patologia, para poder comprobar si se necesita de alguna correccion y no exista

algun déficit dependiendo de la prescripcion médica que se le asigne.
4.6.5. CARDIOPATIAS

Estudios realizados a nivel mundial se ha comprobado que alrededor del 50% de
la poblacion de personas con sindrome down ya nacen con problemas cardiacos y
esta es la causa principal por los que muchos no sobreviven. Pero se establece que lo

mas recomendable es que su patologia este bajo un control médico para una



evaluaciéon adecuada, ya que en ciertos casos algunos de estos pacientes puede

necesitar de cirugfas.

Esta patologia impide el paso de sangre a las cavidades del corazon (izquierda a

derecha), lo cual se eleva la circulacién pulmonar.

En cambio si el proceso se realiza de manera inversa se va a generar la
disminucién del flujo sanguineo del pulmén y el individuo presenta un color azul en
su piel por la falta de oxigeno en la sangre mas conocido como cianosis, que
dependiendo del motivo por el cual se halla presentado esta reaccion, el paciente se
puede mostrar con una deficiencia al momento de respirar y es necesario ser
intervenido de inmediato. Cabe recalcar que los mas afectados de esta patologia son
los recién nacidos y es preferible realizar un examen para poder diagnosticar si el

paciente sufre o padece de cardiopatia congénita.

En relacion a los adolescentes ellos tienden a presentar problemas en las valvulas
cardiacas y en los adultos en cambio, disminuye el riesgo de ateroesclerosis y de
tensién arterial por lo que son considerados como pacientes no expuestos a

enfermedades coronarias.10-39

4.7. NUTRICION Y DESARROLLO EN EL SD

Existen factores que influyen en el crecimiento y desatrollo del nifio/a con SD
(Tabla N.7); ademas este desarrollo es muy diferente que a de los nifios normales ya
que se caracteriza por desmedro (talla baja), esto se debe por una inicio precoz del
estiron del crecimiento a la edad de 11 afos en nifios y a los 9 2 afios en nifias. Se
dice que la causa del desmedro es porque hay bajos niveles séricos del factor de

crecimiento tipo insulina 1 (IGF-1).""*

Otras de las causas de bajo crecimiento son las enfermedades médicas asociadas al
sindrome de down como: cardiopatias congénitas, apneas del suefio, enfermedad
celiaca e hipotiroidismo, por eso es de suma importancia los controles periédicos de

la estatura.



Tabla 7

ALTERACIONES DE LA NUTRICION Y DESARROLLO EN EL SD

ALTERACIONES

Alteraciones de la deglucién

Alteraciones bucodentales

Malformaciones gastrointestinales

Factores neurolégicos

Hipotiroidismo

Alteraciones ortopédicas

Nutricion

Actividad fisica

ENFERMEDADES ASOCIDAS
Macroglosia
Labios separados
Flacidez o hipotonia del labio inferior
Protusién de la lengua por diversos facores.
Mala o incorrecta imposicién dentaria
Paladar predominantemente ojival
Microdontia
Hipoplasia e hipocalcificacién
Enfermedades periodonales
Malalineacién
Maloclusién
Bruxismo
Atresia del es6fago
Estenosis del Piloro
Imperforacion del ano
Enfermedad celiaca
Enfermedad de Hirschsprung
Atresia/estenosis del duodeno
Estrefiimiento crénico
Hipotonia
Retraso Psicomotor
Cansancio
Aumento de peso
Hipotiroidismo subclinico
Pie zambo
Escoliosis o cifosis
Displasia de caderas
Hipoplasia rotulina
Bajo peso
Sobrepeso
Obesidad
Talla Baja para la edad

Elaborado por : Programa Espafiol de Salud para personas con SD (FCSD)

Otro dato muy importante que interfiere en el adecuado crecimiento y desarrollo

del nifio/a con SD son los trastornos de la deglucién, trastornos en funciéon de la



masticacion, trastornos gastrointestinales y los factores ambientales como los malos

habitos alimentarios que los padres inculcan a sus hijos.

4.71. TRASTORNOS DE LA DEGLUCION Y MASTICACION

Por su alteraciéon cromosémica hay un retraso del reflejo faringeo de la deglucion,
esto exige a que los nifios respiren por la boca mientas estan tratando de ingerir los
alimentos, al realizar esta accion los nifios pueden aspirar o tener atragantamiento
con los alimentos sean estos solidos o liquidos, esto se debe a que hay una hipotonia
lingual e hipertrofia amigdalar o adenoidea. En estos nifios también se presentan

alteraciones como Macroglosia (aumento de las dimensiones de la lengua). 10-11

Algunas investigaciones han identificado que existe una erupcién tardia de los
dientes, propia de los nifios con SD. En la poblacién normal el primer diente
aparece a los 6-7 meses de edad, las estadisticas y estudios indican que en los nifios
con SD aparece entre los 14-18 meses de edad, quiere decir que hay 7 meses de
retraso en la erupciéon dentaria, por lo que los nifios cursan con bajo peso o
desnutricién en los primeros meses de vida, ya que la incorporacion de los alimentos

s6lidos es mucho mas lenta por lo problemas ya antes mencionados.

La FCSD (2010) informa que en un andlisis de mas de 20 anios de estudios la denticion permanente de
primer molar aparece a la edad de los 6 asios en la poblacion normal, mientras que en los nisios con SD sale

a los 8 arios, por lo que se evidencia nn significativo retraso de 2 arios.

La denticién temporal es de 20 piezas y la definitiva es de 32, pero en los nifios
con SD suelen haber agenesia (ausencia de formacion dentaria) o anquilosis maxilar

(retencion en el desarrollo de los dientes).

Por causa genética del SD, los nifios presentan gingivitis (encfas inflamadas y
edematizadas) en edades de 3 a 9 afios de edad por: placa bacteriana debido a la
falta de cierre bucal (propio de la hipotonia), a la resecacién de la mucosa gingival y
lo mas importante al inadecuado aseo dental provocando caries dentales, por lo que
a largo plazo puede haber caida espontanea de los dientes, ya que la gingivitis puede

evolucionar a periodontitis (inflamacion, retraccion gingival y movilidad dentaria).

Otra malformacion bucal es la maloclusiéon dental, provocada por un tamafio o
forma anormal de los dientes, dando como resultado bruxismo (rechinar los dientes),
este problema dentario puede causar luxaciéon de la articulaciéon temporomaxilar,

desgaste de los dientes y del esmalte dental, estadisticamente este inconveniente es



muy frecuente en los nifios con SD pero a medida que el nifio va crecimiento esta

molestia dentaria desaparece. '
4.7.2. TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

Esta poblacién presenta problemas gastrointestinales que si no acuden a tiempo al
médico pueden provocar: pérdida de peso debido a la patologfa, retardo en el
crecimiento, deficiencias de vitaminas y minerales por una malabsorcién. A

continuacion nombraremos las mas frecuentes
4.7.21. ATRESIA DEL ESOFAGO

Los nifios con SD tienen el riesgo de aparicion de esta patologia con un
porcentaje del 12%. Esta enfermedad se debe a que hay un desarrollo incompleto
del esofago, consiste en la obstrucciéon del mismo, impidiendo el paso del alimento
desde la boca al estomago, provocando aspiraciéon del alimento sea este solido o

liquido. El tratamiento es una intervencién quirdrgica lo mas pronto posible.
4.7.2.2. ESTRENIMIENTO CRONICO

Estadisticamente se dice que el 30% de los nifios con SD padecen esta patologia,
una de las causas mas frecuentes son: por dieta inadecuadas (bajas en fibra),
hipotonfa muscular, falta de ejercicio y por una enfermedad asociada como el

hipotiroidismo.

Mataix (2010) definid a esta patologia como un desorden de la actividad motora del intestino que
condiciona un transito intestinal lento, a consecuencia del cual las heces se endurecen y presentan dificultad de

paso a través del intestino.

El tratamiento nutricional es una dieta alta en fibra (kiwi, pitahaya, papaya, trigo,
centeno, avena y panes integrales), beber suficiente liquidos y realizar ejercicio

fisico.*
4.7.2.3. ENFERMEDAD CELIACA

Esta patologia se presenta con una incidencia del 7% al 12% en los nifios con
sindrome de down, se caracteriza por una inadecuada absorciéon y digestion del
gluten (intolerancia), esto se debe a tres factores que contribuyen a la apariciéon de la

misma: ambiental, inmunolégicos y genéticos (como lo es en el caso del SD). *



Suele cursar con diarrea malabsortiva, vomitos, pérdida del apetito, vientre
abultado, retraso del crecimiento y signos de malnutricién como: disminucién del
paniculo adiposo, disminucién de la masa muscular, cabello quebradizo, piel y lengua
seca. Debido a las continuas diarreas acuosas hay una pérdida de electrolitos,
anemia ferropénica, déficit de vitaminas A y K, dando como resultado una pérdida

muy evidente de peso. 23

El tratamiento nutricional de esta patologia es riguroso y durante toda la vida, el
objetivo es suprimir todo alimento o producto alimenticio que contenga gluten (trigo,
cebada, centeno, etc.). Al retirar dicha sustancia las vellosidades se normalizan y

desaparece los sintomas.

Debido a todos los problemas y alteraciones ya mencionadas provocan
trastorno de la masticacion, digestion y absorciéon de nutrientes dando como
resultado negativo un peso insuficiente para la edad. Este peso se ve reflejado en
los primeros afios de vida (antes de los 6 afios), ya que después de esa edad
comienzan con un aumento excesivo de peso llegando a padecer de sobrepeso u

obesidad. 24

4.8. DETERMINANTES GENETICOS DE LA OBESIDAD EN LOS
NINOS CON SD

La obesidad es una enfermedad multifactorial a nivel mundial llegando a afectar a
nifios y a adultos. Es el aumento de peso por un excesivo aporte caldrico de
Macronutrientes como carbohidratos, lipidos y proteinas. Debido a la alteracion
cromosémica que presentan los nifios/as con SD, este sobtrepeso u obesidad se
debe a existen genes que participan en el mantenimiento del peso corporal. (Tabla

N.8)

Por lo tanto se dice que el balance energético (energia ingerida — energia gastada)
va a depender entre un 40% a 70% de la genética. Por lo tanto, lo que nos intriga es

saber qué factores genéticos pueden modificar el peso y la composiciéon corporal.9



Tabla 8

PROCESOS Y GENES POSIBLEMENTE IMPLICADOS EN EL CONTROL
GENETICO DEL PESO CORPORAL

APETITO NYP - LEP - CCK - MC4R -POMC - OREX
TERMOGENESIS Y METABOLISMO B3AR - B2AR - UCP3
ADIPOGENESIS PPAR - C/EBPS5 - PKA - AP2 — RXR

Elaborado por: Alfredo Martinez (PHD)

Como ya habiamos mencionado las alteraciones cromosémicas se debe al
cromosoma 21 adicional (trisonomia 21), esto quiere decir que hay un excesivo
material genético, una de las consecuencias de esta alteracion a nivel nutricional es la

disminucién del indice metabdlico en reposo.

El departamento de fisiologia y nutricion de la Universidad de Navarra (Espaia) junto con la
colaboracion del Dr. Martinez — demostrd que esta disminucion del metabolismo se debe ha que hay
mutaciones genéticas que pueden estar asociados con la obesidad como : mutaciones en el cromosoma 1,
relacionado con el receptor de leptina (LEPR); en el cromosoma 2, que afecta a la pro-opiomelanocortina
(POMC); en el cromosoma 7, que estd asociado a la sintesis de leptina funcional (ILEP); y en el cromosoma
18, que codifica los receptores de melanocortina 4 (MCR4).

Estas alteraciones monogénicas explican, que el sobrepeso y la obesidad mérbida
se deben a los genes de la melanocorticona (MCR4) y pro-opiomelanocortina

(POMC). 7

4.9. PREVALENCIA DEL SOBREPESO EN NINOS CON SD

El Centro Médico Down de Espana junto con la colaboraciéon de la Dra. Egea
(2007) estudi6 a nifios y adultos con SD y determiné mediante el Indice de Masa
Corporal (IMC), recordatorio de 24 horas y examenes especificos de laboratorio que
el 77% de los sujetos presentan sobrepeso u Obesidad, el 2% presenta Obesidad y
dieta de facil masticacion, el 11% presenta obesidad y dislipidemia y el 8% presenta

desnutricion. 16

En la actualidad se han realizado numerosos estudios a continuacion se

mencionaran:

La Dra. Alejandra Madrigal junto con la colaboracion de la Dra. Ana Gonzdlez evaluaron el estado
nutricional de nisios/ as de 7 a 14 asios con SD de Centro Médico de Educacion Especial de Costa Rica he

informan que el 75% de los nisios presento exceso de peso, bajo consumo de vegetales y un elevado consumo de



harinas refinadas, grasa saturada y colesterol (embutidos, frituras, bebidas azncaradas). Aparte se demostrd

que estos ninios tienen un bajo nivel de actividad fisica llegando a algunos a tener sedentarismo. 20

La universidad de San Martin de Buenos Aires junto con colaboradores  profesionales estudid el estado
nutricional de personas adultas con SD (2010) y observaron que el 86,6% posee algin grado de sobrepeso u
obesidad y el 53,3% posee algunos de los 3 tipos de obesidad. (68,8 Obesidad tipo 1, el 25% Obesidad 11 y
e/ 6,3% Obesidad I11), este sobrepeso u obesidad es mds prevalente en mujeres con un 61, 5% que en

hombres con un 46,1%.7

Como hemos visto las estadisticas son muy preocupantes ya que solo el 13,3% de
los nifios/as se encuentran con un IMC adecuado para la edad. En Ecuador no se
han realizado estudio alguno sobre el estado nutricional, por lo tanto no hay datos
estadisticos de esta poblaciéon que compruebe que presentan algun grado de

sobrepeso u obesidad.

4.10. CONSECUENCIAS DEL SOBREPESO EN LOS NINOS/AS CON
SD.

Las consecuencias del sobrepeso-obesidad en los nifios/as con SD son las mismas
que a la de la poblaciéon normal, con un cierto margen de probabilidad de tener

problemas cardiovasculares propios de esta alteracion cromosémica.

Las patologias mas asociadas como efecto del sobrepeso son: hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo II, enfermedades cardiovasculares y osteoarticulares (Anexo 2).
Todas ellas son como resultado de factores genéticos, factores ambientales, pudiendo
corregirlos para evitar patologfas degenerativas que van a disminuir el promedio de

vida de los nifios y nifias con Sindrome de Down.""*"*

El aumento excesivo de peso puede dar también como resultado SINDROME
METABOLICO, es una asociacién de problemas de salud como (hipertensién
arterial, triglicéridos altos, bajos niveles de HDL, obesidad abdominal e intolerancia a

la glucosa o DMII) (Tabla 9)



Tabla 9
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA SINDROME METABOLICO
FACTOR DE RIESGO DEFINICION

OBESIDAD ABDOMINAL Circunferencia de la cintura
>102 en Hombres
>88 en Mujeres
IMC >30 Kg/m2

TRIGLICERIDOS ALTOS 150 mg/dl
COLESTEROL HDL BAJO <40 mg/dl en Hombres
<50 mg/dl en MUJERES
HIPERTENSION ARTERIAL >140/90 mmHg
HIPERGLUCEMIA EN >110 mg/dl
AYUNAS

Elaborado por: Organizacion Mundial de Ia Salud (OMS)

4.11. PROMEDIO DE VIDA

En las dltimas décadas ha cambiado la vida de los nifios/as con SD ya que se ha
prolongado su esperanza de vida, ha pasado de 25 afnos a 60 anos edad promedio,
debido a que se han hecho programas especificos para ellos. Los programas médicos
y nutricionales han mejorado y permiten solucionar problemas caracteristicos de esta
alteraciéon cromosémica como: dislipidemia, sistema cardiovascular y el estado

nutricional de los mismos.

Esta corroborado a nivel mundial de que en el SD se produce un envejecimiento
prematuro, por lo que se deberfa de precisar cuidados especiales, no olvidar que ellos
no sélo se quedan como nifios sino que pasas a ser adultos mayores. Ademas

algunos de ellos desarrollan la enfermedad del Alzheimer. '

4.12. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN LOS NINOS
CON SD

La valoraciéon del estado nutricional en estos nifios es diferente que a la de la
poblacién normal, es por ello que por primera vez en el ano de 1998, la Fundacion
Catalana de Sindrome de Down crearon las curvas de crecimiento especificas para

nifios y nifias con SD (talla, peso y perimetro craneal para nifios y nifias de 0 a 15



afios de edad). Es importante recalcar que se debe realizar una adecuado valoracion

nutricional con las tablas especificas de SD. "

La evaluacion del estado nutricio nos sirve para conocer si los nutrientes que el
nifio esta ingiriendo son los adecuados para su organismo y para su edad. Tiene
como objetivo establecer el grado de salud del nifio/a (bajo peso, peso saludable o si
presenta exceso de peso). Para que esta valoracion sea adecuada debe de seguir los

siguientes pasos:
1. Historia clinica
2. Antropometria

3. Ingesta Dietética

4.12.1. HISTORIA CLINICA

Es el primer acercamiento al nifio en la evaluacién nutricional, con aquella

informacion proporcionada sabremos los antecedentes patologicos personales.

v Antecedentes patologicos personales (APP): Tiene como objetivo
conocer si el nifio/a con SD presenta o ha presentado alguna enfermedad

como: sindromes de malabsorcion, cardiopatias congénitas o hipotiroidismo.
4.12.2. VALORACION ANTROPOMETRICA

Se ha desarrollo un conjunto de mediciones corporales que son de gran utilidad ya
que nos permiten saber si el nifio presenta un bajo o excesivo peso en relaciéon a la
edad. Nos hace conocer los diferentes grados de desmedro, grados de nutricion de la
persona y deteccion precoz de desviaciones de la normalidad. El estado nutricional
ayudara a obtener resultados ya sean relevantes o no dependiendo del perfil
antropométrico e indicadores que determinarin en que rango se encuentra el
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mismo.

Evalta mediante algunos indicadores que son de gran precision como lo es el

peso, talla, pliegues cutineos y los petrcentiles especificos para los nifios/as con SD.

Los datos antropométricos que utilizaremos para identificar el estado nutricional

son:



v" PESO, TALLA: Son uno de los indicadores antropométricos mas utilizados

para realizar las diferentes ecuaciones dar un diagnostico preciso.

v' PESO IDEAL Y TALLA IDEAL: Sirve para saber cuél deberia ser el peso
saludable y la talla saludable del nifio o nifia de acuerdo a la edad. Para ello se

utilizara el siguiente cuadro de referencia. (Tabla N. 10)

Tabla 10
PESO Y TALLA IDEAL PARA LOS NINOS/AS CON SD
PESO (Kg) Y TALLA (cm) EN NINAS (5-18 ANOS) PESO (Kg) Y TALLA (cm) EN NINOS (5-18 ANOS)
EDAD TALLA PESO IDEAL EDAD TALLA PESO IDEAL
IDEAL IDEAL
5 96.94 15,34 5 97.63 14,86
6 102.96 17,51 6 102.75 16,53
7 108.97 19,8 7 107.90 18,56
8 114.22 22,14 8 113.42 21,19
9 120.44 25,15 9 118.94 24,23
10 125.55 27,94 10 124.72 27,80
1 130.20 30,84 1 130.83 31,97
12 134.76 34,15 12 136.16 35,90
13 138.56 37,45 13 141.15 39,86
14 141.45 40,65 14 146.12 43,96
15 144.00 44,48 15 149.85 47,22
16 147.00 48,31 16 153.58 50,48
17 149.55 52,01 17 158.55 54.44
18 152.44 55,21 18 161.55 57,77

Fundaciéon Catalana Sindrome de Down

v' PESO/EDAD: Con este método se podra establecer en que rango se
encuentra el nifio, por lo tanto se trabajara con el porcentaje de adecuacion,
este resultado nos ayudara a analizar si se encuentra en déficit o exceso con

respecto al peso corporal ideal.

PORCENTAJE DE ADECUACION: PESO ACTUAL x 100
PESO IDEAL




0 NORMAL: Cuando un nifio presenta un peso corporal adecuado
para la edad. Para ello se utilizara el cuadro de referencia de

clasificacion del Peso. (Tabla 1.)

0 DESNUTRICION: Cuando un nifio presenta un peso corporal por

debajo de los parametros normales en relacion a su edad.

0 SOBREPESO: Cuando un nifio presenta un peso corporal por

encima de los parametros normales en relaciéon a la edad

Una vez calculado de porcentaje de adecuacion del Peso Ideal, se analizara

dicha ecuacién para saber en qué categoria se encuentra el infante (Tabla N.11)

Tabla 11
CLASIFICACION DEL PESO/EDAD
% PESO DEFICIT EXCESO

NORMAL 91-110% <10%
DESNUTRICION GRADO 1 90-76% 10-24%
DESNUTRICION GRADO II 75-61% 25-39%

DESNUTRICION GRADO III <60 % >40%
SOBREPESO 110-120% 10-20%
OBESIDAD >120% >20%

Elaborado por: Federico Gomez

v' TALLA/EDAD: Con este método se podra establecer en que rango se
encuentra el niflo, por ello, se trabajara con el porcentaje de adecuacion de
talla ideal. Este resultado nos ayudard a analizar si se encuentra el nifio/a en

talla baja o talla normal para la edad.

PORCENTAJE DE ADECUACION: TALLA ACTUAL x 100
TALLA IDEAL

0 NORMAL: Cuando un nifio presenta una talla adecuada para la
edad. Por tanto se usara de referencia el cuadro de talla ideal.
DESMEDRO: Cuando un nifio presenta una talla por debajo de los

parametros normales en relacién a su edad.

Una vez calculado de porcentaje de adecuacion del Talla Ideal, se analizara

dicha ecuacién para saber en qué categoria se encuentra el infante (Tabla N.12)



Tabla 12
CLASIFICACION DE LA TALLA/EDAD

% TALLA
DESMEDRO LEVE 90-94%
DESMEDRO MODERADO 85-89%
DESMEDRO SEVERO < 85%
TALLA NORMAL 95-105%
GIGANTE > 105%

Elaborado por: Waterlow

v IMC: El indice de masa corporal es un valor o parimetro que establece la
condiciéon fisica de una persona en relacién a su peso y estatura. Es
considerado como uno de los mejores métodos para saber si el peso de una
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persona es aceptable tomando en cuenta su estatura.

Para obtener los datos del Indice de masa corporal se calculara con el peso
en kilogramos de los nifios y nifias > 2 afios de edad dividiendo la estatura en

metros elevada al cuadrado (P/T2)

Para calcular el IMC necesitaremos de la siguiente férmula:

IMC — peso(kq)

altura?(m)

0 NORMAL: Cuando el nifio/a estdi dentro de los pardmetros
normales en relacion a su peso y talla

0 DESNUTRICION: Cuando el nifio/a se encuentra por debajo de
los parametros establecidos en relacion a su peso y talla

0 SOBREPESO: Cuando el nifio/a se encuentra por encima de los
valores establecidos en conjunto con su peso y talla

0 OBESIDAD: Cuando el nifio/a presenta valores més elevados en

comparacion al sobrepeso, lo que podria llegar a ocasionar la muerte.
Para analizar los resultados del IMC, se escogera la siguiente

categorizacion en donde indica los valores relevantes y no relevantes en

relacién a su peso y talla:



Tabla 13
CLASIFICACION DEL IMC

SEEDO - 2007
CLASIFICACION DEL IMC INDICE DE MASA
CORPORAL

(Kg/m2)
PESO INSUFICIENTE <18.5
NORMOPESO 18.5-24.9
SOBREPESO GRADO I 25-26.9
SOBREPESO GRADO II (pre obesidad) 27-29.9
OBESIDAD DE TIPO I 30 - 34.9
OBESIDAD DE TIPO II 35-39.9
OBESIDAD DE TIPO III (m6rbida) 40-49.9
OBESIDAD DE TIPO IV (extrema) >50

Elaborado por: SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad)

CURVAS DE CRECIMIENTO (PESO/EDAD - TALLA/EDAD):
Estas curvas de crecimiento son especificas para sindrome de down en
edades de entre 3 hasta los 15 afnos de edad de acuerdo al género (masculino-
femenino). Sirve para vigilar la evolucion del crecimiento a lo largo de su
infancia y adolescencia, para poder detectar a tiempo si existe alguna

anomalifa en cuanto a su peso o talla.

Los nifios y nifias con SD tienen tablas especificas debido a que su
desarrollo fisico es mas lento que el resto de la poblaciéon. La fundaciéon
Catalana Sindrome de Down después de un arduo seguimiento de la
evolucioén del crecimiento comprobé que existe una reduccion de la talla. En
cuanto a la evolucién del peso se comprobd que a lo largo de su nifiez cursan
con un bajo peso por problemas de nutricion como: enfermedades
gastrointestinales, cardiopatias, etc., pero a partir de los 6 afios de edad
comienza un aumento de peso de forma gradual por: disminucién del indice
metabolico, malos habitos alimentarios y porque los padres ofrecen el
alimento como recompensa a sus destrezas. >

Como soélo existen tablas de crecimiento de nifios/as hasta los 15 afios, el
resto de la poblaciéon > 15 anos de edad se percentilaran en las tablas de la

CDC (Center for Disease Control de EEUU). (Gobierno de chile) (Gra.



Anexo 3-6). Una vez que se ha graficado el peso de acuerdo a la edad del
infante en las tablas de crecimiento, se analizara los percentiles peso/edad,
talla/edad (Anexo 4) e IMC (Anexo 5) de los nifios y nifias en edades de 5-

18 afios de edad de acuerdo a las siguientes categorizaciones:

Tabla 14
CLASIFICACION DEL PERCENTIL PESO/EDAD 5-18 ANOS
CLASIFICACION PERCENTILES
PESO BAJO <pl0
PESO NORMAL p10- <p85
SOBREPESO >p85

Elaborado por: Center for Disease Control de EEUU(CDC)

Tabla 15
CLASIFICACION DEL PERCENTIL TALLA/EDAD 5-18 ANOS

CLASIFICACION PERCENTILES
TALLA BAJA <p3
TALLA NORMAL P3 - <p97

Elaborado por: Center for Disease Control de EEUU(CDC)

Tabla 16
CLASIFICACION DEL PERCENTIL IMC/EDAD 5-18 ANOS DE EDAD

CLASIFICACION PERCENTILES
BAJO PESO <p5
NORMAL P5 - <p85
RIESGO DE OBESIDAD P85 - <p95
OBESIDAD > p95

Elaborado por: Center for Disease Control de EEUU (CDC)

v" PLIEGUE TRICIPITAL: Este pliegue establecera el grado de grasa

corporal total que posee el si el nifio/a, dependiendo de la edad y el sexo. El
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Elaborado por: Hernindez M. Sastre A. Tabla de crecimiento en: Tratado de Nutricion. Madrid: Diaz de Santos

dato que se obtendra junto con la tabla de referencia en percentil 50 (Tabla.

8.2.11) servira para realizar el porcentaje de adecuacion e interpretaremos en

que categorizacion se encuentra (normal, en déficit o exceso de grasa)
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PORCENTAJE DE ADECUACION: PT ACTUAL x 100
PT 50 IDEAL

NORMAL: Se encuentra estable y permanece dentro de los
parametros establecidos

DEFICIT: El individuo esta por debajo de los valores normales lo
que ocasionara una pérdida de sus reservas caloricas.

EXCESO: El individuo presenta valores por encima de lo normal y

la cual habra un aumento de la masa grasa.

Tabla 17
PLIEGUE TRICIPITAL EN NINOS/AS SEGUN EDAD

M H M H M H M H M

P10 P10 P25 P25 P50 P50 P75 P75 P90
5.8 6.1 7.9 7.2 9,5 8,6 11.4 10.2 13.3
5.8 5.8 8.5 7.0 10,6 8,6 13.1 10.7 15.8
6.2 5.8 9.1 7.2 11,3 9,2 14.0 11.8 16.9
6.4 5.6 9.7 7.1 12,2 9,4 15.5 12.4 19.1
6.5 5.8 9.9 7.5 12,6 9,8 15.9 13.0 19.7
7.1 6.0 10.9 7.8 13,8 10,5 17.6 14.0 21.8
7.6 6.8 11.6 8.8 14,8 11,8 18.8 15.7 234
7.5 7.1 11.7 9.2 15 12,4 19.2 16.6 24.0
7.3 6.8 11.6 8.8 15,1 11,6 10.7 15.4 249
8.5 6.6 12.9 8.4 16,2 10,9 20.3 14.2 25.0
8.8 6.1 13.1 7.8 16,3 10,3 20.4 13.6 24.8
9.2 6.1 13.4 7.8 16,6 10,2 20.5 13.5 24.8
9.3 6.0 13.3 8.1 16,3 11,2 20.0 15.4 24.0
10.2 53 13.5 7.3 16,1 10,3 19.1 14.6 223

Para analizar los resultados de porcentaje de adecuacion de PT, se escogera la

siguiente categorizaciéon en donde indica los valores relevantes y no relevantes:

P90
11.9
12.9
14.8
15.9
16.6
18.2
204
21.6
19.8
18.0
17.5
17.3
20.6
20.0



Tabla 18
CLASIFICACION DEL P.TRICIPITAL (RESERVA CALORICA

CORPORAL)
% PESO DEFICIT EXCESO
EXCESO DE GRASA >110% >10%
NORMAL 90 - 110%
DEFICIENCIA LEVE 51 - 89% 11-49%
DEFICIENCIA MODERADO 30 - 50% 50-70%
DEFICIENCIASEVERO <30% >70%

(Clasificacion de Ia Universidad de San Carlos)

v" ICC: Es el parimetro antropométrico para la evaluacién de la distribucion de
la grasa corporal (ginoide, androide o mixta) y como factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades asociadas a la obesidad. (diabetes mellitus 2,

hipertension arterial, ateroesclerosis).'

0 GINOIDE: Es la acumulacién adiposa alrededor de caderas y muslos.

Se presenta mas en mujeres.

I
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0 ANDROIDE: Es la acumulacién a nivel abdominal y parte superior
corporal. Se presenta mas en hombres, aunque las mujeres también suele
presentar este tipo de distribucion, la diferencia es que en las mujeres hay
acumulo a nivel abdominal por debajo del ombligo y en el hombre que es

por encima del mismo.

0 MIXTA: Es la acumulacién en todo el cuerpo (abdomen, caderas,

muslos y parte superior).”



Para calcular el ICC necesitaremos de la siguiente férmula:

.. cnturalc
1oc = & ura({em)

cadera(cm)

Para analizar los resultados del ICC, se escogera la siguiente categorizacion de la

distribucién corporal y riesgo de enfermedades asociadas.”

Tabla 19
DISTRIBUCION CORPORAL SEGUN SEXO
HOMBRE MUJER
ANDROIDE >1.00 >(.90
MIXTA 0.85-1.00 0.75
GINOIDE <0.85 >(0.75

Elaborado por: OMS (Organizacion Mundial de Ia Salud)

413. VALORACION DE LA INGESTA DIETETICA

La valoraciéon de la ingesta dietética tiene como objetivo conocer la cantidad de
alimentos ingeridos y los factores que lo determina (preferencias alimentarias). Uno
de los procedimientos mas utilizados para describir la ingesta de alimentos es el

Recordatorio de 24 Horas y Frecuencia de consumo de alimentos (ver anexo 2).

v RECORDATORIO DE 24 HORAS: Consiste en preguntar al individuo
entrevistado sobre los alimentos consumidos (incluyendo agua), tanto
cualitativa como cuantitativamente, durante un perfodo de 24 horas, que
corresponde concretamente al dia anterior, por lo tanto, es un método
retrospectivo; la cuantificacion se hace a través de medidas caseras. La ventaja
es que es rapido de ejecutar y permite relacionar la dieta consumida en el

: : : 8-12-22
pasado con preferencias alimentarias.

Para determinar el peso en gramos de los alimentos consumidos, acudiremos
a usar modelos de porciones, (ver anexo 4) usar medidas promedio o de
cantidades similares a las consumidas. El cilculo se facilitard mediante la lista
de un compendio del estado donde estan las cantidades en gramos

consumidas habitualmente. Luego se realizara el porcentaje de adecuacion de



kilocalorfas, carbohidratos, lipidos y proteinas y se los categorizara en déficit,

22
normal y exceso.

% ADECUACION: VALOR OBTENIDO DE KCAL CR. LIPY PR.  x 100

VALOR ESPERADO DE KCAL CR. LIP Y PR.
Especificar qué método se utilizo para preparar los alimentos:
0 Crudo
0 Cocido
0 Frito
0 Asado
0 Alhorno

Para describir el porcentaje de adecuacion de recordatorio de 24 horas se escogera
las categorizaciones segun cantidades de Macronutrientes (Tabla N.20) vy

. ’ . ’, . . ., o 3
recomendaciones energéticas mas su distribucion calérica” (Tabla N.21)

Tabla 20
CLASIFICACION DE MACRONUTRIENTES

DEFICIT NORMAL EXCESO

KILOCALORIAS <90 90-110 >110
CARBOHIDRATOS <95 95-105 >105
LIPIDOS <95 95-105 >105
PROTEINAS <95 95-105 >105

Elaborado por: Karla Bascufian

Tabla 21
RECOMENDACIONES ENERGETICAS
EDAD ENERGIA
POR KG POR DIA
4 -6 ANOS 90 1800
7 -10 ANOS 70 2000
11 - 14 ANOS (nifios) 55 2500
11 - 14 ANOS (nifias) 47 2200
15 - 18 hombres 3000
15 - 18 mujeres 2100

Elaborado por: Karla Bacufian



v" FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS: El objeto de este

GRUPO DE
ALIMENTOS

CARNE
LACTEOS
CEREALES
VEGETALES
FRUTAS
GRASAS
AZUCARES

4.14.

método consiste en obtener, a partir de un conjunto o listado de alimentos
preestablecidos, la frecuencia habitual de ingesta de un alimento o grupos de
alimentos durante un periodo de tiempo determinado (Tabla N. 22). El
encuestado respondera el nimero de veces que, como promedio, un alimento
ha sido ingerido durante un periodo de tiempo en el pasado. En cuanto a los
alimentos incluidos a considerar seran los pertenecientes a todos los grupos

de alimentos. Y se los categorizara en bajo, adecuados y alto. ***

Para analizar los resultados de frecuencia de consumo se escogera las

categorizaciones segin las cantidades en cuanto al grupo de alimentos:

Tabla 22
CLASIFICACION GRUPO DE ALIMENTOS
CANTIDADES RECOMENDADAS

BAJO
<4 RACIONES DIARIAS
<2RACIONES DIARIAS
<6 RACIONES DIARIAS
<3 RACIONES DIARIAS
<3 RACIONES DIARIAS
<1 RACIONES DIARIAS
<1 RACIONES DIARIAS

ADECUADO
4-5RACIONES DIARIAS
2-3 RACIONES DIARIAS
6-8 RACIONES DIARIAS
3-4RACIONES DIARIAS
3-4 RACIONES DIARIAS
1-2 RACIONES DIARIAS
1-2 RACIONES DIARIAS

Elaborado por: OMS (Organizacion Mundial de Ia Salud) 2011

VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA

ALTO
>5 RACIONES DIARIAS
>3 RACIONES DIARIAS
>8 RACIONES DIARIAS
>4 RACIONES DIARIAS
>4 RACIONES DIARIAS
>2 RACIONES DIARIAS
>2 RACIONES DIARIAS

La actividad fisica ha sido definida segiin Casper como el acto de realizar cualquier

movimiento corporal voluntario que aumenta el gasto de energia con el fin de

mejorar o mantener la condicion fisica del individuo, esto dependera del tipo de

ejercicio, la intensidad, la frecuencia y el tiempo de duracién. Sin embargo la no

realizacion de actividad fisica, el poco movimiento

se lo cataloga como

SEDENTARISMO. El método para clasificar a la actividad fisica sera el expuesto

por el Ministerio de Educacién y Ciencia de Espafia.
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v ACTIVIDAD FISICA LIGERA: Cuando se realiza un pequefio esfuerzo.
Es ligera porque el corazon late lento pero un poco mas rapido de lo normal, y

no se siente la sensacion de fatiga.

v ACTIVIDAD MODERADA: Cuando se realiza 4 o 5 veces a la semana,
con una duraciéon entre 20 a 40 minutos, presenta cierta sensacion de fatiga
durante la realizaciéon del ejercicio y después de acabatla, pero sin llegar al

cansancio.

v/ ACTIVIDAD INTENSA: Cuando se realiza un ejercicio 4 o 5 veces a la
semana, con movimientos con un esfuerzo mas elevado que el anterior. Se
respira fuertemente y se suda, es una fatiga elevada durante su realizacion o

posterior a esta.

Para analizar los resultados de la actividad fisica se escogera las categorizaciones

segun el tipo, tiempo y frecuencia de la actividad (Tabla N.23)

Tabla 23
CLASIFICACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA
SEDENTARIO LIGERA MODERADA INTENSA
>6 veces/semana <3 veces/semana 3-4 veces /semana >4 veces/semana
>2 horas/dia 20-30 minutos >30 minutos
Television Caminar suave Caminar rapido Futbol
Videojuegos Pasear Trotar Correr
Dormir en la tarde Bailar Nadar
Bicicleta Saltar la soga
Voleibol

Elaborado por: Programa Perseo (2007)



4.15. MANE]JO NUTRICIONAL EN LOS NINOS CON SD

En la actualidad existen muchos programas nutricionales enfocados a la
prevencion del sobrepeso. Uno de ellos es Programa Perseo estrategia NAOS
(Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad), pero a nivel mundial s6lo
existe un programa especifico para nifios con SD, el cual lo creo la Federacion

Espafiola de Sindrome de Down estrategia “Estoy en plena Forma”.

En este capitulo haremos una combinaciéon de ambos manejos para asi lograr un
adecuado tratamiento nutricional en los nifios y nifias de 6 a 18 afios de edad con
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Sindrome de Down.

4.15.1. OBJETIVOS

v Prevenir o Mejorar el estado nutricional de los nifios y nifias con SD.

v" Brindar conocimientos a los padres, madres sobre una adecuada alimentacion
y nutricién, para que puedan mejorar los habitos alimentarios de los nifios y

nifias con SD.

v Incentivar a la practica de actividad fisica como factor importante en la

prevencién de la Obesidad

4.15.2. DIFERENCIA ENTRE ALIMENTACION Y NUTRICION
v ALIMENTACION

Es un acto voluntario y consciente, es cualquier alimento procesado o natural que
ingeridos dan al organismo lo que necesita para poder realizar las actividades
cotidianas. La elecciéon de este alimento va a depender de las preferencias, factor
economico, geograficos. Es aqui donde se pueda educar y modificar los habitos
alimentarios, para lo cual es muy importante que conozcan como se agrupan los

alimentos. (Es llevar el alimento a la boca, una vez que esta adentro es nutricién).
v NUTRICION

Es un acto involuntario e inconsciente ya que transcurre sin nuestra orden. Es
una serie de procesos que el organismo realiza, después de ingerir mis alimentos los

transforma en nutrientes para mantener a nuestro cuerpo en perfecto estado de

salud. *



No hay alimentos malos y buenos lo que existen son malos hibitos

alimentarios
Para que una dieta sea equilibrada y sana debe de ser C.E.S.A.

v" COMPLETA: Debe incluir todos los 7 grupos de alimentos (cereales y
farinaceos, vegetales y verduras, frutas, licteos y derivados, carnes, aceites y

azucares)

v EQUILIBRADA: Los nutrientes en cantidades adecuadas. Carbohidratos
55-60%, Proteinas 10-15%, y Grasas 20 -25%

v' SUFICIENTE: Debe aportar las cantidades necesarias de energia para

poder realizar todas las labores diarias.
v" ADECUADA: Se debe ajustar a la condicién (edad y estado de salud)
v" INOCUA: Libre de contaminacién

Grafico N. 3
SEMAFORO DE LOS ALIMENTOS

SE PUEDEN COMER
MODERADAMENTE

Pasta
Arroz
Huevos
Uvas
Guineo
Aceite de Oliva
Patatas cocidas
Frejol
Arveja
Garbanzo

AGUA ES FUNDAMENTAL

\

Elaborado por: Federacion Espafiola de Sindrome de Down




4.15.3. NECESIDADES NUTRICIONALES EN LOS NINOS/AS CON SD
ALIMENTOS ENERGETICOS

v" CARBOHIDRATOS
Son los alimentos que nos proporcionan energias para poder realizar nuestras
actividades laborales, cotidianas. Son esenciales para poder cubrir nuestras

necesidades energéticas y se dividen en dos grupos: simples y compuestos.

Tabla 24
ALIMENTOS RICOS EN HIDRATOS DE CARBONO.
COMPLE]JOS Arroz, pan, pastas, papas, fréjol, garbanzos, lenteja
SIMPLES Azucar, mermelada, miel, frutas, dulces en general

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS

0 FIBRA DIETETICA: Es parte de los hidratos de carbono, nos
ayuda a la motilidad intestinal, a prevenir y combatir el estrefimiento,

a disminuir los niveles de colesterol y mejora el control glucémico.

Tabla 25
ALIMENTOS RICOS EN FIBRA
v Legumbtes, fréjol, lenteja, gatbanzo
v Kiwi, manzana, pitahaya, papaya

v" Ciruelas pasas, avellanas, almendra

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS

v" GRASA
Son alimentos que también nos proporciona energia, pero es aqui donde

debemos saber qué tipo de grasa es la que debemos elegir.

0 GRASA SATURADA: Conocida como grasa mala, porque tiene la
capacidad de aumentar los niveles de colesterol.
0 GRASA INSATURADA: Son grasas buenas porque nos ayudan a

reducir el colesterol, de aqui que se les considere grasas aliadas del



corazén. Nos proporciona omega 6 estos son necesarios para el

creciemiento y desarrollo, asi como para mantener buena salud. “*
Tabla 26

ALIMENTOS RICOS EN GRASA

SATURADA Manteca, Mantequilla, Tocino, Piel de pollo, aceite la favorita, aceite de coco

INSATURADA Aceite de oliva, girasol, canola, avellanas, macadanias, almendras, aguacate

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS

ALIMENTOS CONSTRUCTORES
v PROTEINA

Estos alimentos ayudan a construir, renovar y mantener los tejidos
corporales, permiten el crecimiento y la produccién de nuevos tejidos, a ellos
se les debe la formacién de los musculos, sangre y piel. Y se clasifican en

proteinas de origen animal y vegetal.

Tabla 27
ALIMENTOS RICOS EN PROTEINAS DE ORIGEN ANIMAL

Huevos

Mariscos

Leche y derivados

Carnes: Pollo, cerdo, vacuno, cordero, conejo
Carnes Transformadas: Salchichas, embutidos

Pescados grasos (azules): Caballa, boquerén, bonito

ANER NI N NN VRN

Pescados magros (blancos): Lenguado, merluza

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS

Tabla 28
ALIMENTOS RICOS EN PROEINAS DE ORIGEN VEGETAL

v Legumbres: Garbanzos, fréjol, lentejas
Frutos secos: Nueces, almendras, avellanas

Cereales: Trigo, arroz, maiz

ANERNERN

Papa, zanahoria, pimiento, tomate

Cuando se consumen conjuntamente legumbres, arroz y
verduras, las proteinas se complementan son de gran calidad

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS



ALIMENTOS PROTECTORES Y REGULADORES

Son alimentos ricos en vitaminas y minerales. Regulan el buen funcionamiento

del organismo y evitan enfermedades

Tabla 29
VITAMINAS
ALIMENTOS RICOS EN VITAMINASAYC

Verduras: Zanahoria, pimiento rojo, y verde, tomate, coliflor,

repollo

ALIMENTOS RICOS EN VITAMINA B

Carnes y pescados variados, huevos y productos lacteos

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS

4.15.4. DISTRIBUCION DE ALIMENTOS EN LAS DIFERENTES
COMIDAS DEL DiA

Lo importante no es la cantidad de alimento sino la calidad de alimentos que
ingieras. Debes de recordar que debemos realizar 5 comidas (3 comidas principales y

2 colaciones). No debes de saltarte ninguna. ***

Grafico N. 4
DISTRIBUCION DE LAS TOMAS POR COMIDAS

MERIENDA
25%

Elaborado por: Programa Perseo estrategia NAOS



El desayuno es una de las primeras tomas en el dia y debe de cubrir
aproximadamente el 25% de las necesidades nutritivas que tu hijo necesita para

estudiar y jugar (Gra. N.5)

LLa media manana o media tarde deben de cubrir aproximadamente el 10% de las
necesidades, este debe de ser nutritivo, no le envies alimentos altos en azucares ni
carbohidratos simples, lo que lograras con eso es que tu hijo aumente de peso y tenga

caries dentales. Nunca se debe de sustituir un desayuno con la media mafiana.
Grafico N. 5

MENU NUTRICIONAL

Aﬁj\

Elaborado por: Fundacion Catalana de Sindrome de Down

El almuerzo es una de la toma mas consistente, esta debe cubrir el 30 hasta el 35%
de necesidades nutricionales. Nunca dejar de saltarse alguna comida repetitivamente
porque podria producir enfermedades gastrointestinales. Es aqui cuando debemos de
hacer una buena preparacion y combinacion de los alimentos y recordar que nuestro
plato debe de tener los colores verde, rojo, blanco o amarillo. Utilizar técnicas de
coccién adecuadas para el nifio (guisados, al horno, a la plancha, a la parilla). (Gra.

N.5)

La merienda es la dltima toma en el dia, consiste en una preparacion mas ligera, se
recomienda cenar a una hora no muy tardia para no tener que acostarnos con llenura.
No se aconseja comer y dormir, ya que el alimento se deposita en el estbmago y es

ahi cuando comienza ese exceso de peso. (Gra. N.5)



4.15.5. CANTIDADES RECOMENDADAS DE ACUERDO AL GRUPO

DE ALIMENTOS
Tabla 30
CANTIDADES RECOMENDADAS POR GRUPO DE ALIMENTOS
GRUPO DE CANTIDADES RECOMENDADAS
ALIMENTOS
ADECUADO
CARNE 4-5RACIONES DIARIAS
LACTEOS 2-3 RACIONES DIARIAS
CEREALES 6-8 RACIONES DIARIAS
VEGETALES 3-4RACIONES DIARIAS
FRUTAS 3-4 RACIONES DIARIAS
GRASAS 1-2 RACIONES DIARIAS
AZUCARES 1-2 RACIONES DIARIAS

Elaborado por: OMS (Organizacion Mundial de Ia Salud) 2011

4.15.6. INTERCAMBIO DE ALIMENTOS

El objetivo de la lista de intercambio de alimentos es para facilitar al padre del
nifio/a con SD el manejo de la dieta, permitiéndole escoger los alimentos de sus

gustos y preferencias respetando los métodos de coccion.

Esta lista se ha elaborado con grupos de alimentos intercambiables entre si
(dentro del mismo grupo) teniendo en cuenta los gramos de ese grupo de alimento.
Tienen valores constantes de energia y Macronutrientes (carbohidratos, lipidos y

proteinas). (Anexo 7)

Ademas tienen cantidades y tamanos de raciones entendibles, traducidas en

medidas caseras para facilitar el uso de las mismas. (Tabla N.31)
Tabla 31

EQUIVALENCIAS EN PORCIONES

1Cda 3 Cdtas
1/4 Taza 2 Cdas
1/3 Taza 3 Cdas
1/2 Taza 4 Cdas
2/3 Taza 6 Cdas
1 Taza 8 Cdas
250 ml 1 Taza
1 Litro 4 Tazas
1 Galon 16 Tazas

Elaborado por: Melania Cebo



DIETA BATLANCEADA

DESAYUNO COLACION
1 Lacteo 1 Fruta

1 Cereal 1 Lacteo

1 Carne

1 Fruta

ALMUERZO Y MERIENDA IGUALES COLACION
1Plato de sopa (consomé y vegetales) 1 Cereal

1 Cereal 1 Lacteo

1 Carne

1 Porcién de vegetales

4.16. ACTIVIDAD FISICA, SEDENTARISMO Y SALUD

Es muy importante que junto con la alimentacién eduquemos a nuestros nifios,
motivandolos a realizar cualquier actividad fisica, el propodsito de la misma es
mantener o mejorar nuestro estado de salud. El ejercicio fisico continuo,
acompafiado de una dieta C.E.S.A., contribuye al descenso del peso corporal en caso
de presentar sobrepeso u obesidad en la edad adulta. Mejorando asi el promedio de
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vida, evitando enfermedades degenerativas. ***

4.16.1. OBJETIVOS

v" Incentivar a la prictica de actividad fisica como factor importante en la

prevencion de la Obesidad

v" Mejora algunos factores del sindrome metabdlicos en los nifios con
sobrepeso

v Mejora los niveles de colesterol, triglicéridos.

4.16.2. SEDENTARISMO EN NINOS Y NINAS

Los niveles de la actividad fisica son como los niveles de los habitos alimenticios,
s6lo que se diferencian en funcién a lo que digiere y por otro lado en funcién a lo

que debemos ejercitar para llevar una vida sin complicaciones.



Los ninos reunen las cualidades perfectas para realizar actividad fisica, pero parece
que estos nivelen han disminuido de manera inmediata por lo que se estan asociando

a una vida sedentaria y afectando a si desarrollo epidemiolégico que es la obesidad.
4.16.3. ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica es cuando se realizan movimientos a nivel corporal incluyendo
el trabajo de los musculos que es donde hay mas reservas de grasas. Todo
movimiento que se realice aumenta el gasto energético en reposo y por tanto es una

actividad fisica.

No necesariamente actividad fisica quiere decir hacer deporte o estar en un
gimnasio ejercitando, sino también todo lo que hacemos con nuestra vida diaria
como barrer, subir escaleras, caminar etc., cada una de estas actividades tiene un

.. L . 3
rango de actividad fisica. >

4.16.4. PIRAMIDE DE ACTIVIDAD FISICA

Esta piramide establece el tiempo y el tipo de actividad a realizar y en conjunto
con la piramide alimenticia se podra comprobar si sigue una alimentacion adecuada

para las kilocalorfas recomendadas para cada individuo.

Por tanto, también ayuda a reducir el riesgo de los problemas cardiovasculares y

otras enfermedades que estan asociadas con la obesidad o el sobrepeso. (Gra. N.0)

4.16.5. BENEFICIOS DE I.A ACTIVIDAD FISICA

Los mejores beneficios es cuando se pasa de una vida sedentaria a una actividad

fisica ligera a moderada, es asi como disminuira el riesgo de muchas enfermedades.

A. FISIOLOGICOS

v Disminuye el riesgo de patologias asociadas al corazén, hipertension
diabetes, cancer, y trastornos metabdlicos.

v" Controla el riesgo de sobrepeso, obesidad y aumento de la masa magra

B. PSICOLOGICOS

v" Autoestima elevado



v Seguridad en si mismo

v" Disminuye la ansiedad y depresién

Grafico n.6

PIRAMIDE DE ACTIVIDAD FISICA

ACTVIADES SEDENTARIAS

AGTVIDADES ACTMDADES
0t FLEGBILIOAD IE FUERZA

Elaborado por: Programa Perseo, estrategia NAOS de Espafia



4.17. CONSEJOS PRACTICOS PARA LA ALIMENTACION
RECOMENDACIONES

v' BEvitar utilizar el alimento como método de recompensa por cualquier
destreza que el nifio realice.

v" Si va a consumir cualquier suplemento alimenticio, no mezclar con leche ya
que va aumentar la osmolaridad y puede ocasionar problemas como: diarrea,
vomitos.

v" No mirar la television mientras esta comiendo, ya que tienen a comer mas.

(\

Fijar horarios en las comidas. No saltarse ninguna comida

v' Evite el consumo de grasas saturadas (manteca, mantequilla, margarina, coco,
piel de aves, tocino, frituras, refritos, aceite de palma, achiote)

V" Seleccione la grasa adecuada: aceite de oliva, aceite de girasol, mafz o canola
(prefiera agregarlas a sus ensaladas)

v" Disminuya la cantidad de sal y azticar en sus preparaciones. Use condimentos
naturales: perejil, ajo, hierbita, comino, azafran, etc.

v" Consuma de 3 a 5 veces por semana: pescados o pollo al vapor, al jugo, al
horno, en estofados, en bistec (NUNCA frito o apanado)

v" Consuma mis fibra la encuentra en frutas (manzana, y en vegetales en su
estado natural evitando que sean parte de preparaciones con crema.

v" Antes de preparar aves, pescados o carne retire y bote toda la grasa (pellejo)

v" Restringa el consumo de alimentos industrializados (enlatados, embutidos,
conservas)

v' Evite el consumo de todo tipo de bebidas gaseosas, energizantes, jugos
elaborados, leche chocolatadas. Para la sed consuma agua.

v" No consuma comida chatatra: galletas de chocolate, dulces, cachito, tostitos,
hamburguesas, pizza, papas fritas

v' Prefiera caminar para ir a la tienda, a la escuela, levantarse para cambiar de

canal (exfjale a su cuerpo a realizar actividad fisica)

v Tome 1.5 a 2 litros de agua al dfa.

Recuerde estas recomendaciones son importantes para que tengamos un mejor

resultado en nuestra dieta. Eduquemos a nuestros hijos para que mejoren sus

habitos alimentarios.




5. HIPOTESIS

Los nifios/as diagnosticados con sindrome de down que tienen un excesivo
aporte energético y no realizan actividades fisicas podrian desarrollar sobrepeso u

obesidad.



6. METODOLOGIA

6.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO

Es un estudio de tipo observacional con analisis descriptivo y correlacional entre
variables (diagnéstico del estado nutricional, actividad fisica y habitos alimentarios),
de acuerdo al tiempo es un estudio transversal ya que se determinara la situacion del
estado nutricional de los nifios y nifias con Sindrome de Down del Centro Basico
Educativo Fasinarm de Guayaquil en un periodo de tiempo especifico (2010-2011),

sin un seguimiento posterior.

Los principales objetivos del programa de salud para nifios con SD es mejorar el
estado psicomotor, el desarrollo intelectual y el estado de salud a lo largo de toda su
existencia, para as{ crear una mayor esperanza de vida en ellos, en necesario acotar
que una forma de mejorar su estado de salud es evaluando el estado nutricional desde
la infancia hasta la edad adulta haciendo controles de su peso, por lo tanto, hay que
disefiar estrategias metodologicas que permita identificar el estado nutricional en base
al perfil antropométrico, dietético y actividad fisica en un grupo de niflos que estén
diagnosticados con SD, para asi crear posibles estrategias de programa nutricionales
para esta poblaciéon. El estudio se llevé a cabo en distintas fases, detalladas a

continuacion.

6.2. DISENO DE LA INVESTIGACION

6.2.1. MUESTRA /SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Se realizé en el centro basico Educativo Fasinarm de la ciudad de Guayaquil
donde el universo estuvo conformado por todos los nifios y nifias de 5 a 18 afios de
edad diagnosticados con Sindrome de Down que asistieron a dicha institucion,

durante el ano 2010-2011. Se analiz6 a toda la poblaciéon (75 nifios y nifias).

Los padres fueron citados por circulares (ver anexo 8) para que sus hijos sean
pesados, medidos y entrevistados en conjunto con la colaboracién de los
representantes. La poblacion fue valorada de acuerdo a los siguientes criterios de

inclusion y exclusion:
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Nifios/as que asistan al centro basico educativo Fasinarm durante el afio lectivo

2010-2011.



2. Se incluiran a todos los nifos del centro basico educativo Fasinarm que estén

diagnosticados con Sindrome de Down.
3. Nifos y nifias en edades entre 5-18 afios de edad

4. Padres que firmen el consentimiento informado de su participacion y

la de sus hijos.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Padres que no firmen el consentimiento informado

2. Niflos y nifias que tengan discapacidades fisicas (caminar)

6.2.2. TECNICAS DE RECOGIDA DE DATOS

Los datos que se recogieron se registraron en una hoja de entrevista
semiestructura (ver anexo 9) que se les hizo a los padres y madres de los nifnos y
nifias diagnosticados con sindrome de down que cumplieron con los criterios de
inclusion. Para el registro de datos se disefio formatos especificos y necesarios de

acuerdo al objetivo de la tesis.

v" Cuestionatio para obtener los valores antropométricos como: peso, talla, imc,
petimetro de brazo, pliegue tricipital, cintura y cadera.

v" Cuestionario para la identificacién de antecedentes patoldgicos personales y
caracteristicas generales como: nombre, género, edad. .

v’ Para el registro de habitos alimentarios e ingesta de alimentos se realiz6 un
cuestionario llamado recordatorio de 24 horas y frecuencia de alimentos.

v' Para obtener los datos sobre tipo y frecuencia de actividad fisica escolar y libre se
realizé un cuestionario donde se expres6 en minutos de duracién y frecuencia de
la actividad fisica. También se realiz6 un cuestionario sobre lo que hacen en su

tiempo libre.

Con el propésito de obtener la informacién necesaria para este estudio se
realizaron convocatorias por medio de circulares y posters (ver anexo 10-18) donde
se invitaba a los padres y madres de familia de los nifios y nifias con SD a talleres
didacticos nutricionales para ejecutar las entrevistas, que se hacfan después de los

talleres, asi recopilamos una parte de la informacién. Se realizaron circulares (ver



anexo 8) donde el representante firmaba con el objetivo de obtener el compromiso

de la asistencia tanto al taller didactico nutricional como a las entrevistas.

También se organizaron grupos de padres de familia de acuerdo al grado del
estudiante para las entrevistas siguientes, asi abarcamos con toda la poblaciéon del

centro basico educativo Fasinarm.

o
N
N
—

. INSTRUMENTOS
Balanza
Cinta métrica
Calculadora
Regla

Entrevistas

AN N N NN

Tablas percentiladas

6.2.2.2. RECOLECCION DE DATOS

La evaluacion del estado nutricional en los nifios y nifias con SD se realizé
mediante datos antropométricos y tablas percentiladas (peso/edad y talla/edad)
especificas para este grupo de poblaciéon. En la actualidad sélo existen tablas
percentiladas de 3 a 15 afios de edad, los nifios >15 afios de edad se percentilaran

con las tablas de la CDC.

ANTROPOMETRIA
v' Peso: El peso corporal de los nifios y nifias se realizé utilizando una balanza
de bafio registrindose el peso en Kilogramos. Los nifios/as se presentaron

con ropa liviana y sin zapatos.

v' Talla: Se utiliz6 una cinta métrica graduada en centimetros colocada en una
supetficie plana para poder medir a los nifios/as y una regla que se colocd
horizontalmente en la cabeza. Los nifios se midieron respetando el plano de
Frankfurt

v' Peso y talla ideal: Se utiliz6 las tablas de referencias de los nifios/as con SD

de la fundaciéon Catalana de Espana.



Peso/edad y Talla/edad: Una vez de que se obtuvo el Peso, Talla, y la
Edad del nino, se realiz6 el calculo de porcentaje de adecuacion del Peso y

Talla Ideal.

IMC: Se calcul6 el peso en kilogramos de los nifios y nifias dividiendo la

estatura en metros elevada al cuadrado (P/T2)

IMC — peso(kgq)

altura®(m)

Tablas de crecimiento (peso/edad - talla/edad - IMC/edad): Una vez
con la edad del nifio o nifia y con su peso actual se grafica, para saber en qué

percentil se encuentra.

Pliegue Tricipital: Se tomo en la cara posterior del brazo, a nivel del punto
medio entre el olecranon y el acromion. Se pidi6 al nifio/a que extienda el
brazo y lo deje relajado. Tomamos el pliegue cutaneo y para asegurarnos de
que solo se ha tomado tejido graso se desplaza suavemente la piel mientras
con la otra mano movemos ligeramente el antebrazo Colocamos el
plicometro en sentido perpendicular al pliegue como a un centimetro

aproximadamente por debajo de donde tenemos colocados los dedos que

sujctan el plicgue cutineo. (Datos proporcionados por la Sociedad Espafiola de

Nutricién Comunitaria)

Circunferencia de la Cintura: Se midi6 a la altura del punto medio entre el
ultimo borde costal y la cresta iliaca. Para realizar esta medicion el nifio se
coloco a un lado de la persona a medir. La cinta métrica se colocé paralela al

plano del suelo, sin comprimir. *’

Circunferencia de la Cadera: Se midi6 a la altura del punto de maxima
circunferencia sobre las nalgas. En este caso el nifio también se coloc6 a un
lado de la persona a medir. La cinta métrica también se coloco en un plano
paralelo al suelo, observando que no se inclinado o retorcido en ningun

punto de la circunferencia. *



v ICC: Se obtuvo a partir de la circunferencia de la cintura y cadera, se calculé

de la siguiente manera:

.. antura(c
1o = &n ura(em)

cadera(cm)

HABITOS ALIMENTARIOS

Para la obtencién de los resultados de recordatorio de 24 horas, se pregunté a los
padres el menu anterior y se calculé alimento por alimento de acuerdo al valor
nutricional divido para la cantidad que ellos ingerfan.

La frecuencia de alimentos se pregunté mediante la entrevista y en colaboracion
con el recordatorio lo que los nifios ingerfan habitualmente en el dia por grupo de

alimentos.

ACTIVIDAD FiSICA

Obtuvimos la evaluacién de la actividad fisica mediante las entrevistas sobre tipo y
frecuencia de actividad fisica escolar y libre que se expresé en minutos de duracion

con frecuencia al ejercicio.

También se indago el tiempo dedicado a ver televisiéon o videojuegos mediante la
misma entrevista semiestructura de acuerdo a la programaciéon de televisién abierta
diaria, se expreso las horas y frecuencia en que el nifio/a dedicaba para ver estas
actividades y se catalogd como sedentatio al nifio/a que emplea al menos 2 horas

.. .. . 19
diarias en las actividades mencionadas.

6.2.3. TECNICAS Y MODELOS DE ANALISIS DE DATOS
v' VARIABLE HISTORIA CLINICA

Con esta variable se va a establecer si existe o no patologias o alteraciones
relacionadas al Sindrome de Down, que con el tiempo puedan llegar a afectar el
estado nutricional del individuo. Las variable que utilizaremos son: antecedentes
patolégicos personales del nifio (a qué edad el nifio presento esta patologfa), edad y

género



v' VARIABLE ANTROPOMETRICA

El objetivo es conocer las porciones corporales asociadas al estado nutricional.
Esta variable me permite identificar alteraciones presentes del estado nutricio, asi
como riesgos asociados a este. Una de las mediciones que vamos a utilizar son las
que se detallan en la tabla (Tabla 32) ILa ventaja de esta variable es que permite

generar patrones de referencia, son rapidas y de facil de medicion.

Es de suma importancia que antes de cualquier medicién se debe conocer la edad
del nifio y el sexo ya nos sera de gran utilidad al momento de utilizar las tablas de

referencias de perimetro del brazo, peso y talla ideal, indice cintura-cadera.

v VARIBALES DIETETICAS

El objetivo de esta variable es conocer las caracteristicas de la dieta, es decir si es
de facil masticacion, si tiene un alto aporte de energia, si es adecuada para la edad.
Con este método sabremos cuales son los habitos alimentarios de la poblacién a

estudiat.

Nos permite identificar y describir alteraciones de la dieta para constatar si esta
persona tiene un déficit, un adecuado o un exceso aporte energético en relaciéon al
peso, edad y estatura. También identificaremos si este aporte energético (exceso O
déficit) se debe a un desbalance en cuanto a grupo de alimentos, quiere decir si existe
una ingesta deficitaria o excesiva de lacteos, vegetales, frutas, cereal y derivado,
carnes, grasas y azucares. Los métodos que utilizaremos son recordatorio de 24

horas y frecuencia de alimentos.

v" VARIABLE ACTIVIDAD FISICA

El objetivo de esta variable es conocer si el nifio realiza o no actividad fisica,
describir que tipo de ejercicio ejerce, asi sabremos si el individuo tiene una vida
sedentaria o activa. Al igual que el estado fisiolégico la actividad fisica afecta al gasto
energético, ya que a la no realizaciéon (se consume mas calorfas de las que debemos
gastar). Este indicador es una de las variables que correlacionaremos con ingesta
dietética y wvariable antropométrica para detectar si existe un efecto positivo o

negativo en cuanto a su peso.



VARIABLE
VARIABLE ANTROPOMETRICOS
Peso
Talla
Peso actual-Peso ideal
% A. Peso/edad
Percentil Peso Edad
% A. Talla/Edad
P. Talla/edad
IMC

Percentil IMC

I1CC

Pliegue tricipital

% A.P.Tricipital ideal

% A.P.Tricipital ideal

VARIABLES DE ACTIVIDAD FISICA
Actividad fisica

VARIABLES HISTORIA CLINICA
Genero

Edad

Antecedentes patolégicos personales

VARIABLES DE HABITOS
ALIMENTARIOS

%A. Kilocalorias-Carbohidratos, Lipidos y Pr.

Frecuencia de Leche, vegetales, frutas, carnes,
cereales,
grasas, azucates

Tabla 32

VARIABLES
TIPO VARIABLE NIVEL DE MEDICION
Cuantitativa continua En kilogramos

Cuantitativa discreta
Cuantitativa continua
Cualitativa categorica
Cualitativa Categorica
Cualitativa categorica
Cualitativa categbrica

Cualitativa categorica

Cualitativa categbrica
Cualitativa categorica
Cuantitativa discreta
Cualitativa Categorica

Cualitativa categorica
Cualitativa categorica
Cualitativa dicotomica

Cuantitativa discreta

Cualitativa nominal

Cualitativa categorica

Cualitativa Categorica

En centimetros
Grifico de poligono
Normal-desnutricion I - Desnutricion II-sobrepeso-obesidad
Peso normal-peso bajo-sobrepeso-obesidad
Normal-Desmedro leve-moderado-severo-alto
Talla Normal-Talla baja-Talla alta

Peso insuficiente-Normopeso-sobrepeso obesidad (I-II-ITI-
V)

Bajo peso-normal-riesgo de obesidad-obesidad
Androide-mixta-ginoide
En centimetros
Normal-deficiencia leve-moderada-severa-exceso de grasa

Déficit-exceso
Sedentario- Ligera-modera-intensa
Masculino-femenino

En afios

Enfermedades

Déficit-normal-exceso

Déficit-adecuado-exceso

Se construyo una base de datos en Microsoft Excel 2007, con los registros de cada

estudiante en diferentes categorias Masculino o Femenino, luego se realizé un analisis

de acuerdo al tipo de variable.

Para las variables cuantitativas se realizé un analisis descriptivo en el que constan

las medidas de tendencia central y tablas de frecuencia.

Para las variables cualitativas se utilizaron tablas de contingencia y se midieron en

numero y porcentaje. Se realizé analisis de asociacién de variables y significancia de

variables dependientes: peso/edad con la variable independiente de género

(masculino-femenino), consumo de panes y cereales, consumo de leche, consumo de



carnes, consumo de frutas y vegetales, consumo de azucares, consumo de grasas,

actividad fisica.

Las pruebas estadisticas de significancia se utilizaron las pruebas de chi cuadrado

para corroborar si la hipotesis es nula o verdadera.



7. PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS/RESULTADOS

A. VARIABLE HISTORIA CLINICA

TABLAN. 1
GENERO NUMERO %
FEMENINO 27 36%
MASCULINO 48 64%
TOTAL GENERAL 75 100%

Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm

GRAFICO N.1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA
SEGUN SEXO

GENERO

BFEMENING ®EMASCULING

Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm

Interpretacion: Como se observa en el grifico 1, de acuerdo a la variable sexo podemos
determinar que la mayoria de la poblacidn investigada de los nirios con Sindrome de Down, son

varones con una representacion de un 64%.




TABLA N.2.

FEMENINO MASCULINO TOTAL

EDAD | N % N % N %
5 afios 1 3,70% 2 417% 3 4,00%
6 afios 2 7,41% 2 417% 4 5,33%
7 afios 0,00% 1 2,08% 1 1,33%
8 afios 2 7,41% 4 8,33% 6 8,00%
9 afios 1 3,70% 3 6,25% 4 5,33%
10 afios | 2 7,41% 4 8,33% 6 8,00%
11afios | 3 11,11% 5 10,42% 8 10,67%
12 afios | 4 14,81% 6 12,50% 10 13,33%
13 afios | 2 7,41% 4 8,33% 6 8,00%
14 afios 0,00% 2 417% 2 2,67%
15afios | 5 18,52% 1 2,08% 6 8,00%
16 afios | 1 3,70% 5 10,42% 6 8,00%
17 afios | 2 7,41% 5 10,42% 7 9,33%
18 afios | 2 7,41% 4 8,33% 6 8,00%
TOTAL | 27 100,00% 48 100,00% 75 96,00%

Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm

GRAFICO N.2

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA SEGUN
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Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm

12 afios

19%

10,42%

10,42%

8,33%
7%

15 aftos 16 afios 17 afios 18 aftos

hombres.

Interpretacion: Como se observa en el grdfico 2, la mayoria de los investigados hombres y
mujeres se encuentran en la edad promedio de 12 afios de edad con un 15% en mujeres y 13% en




TABLA N.3

EDAD N. % FRECUENCIA
5 3 4%
10 21 28%
15 32 43%
20 19 25%
Y mayor... 0 0%
TOTAL 75 100%

Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm

GRAFICO N.3
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Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm
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Interpretacion: Como se observa en el grifico 3, existen 32 estudiantes de 15 asios con un
porcentaje de 43% , de ellos el 19% corresponde a mujeres y el 3% a hombres. El valor minimo de

edad es de 5 afios y el maximo es de 18 asos de edad.  El promedio es de 12 asios y la desviacion

estandar es de 3.73 esta es la variabilidad de la poblacion.




TABLA N.4

FEMENINO MASCULINO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS N. % N. %
CARDIOPATIA CONGENITA 1 4% 0 0%
DIABETES MELLITUS TIPO I 1 4% 0 0%
HIPOTIROIDISMO 4 15% 12 25%
LEUCEMIA 1 4% 0 0%
PERSISTENCIA DEL AGUJERO OVAL 9 33% 7 15%
NO REFIERE 1 41% 29 60%

Fuente: Registro de datos antropométricos de Fasinarm

GRAFICO N.4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA SEGUN
ANTECEDENTES PATOLOGICOS P.
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60%

Fuente: Registro de datos historia clinica de Fasinarm

Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 4, la mayoria de la poblaciin investigada
no refiere antecedentes patoligicos (varones con 60% y (mujeres con 41%) existe un 33% en mujeres
3V 15% en hombres indicando que los nifios nacen con persistencia del agujero oval y con un 15% de
mugeres y 25% en hombres que tienen hipotiroidismo estas son los antecedentes patoligicos mds

predisponentes en e/ sindrome de Down asociado.




B. VARIABLE ANTROPOMETRICA

TABLA N.5.
FEMENINO MASCULINO TOTAL
PESO A./PESO 1. N. Yo N. Yo N. Yo
DEFICIT 6 22% 8 17% 14 19%
NORMAL 5 19% 10 21% 15 20%
EXCESO 16 59% 30 63% 46 61%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

GRAFICO N.5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA SEGUN
RELACION DE PESO ACTUAL Y PESO IDEAL
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Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

Interpretacion: Como se observa en el grifico 5, tanto las nifias como los ninios presentan un
exceso de peso en relacion al peso ideal. De los 75 investigados, 30 varones presentan exceso con un

63% y el 59% de exceso en las mujeres corresponde a 16 investigadas.




TABLA N.6

FEMENINO MASCULINO TOTAL
PESO/EDAD N. Yo N. % N. Yo
DESNUTRICION GRADO 1 7 26% 7 15% 14 19%
DESNUTRICION GRADO 11 0 0% 2 4% 2 3%
NORMAL 4 15% 9 19% 13 17%
SOBREPESO 9 33% 20 42% 29 39%
OBESIDAD 7 26% 10 21% 17 23%
TOTAL 27 100% 48 101% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos de Fasinarm

GRAFICO N.6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA SEGUN
PESO/EDAD
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Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

Interpretacion: Como se observa en el grdfico 6, de acuerdo al indicador PESO/EDAD, la
mayoria de los investigados (varones) se encuentran en un rango de sobrepeso con un 42%, y las
mujeres con una diferencia del 9% y obesidad con un 26% en mujeres y en hombres con un 21%

indicando que el peso de los nirios/ as en relacion a su edad esta alterado.




TABLA N.7

FEMENINO MASCULINO TOTAL GENERAL
TALLA/EDAD N. % N. % N. %
DESMEDRO LEVE 8 30% 8 17% 16 21%
DESMEDRO MODERADO 2 7% 1 2% 3 4%,
DESMEDRO SEVERO 0 0% 1 2% 1 1%
NORMAL 17 63% 38 79% 55 73%
TOTAL 27 100% 48 100% 75 100%
Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
GRAFICO N.7
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Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

Interpretacion: Como se observa en el grifico 7, de acuerdo al indicador TALLA/EDAD, la
mayoria de los investigados (varones) presentan un talla normal con un 79%, y las mujeres con una
diferencia del 19%, ya que fueron medidos con la tablas respectivas de SD. También observamos
un desmedro leve en mujeres con un 30% Yy en hombre con un 17%indicando que existe una

detencion del crecimiento, con baja estatura.




TABLA N.8

FEMENINO MASCULINO | TOTAL GENERAL

IMC N. Yo N. Y N. %
PESO INSUFICIENTE 8 30% 17 35% 25 33%
NORMOPESO 9 33% 16 33% 25 33%
SOBREPESO GRADO1 5 19% 8 17% 13 17%
SOBREPESO GRADO 11 3 11% 4 8% 7 9%
OBESIDAD TIPO I 1 4% 2 4% 3 4%
OBESIDAD TIPO 11 1 4% 1 2% 2 3%
TOTAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

GRAFICO N.8
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Fuente: Registro de datos antropométricos de Fasinarm

Interpretacion: Como se observa en el grifico 8, de acuerdo al indicador IMC, la mayoria de
los investigados (varones) presentan normopeso con un 33% en hombres y mujeres relacion al
peso/ talla y las hombres presentan un peso insuficiente entre el 35% con un diferencia de 5% en

mujeres. Recordemos que esta tabla de clasificacion que hemos escogido es para poblacion normal.




TABLA

N.9

DISTRIBUCIONPORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA SEGUN

PERCENTIL PESO/EDAD
FEMENINO MASCULINO TOTAL

P.PESO/EDAD N. Y N. % N. Yo
PESO BAJO 5 19% 8 17% 13 17%
PESO NORMAL 7 26% 16 33% 23 31%
SOBREPESO 8 30% 16 33% 24 32%
OBESIDAD 7 26% 8 17% 15 20%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos de Fasinarm

GRAFICO N.9
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Fuente: Registro de datos antropometricos de Fasinarm

OBESIDAD

Interpretacion: Como se observa en el grifico 9, de acuerdo al percentii PESO/EDAD, la
mayoria de los investigados (varones) presentan una ignaldad entre la normalidad y el sobrepeso con
33% indicando que en estos nirios existe un alto peso para la edad. En cuanto a las mujeres tienen

una mayor prevalencia al sobrepeso con un 30% y tienen una ignaldad entre normalidad y obesidad

con un 26%




TABLA N.10

FEMENINO MASCULINO | TOTAL GENERAL
P.TALLA/EDAD N. % N. % N. %
TALLA BAJA 14 52% 20 42%0 34 45%
TALLA NORMAL 13 48% 28 58% 41 55%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

GRAFICO N.10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LLA POBLACION INVESTIGADA SEGUN
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Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

Intetpretacion: Como se observa en el grifico 10, de acuerdo al percentil TAILLA/EDAD,
la mayoria de los investigados (varones) presentan una ignaldad entre la normalidad y el desmedro

con un 52% y las mujeres con un 42% indicando que la mitad de la poblacion  presenta una

detencion del crecimiento, con baja estatura.




TABLA N.11

FEMENINO MASCULINO TOTAL
P. IMC N. %o N. % N. %
BAJO PESO 0 0% 5 10% 5 7%
NORMAL 8 30% 14 29% 22 29%
RIESGO DE OBESIDAD 6 22% 11 23% 17 23%
OBESIDAD 13 48% 18 38% 31 41%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
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Interpretacion: Como se observa en el grafico 11, de acuerdo al percentil IMC, la mayoria de los

investigados (varones) presentan obesidad con un 38%, y las mujeres presentan un incremento con

mds del 10%, indicando que en estos nirios existe un alto peso para su talla.




TABLA N.12

FEMENINO MASCULINO TOTAL
ICC N. Yo N. % N. Y
ANDROIDE 6 22% 6 13% 12 16%
GINOIDE 1 4% 6 13% 7 9%
MIXTA 20 74% 36 75% 56 75%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
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Interpretacion: Como se observa en el grifico 12, los investigados (varones y mujeres) presentan
una distribucion de grasa corporal Mixta que representa el 75% de la poblacion total, siendo esta
distribucion no perjudicial para la salud, ya que en este tipo la grasa se encuentra distribuida

uniformemente en el abdomen como en caderas y muslos.




TABLA N.13

FEMENINO MASCULINO TOTAL
PLIEGUE TRICIPITAL | N. % N. % N. Yo
DEFICIENCIA LEVE 7 26% 5 10% 12 16%
EXCESO DE GRASA 11 41% 35 73% 46 61%
NORMAL 9 33% 8 17% 17 23%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 13, la mayoria de los investigados

(varones) presentan un exceso de grasa con un 73% y en las mujeres con una diferencia del 32%,

indicando que exciste un anmento de la masa grasa.




C. VARIABLE HABITOS ALIMENTARIOS

TABLA 14.
FEMENINO MASCULINO TOTAL
KCAL N. Yo N. % N. %
DEFICIT 8 30% 14 29% 22 29%
NORMAL 3 11% 7 15% 10 13%
EXCESO 16 59% 27 56% 43 57%
TOTAL GENERAL 27 41% 48 44% 75 43%

Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 14, la mayoria de los investigados

(varones) presentan un exceso de Kilocalorias con un 56% y en las mujeres con un 59% indicando

que exciste un aumento de las necesidades energéticas en relacion con lo que deberian de gastar.




RELACION DE VARIABLES EXCESO DE KCAL-MACRONUTRIENTES

TABLA 15
EXCESIVO CONSUMO DE KCAL
DEFICIT NORMAL EXCESO TOTAL
MACRONUTRIENTES N. % N. % N. % N. Yo
CARBOHIDRATOS 2 5% 0 0% 41 95% 43 100%
PROTEINAS 33 77% 3 7% 7 16% 43 100%
LIPIDOS 1 2% 0 0% 42 98% 43 100%
TOTAL GENERAL 36 28% 3 2% 90 70% 129 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grifico 15, el exceso de kilocalorias se debe a
que hay un mayor consumo de carbobidratos con un 95% de exceso y de lipidos con un 98% de
exceso, dando como resultado un aumento de sus requerimientos caloricos por un desbalance de

Macronutrientes.




TABLA N. 16

LACTEOS VEGETALES FRUTAS CARNE D]IE’IRII\{’]::&SD‘E)S GRASAS AZUCARES
N. % N. Yo N. % N. % N. % N. % N. %
DEFICIT 40 53% 35 47% 40 53% 42| 56% | 21 28% 0% 0% 0% 0%
ADECUADO 21 28% 36 48% 31 41% 24| 32% | 12 16% 23 31% 16 21%
EXCESO 14 19% 4 5% 4 5% 9 12% | 42 56% 52 69% 59 79%
TOTAL 75 100% 75 100% 75 100% 751 100% | 75 100% 75 100% 75 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LLA POBLACION INVESTIGADA SEGUN
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Interpretacion Ldcteos: De acuerdo a lo observado en el grifico 16, el total de los 75
investigados tanto hombres como mujeres presentan un déficit de ldcteos con un 53%, el 28% tiene

un consumo adecnado y el 19% un exceso en este grupo de alimento (leche y yogurt), indicando que

podria haber un inadecnado crecimiento y desarrollo en esta poblacion.




Interpretacion Vegetales: De acuerdo a lo observado en el grafico 16, el total de los 75
investigados (hombres y mujeres) presentan una ignaldad de consumo adecuado con un 48%, siendo
la  diferencia del 1% en cuanto a déficit y el 5% corresponde al exceso, indicando que el bajo

consumo de vegetales provocard deficiencias de vitaminas y minerales.

Interpretacion Frutas: De acuerdo a lo observado en el grafico 16, el total de los 75
investigados (hombres y mujeres) presentan un déficit de frutas con un 54%, el 41% tiene un
consumo adecnado y el 5% un exceso en este grupo de alimento, indicando que el bajo consumo puede
provocar ciertas  patologias cuando sean adultos como colesterol alto, riesgo de enfermedad

cardiovascular, etc., por presentar malos habitos alimentarios.

Interpretacion Carnes: De acuerdo a lo observado en el grifico 16, el total de los 75
investigados (hombres y mujeres) presentan un déficit de carnes con un 56%, el 32% tiene un
consumo adecnado y el 12% un exceso en este grupo de alimento, mostrando que puede haber un
inadecnado crecimiento, cicatrizacion de los tejidos, deficiencias de vitaminas del complejo B y el

hierro pudiendo presentar anemia.

Interpretacion Cereales y Derivados: El fotal de los 75 investigados (hombres y mujeres)
presentan un exceso de cereales y derivados con un 51%, el 34% tiene un bajo consumo y el 15% un
adecnado aporte energético, indicando que el desbalance de cada grupo de alimento provoca aumento

de peso.

Interpretacion Grasas: E/ total de los 75 investigados (hombres y mujeres) presentan un
exceso de grasas con un 69 y el 31% un adecuado aporte energético, indicando que este exceso es
perjudicial provocando a largo plazo enfermedades como colesterol, triglicéridos y el aumento

progresivo de peso.

Interpretacion Azicares: E/ total de los 75 investigados (hombres y mujeres) presentan un
adecnado aporte de azvicares con un 21% y el 79% restante un exceso, siendo estas cifras
alarmantes ya que el elevado consumo acarrea enfermedades metabilicas tales como Diabetes

mellitus, sindrome metabilico y el aumento progresivo de peso.




RELACION DE VARIABLES FRECUENCIA DE CONSUMO Y

PESO/EDAD
TABLA 17
DESNUTRICION
DESNUTRICION I I NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD CHI 2
N. Y% N. Y% N. ) N. % N. %
0, 0, 0 0 0
LACTEOS | REFICIT 8 57% 2 100% 50 38% [ 15] 52% |10 | 59% 3.8963542
ADECUADO | 4 29% 0 0% 41 31% |9 31% | 4 | 24%
EXCESO 2 14% 0 0% 4 3% |5 17% | 3 | 18%
TOTAL 14 100% 2 100% 13 ] 100% |29 | 100% | 17 | 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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TABLA 18

DESNUTRICION | DESNUTRICION
1 11 NORMAL SOBREPESO | OBESIDAD CHI 2
N. %o N % N. % N. % N. %o
0, 0, 0, 0, 0
VEGETALES DEFICIT 7 50% 1 50% 5 38% 15 52% 7 41% 3531158
ADECUADO | o6 43% 1 50% 8 62% 13 45% 8 47%
EXCESO 1 7% 0 0% 0 0% 1 3% 2 12%
TOTAL 14 100% 2 100% 13 100% 29 100% 17 100%
Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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TABLA 19

DESNUTRICION | DESNUTRICION
I II NORMAL SOBREPESO | OBESIDAD CHI 2
N. % N. % N. % N. % N. %
FRUTAS DEFICIT 7 50% 1 50% 8 62% 17 59% 7 41% 350431789
ADECUADO 6 43% 1 50% 5 38% 11 38% 8 47%
EXCESO 1 7% 0 0% 0 0% 1 3% 2 12%
TOTAL 14 100% 2 100% 13 100% 29 100% 17 100%
Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm




TABLA 20

DESNUTRICION I | DESNUTRICION II | NORMAL | SOBREPESO OBESIDAD CHI 2
N. % N. % N. % N. % N. %
CARNES DEFICIT 9 64% 2 100% 8 62% 15 52% 8 47% 6.92447

ADECUADO 5 36% 0 0% 2 15% 10 34% 7 41%
EXCESO 0 0% 0 0% 3 23% 4 14% 2 12%
TOTAL 14 100% 2 100% 13 [100% | 29 100% 17 100%

Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm

Interpretacion: La frecuencia de consumo en este caso el déficit de lacteos, vegetales y frutas estin

relacionadas directamente con la disminucion de peso (desnutricion grado 1 y desnutricion grado I1).

Por lo que se concluye que esta relacion es estadisticamente significativa, el no consumo ldcteo, frutas

y vegetales influyen en el peso/ edad.




TABLA 21

DESNUTRICION | DESNUTRICION
I II NORMAL SOBREPESO | OBESIDAD CHI 2
N. % % N. % N. %o N. %
CEREALES 0 0, 0 0 0,
v DEFICIT 8 57% 50% 5 38% 4 14% 3 18% 42,5875
DERIVADOS | ADECUADO 6 43% 50% 4 31% 1 3% 0 0%
EXCESO 0 0% 0% 4 31% 24 83% 14 82%
TOTAL 14 100% 100% 13 100% 29 100% 17 100%
Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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TABLA 22

DESNUTRICION I | DESNUTRICION II | NORMAL | SOBREPESO OBESIDAD CHI 2
N. % N. % N. % N. % N. %
GRASAS | ADECUADO 10 1% 2 100% 7 | 54% 4 14% | 0 0% 28,34143
EXCESO 4 29% 0 0% 6 46% 25 86% | 17 100%
TOTAL 14 100% 2 100% 13 100% 29 100% | 17 100%
Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm




TABLA 23

DESNUTRICION I | DESNUTRICION II | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD CHI 2
N. % N. % N.| % N. % N. %
AZUCARES | ADECUADO 8 57% 0 0% 6 | 46% 2 7% 0 0% | 24223592
EXCESO 6 43% 2 100% 7| 54% 27 93% 17 | 100%
TOTAL 14 100% 2 100% 13 | 100% 29 100% | 17 | 100%
Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm
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Fuente: Registro de datos alimentarios de Fasinarm

) agicares estan relacionadas directamente con el aumento de peso (sobrepeso-obesidad).

Interpretacion: La frecuencia de consumo en este caso el anmento de cereales y derivados, grasas

Por lo que se concluye que esta relacion es estadisticamente significativa, el consumo de cereales y

derivados, aziicares y grasas influye en el peso/ edad.




D. VARIABLE ACTIVIDAD FiSICA

TABLA 24
FEMENINO MASCULINO TOTAL
REALIZA EJERCICIO N. Yo N. Yo N. Y
SI 15 56% 31 65% 46 61%
NO 12 44% 17 35% 29 39%
TOTAL GENERAL 27 44% 48 35% 75 39%

Fuente: Registro de datos de actividad fisica de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 24, la mayoria de los investigados
(varones) si realizan actividad fisica como bailar, saltar la soga, correr et., con un 65% _y el resto no
realiza ningin tipo de actividad con un 35%. Lo importante de cualquier ejercicio es conocer con

qué frecuencia lo hace, asi determinaremos el grado de actividad fisica.




TABLA 25

FRECUENCIA SI
N. 0/0
1 VEZ A LA SEMANA 10 22%
2 -3 VECES A LA SEMANA 26 58%
4 -5VECES A LA SEMANA 7 16%
TODOS LOS DIAS 2 4%
TOTAL GENERAL 45 100%

Fuente: Registro de datos de actividad fisica de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grifico 25, 45 personas contestaron que si
realizan cualquier actividad o ejercicio fisico, observamos que el 58% lo hace 2 a 3 veces a la semana
el 22% 1 vez a la semana (15-20 minutos), por lo que lo recomendable es que lo realicen todos los

dias para que mejore el estado de salud y disminuye el peso de los ninios que presentan sobrepeso-

obesidad.




TABLA 26

FRECUENCIA

3-4 VECES A LA SEMANA | TODOS LOS DiAS TOTAL
PASATIEMPO N. % N. % N. %
TELEVISION 2 4% 49 96% 51 100%
VIDEOJUEGOS 2 8% 22 92% 24 100%
TOTAL GENERAL 4 5% 7 95% 75 100%

Fuente: Registro de datos de actividad fisica de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grifico 26, el 100% de la poblacidn investigada
(hombres y mujeres) ve television y juega videojuegos la frecuencia con la que realizan estas

actividades son 3-4 veces a la semana y todos los dias (2 horas) con un 96% en television y 92% en

videojuegos.




TABLA 27

FEMENINO MASCULINO TOTAL
ACTIVIDAD FISICA N. Yo N. % N. Yo
ACT. FISICA LIGERA 5 19% 13 27% 19 25%
ACT. FISICA MODERADA 3 11% 5 10% 14 19%
SEDENTARIO 19 70% 30 63% 42 56%
TOTAL GENERAL 27 100% 48 100% 75 100%
Fuente: Registro de datos de actividad fisica de Fasinarm
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Interpretacion: De acuerdo a lo observado en el grafico 27, la mayoria de los investigados
(varones) tienen una actividad fisica sedentaria con un 70% Yy las mujeres con una diferencia del
18% indicando de que mas dedican tiempo a ver television y a jugar videojuegos a que levar una

vida activa, por lo tanto, seguirin anmentando de peso si no cambian su estilo de vida.




RELACION DE VARIABLES
E. CORRELACION DE ESTADO NUTRICIONAL Y HABITOS

ALIMENTARIOS
TABLA 28
KILOCALORIAS
DEFICIT NORMAL EXCESO TOTAL CHI 2
IMC N. % N. % N. % N. %o
PESO INSUFICIENTE 16 64% 2 8% 7 28% 25 100%
NORMOPESO 5 20% 5 20% 15 60% 25 100%
0 0 0 0
SOBREPESO GRADO1 1 8% 2 15% 10 77% 13 100% 25.88366517
SOBREPESO GRADO I 0 0% 1 14% 6 86% 7 100%
OBESIDAD TIPO 1 0 0% 0 0% 3 100% 3 100%
OBESIDAD TIPO II 0 0% 0 0% 2 100% 2 100%
TOTAL GENERAL 22 29% 10 13% 43 57% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
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Interpretacion: E/ exceso de kilocalorias estd relacionado directamente con el sobrepeso y la

obesidad.  Por lo que se concluye que esta relacion es estadisticamente significativa, el exceso de

kilocalorias influye en el INIC.




TABLA 29

CARBOHIDRATOS
DEFICIT NORMAL EXCESO TOTAL CHI 2
PESO/EDAD N. % N. % N % N. %o

DESNUTRICION GRADO I 9 64% 0 0% 5 36% 14 100%

0 0 0 100%
DESNUTRICION II 2 100% 0 0% 0 0% 2 0 362795964
NORMAL 8 62% 2 15% 3 23% 13 100%
SOBREPESO 2 7% 1 3% 26 90% 29 100%
OBESIDAD 0 0% 0 0% 17 100% 17 100%
TOTAL GENERAL 21 28% 3 4% 51 68% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
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Interpretacion: E/ exceso de carbobidratos esta relacionado directamente con el sobrepeso y la
obesidad.  Por lo que se concluye que esta relacion es estadisticamente significativa, el exceso de

carbobidratos influye en el PESO/ED.AD




TABLA 30

DEFICIT NORMAL EXCESO TOTAL CHI 2
PESO/EDAD N. % N. % N. % N. Yo
DESNUTRICION GRADO 1 13 93% 0 0% 1 7% 14 100%
DESNUTRICION II 2 100% 0 0% 0 0% 2 100%
NORMAL 10 77% 0 0% 3 23% 13 100% | 21,80424
SOBREPESO 22 76% 3 10% 4 14% 29 100%
OBESIDAD 14 82% 0 0% 3 18% 17 100%
TOTAL GENERAL 61 81% 3 4% 11 15% 75 100%

Fuente: Registro de datos antropométricos de Fasinarm
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Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

Interpretacion: L/ déficit de proteinas estd relacionado directamente con la desnutricion grado I y

I1. Por lo que se conclnye que esta relacion es estadisticamente significativa, el déficit de proteinas

influye en el PESO/EDAD.




TABLA 31

DEFICIT NORMAL EXCESO TOTAL CHI 2
PESO/EDAD . %o N. % N. %o N. Yo
DESNUTRICION GRADO 1 11 79% 1 7% 2 14% | 14 | 100%
DESNUTRICION GRADO II 1 50% 1 50% | 0 0% 2 100%
NORMAL 4 31% 1 8% 8 62% | 13 | 100% |44,53742
SOBREPESO 0 0% 0 0% 29 ] 100% | 29 | 100%
OBESIDAD 1 6% 0 0% 161 94% | 17 | 100%
TOTAL GENERAL 17 23% 3 4% | 55| 73% | 75| 100%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm
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¢/ PESO/EDAD.

Interpretacion: E/ exceso de lipidos esta relacionado directamente con el sobrepeso y la obesidad.

Por lo que se concluye que esta relacion es estadisticamente significativa, el exceso de lipidos influye en




F. CORRELACION DE ESTADO NUTRICIONAL Y ACTIVIDAD FiSICA.

TABLA 32
ACT. FISICA
ACT. FISICA LIGERA MODERADA SEDENTARIO TOTAL CHI 2
PESO/EDAD N. % N. % N. % N. %
SOBREPESO 8 28% 1 3% 20 69% 29 100% | 13,887239
OBESIDAD 2 12% 1 6% 14 82% 17 100%
TOTAL 10 13% 2 3% 34 45% 75 61%

Fuente: Registro de datos antropomeétricos de Fasinarm

GRAFICO 32
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Interpretacion: E/ sedentarismo  esta relacionado directamente con el sobrepeso y la obesidad.
Por lo que se concluye que esta relacion es estadisticamente significativa, la actividad fisica influye en

¢/ PESO/EDAD.




8. CONCLUSION

% Al evaluar el estado nutricional de los nifios y nifias con SD nos hemos dado
cuenta de que existe una alta prevalencia de sobrepeso (23%) y obesidad
(41%) tanto en mujeres como en hombres. Este exceso de peso se debe a la
genética ya que hay una disminucién del indice metabdlico sumandole al
mismo los malos habitos alimentarios presentes en los padres y por ende en
los nifios y a la no realizaciéon de ejercicios, ya que ellos prefieren ver
television o jugar videojuegos a realizar actividades que implique mejorar su
estado de salud. Por lo tanto, concluimos que la hipdtesis propuesta es
verdadera ya que el exceso de peso esta relacionado estadisticamente con el

exceso de kilocalorfas y la no realizacion de ejercicio fisico.

% A pesar de que realizan actividad fisica 2 a 3 veces a la semana, lo importante
es el tiempo que le dedican a esta actividad que es de 10 a 15 minutos, por lo
tanto no es relevante. Por lo que se establece que la actividad fisica juega un
papel muy importante en la aparicién del aumento de peso.

% Estos nifios tienen antecedentes patolégicos, el 48% de la poblacién total

presenté persistencia del agujero oval y el 8% de la poblaciéon presenta

diabetes mellitus y cardiopatias congénitas por lo que el aumento de peso de
acuerdo a la talla y a la edad de los infantes implica un mayor riesgo
metabolico y cardiovascular, siendo alarmante la alta prevalencia de

sobrepeso.

% El 22% de la poblacion total de los nifios y nifias con SD presentan cierto
grado de desnutricion esto es debido a problemas propios de esta alteracion
cromosomica, como: trastornos de la deglucién y masticaciéon. Existe una
detencion tardia de las piezas dentales por lo que ellos empiezan a masticar a
los 14-18 meses de edad, lo cual provoca un déficit de alimentos que conlleva
al bajo peso, pero a partir de la pubertad (10-12 afios) estos nifios presentan
un incremento ponderal del peso llevandolos asi al aumento de peso de

acuerdo a su peso ideal.



% Los nifios y nifias con SD presentan desmedro (talla baja para la edad) en
comparacién con la poblaciéon normal, esto es debido a que hay un inicio
precoz del estiron del crecimiento a la edad de 11 afios en nifios y a los 9 2
afios en nifias, pero después existe una detencién del mismo, la causa es
propia de esta alteraciéon genética. Sin embargo su estatura en comparacion
con la poblaciéon SD es normal del 73% quiere decir una talla adecuada para

la edad.

% El exceso de peso de la poblacién estudiada se debe a que hay desenfreno de
kilocalorias ya que existe un mayor consumo de carbohidratos con un 95% vy
lipidos con un 98%, ambos en exceso, observamos un desbalance de
macronutrientes que da como resultado un aumento de calorfas. En cuanto a
la frecuencia de consumo por grupo de alimentos hay un aumento de cereales
y derivados (56%), grasas (69%) Azucares (79%) y un déficit de vegetales
(47%), trutas (54%) y lacteos (53%), estos influyen directamente en el peso,
llevandolos a la obesidad. Ya que la base de una buena salud radica en sus

habitos alimentarios.

% En cuanto a su alimentacién deberian de cambiar su lonchera escolar por

alimentos nutritivos adecuado para un desarrollo y crecimiento. Aminorar la
ingestion de carbohidratos simples como dulces, helados, panes refinados ya
que lo unico que lograran es que a largo plazo presenten DM, Hipertension
arterial, dislipidemia u otras enfermedades. Incentivar a la actividad fisica
como andar en bicicleta, saltar la soga, jugar, esto mejoraria su estado

nutricional y su sistema cardiovascular.

% Incluir en sus menus vegetales y frutas ricos en vitaminas (A, E, C, B) y

minerales (calcio, magnesio, cobre, potasio, zinc), estos regulan el buen
funcionamiento del organismo.

% Recordemos que el sobrepeso se debe a un exceso de las necesidades
energéticas en relacion con lo que deberfa gastar y a malos habitos
alimentarios, por lo tanto, debemos de saber escoger los alimentos, hacer
preparaciones adecuadas (horno, plancha, vapor, asado, guisado), comer a

una hora determinada, no saltarse las comidas ni comer a deshoras; comer



sentado en el comedor no frente al televisor ya que al momento de ingerir los
alimentos inconscientemente consumimos mas, esto se debe a que estamos

pendiente de lo que vemos y no de lo que hacemos.
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o
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9. RECOMENDACIONES

Los expertos recomiendan la asesorfa genética para personas con
antecedentes familiares de sindrome de Down que deseen tener un hijo. El
riesgo para las mujeres de tener un hijo con sindrome de Down se
incrementa a medida que envejecen y es significativamente mayor entre
mujeres de 35 afios en adelante, por lo que es recomendable realizar una

planificacién familiar a una edad adecuada.

Es importante que, a partir de la nifiez, los nifilos mantengan una dieta
adecuada para evitar el exceso de peso. Lo mejor para todo tipo de nifio,
incluidos los que tienen Sindrome de Down, es que mantengan habitos de
comida apropiados, dieta equilibrada, eviten alimentos de alto contenido

calorico y realicen con regularidad una actividad fisica.

Una nutriciéon adecuada es esencial en los nifios y nifias con SD para el
desarrollo psicomotor, para prevenir el sobrepeso y la obesidad presentes en
este alteracion cromosomica, para mejorar el buen desarrollo fisico e

intelectual.

Para evitar los problemas nutricionales como los que encontramos
(desnutricién, sobrepeso y obesidad) es necesario e imprescindible crear
estrategias como: Programas de intervenciéon nutricional para un control
adecuado del peso y de la talla del nifio desde la infancia, asi evitaremos
algunos de estos problemas, que traen consigo enfermedades que promueven

auna no buena calidad de vida.
Talleres didacticos nutricionales dirigidos a los padres y madres de familia
para ensefiar y mejorar los habitos alimentarios de los mismos y hacerlos

conocer cuan importante es una adecuada alimentacion.

Ensefiarles como se puede mejorar la calidad de las proteinas mediante

combinacién de cereales con alimentos de origen animal o leguminosas.



Ensefiarles preparaciones econémicas y nutritivas de lonchera escolar con
menus rapidos y disponibles en el hogar que tengan un alto valor nutricional

y un adecuado aporte de carbohidratos, lipidos y proteinas.

Incentivarlos al consumo de vegetales, frutas mediante charlas de nutricién

ortomolecular para que conozcan los beneficios de la nutricién del milenium.

Preparar talleres didacticos nutricionales sobre nutricion, actividad fisica y
prevencion de la obesidad. Ensefiatles que tipo de ejercicio deben de realizar,
el tiempo y la frecuencia con la que lo deben de hacer para que sus hijos

mejoren su estado de salud.

Todos, tanto padres de familia como los nifios y nifias con SD deberfan de
realizar 30 minutos de cualquier actividad (correr, andar en bicicleta, saltar la

soga, nadar, bailar) lo importante es disfrutar mientras lo haces.

Motivarlos mediante juegos dinamicos a los padres y madres de familia para
que asi entiendan de una mejor manera y se den cuenta de que la palabra

dieta no significa dejar de comer sino saber comer.

Ensefie, anime a sus hijos a escoger un plato multicolor de alimentos, a
realizar cualquier actividad, recuerde que usted es su ejemplo y siempre

querran seguir sus pasos. Atrévase hacer el cambio.
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ANEXO N. 1

DISTRIBUCION ESTIMADA DE LA POBLACION CON SD EN ESPANA

GRUPO DE EDAD VARONES MUJERES TOTAL
00 a 05 1338 1082 2420
06210 203 776 979
11a15 839 1366 2205
162 20 939 894 1833
21225 1246 1847 3093
26 230 4283 990 5273
31a35 3037 2570 5607
36240 2814 1324 4138
41 a 45 2432 1379 3811
46 a2 50 719 60606 1385
51a55 1712 540 2252

>56 470 499 969
TOTAL 20032 13933 33965

Fuente: Elaboracin propia a partir de la Encuesta sobre Discapacidades, Auntonomia Personal y situaciones de
Dependencia (2008), Padrin Municipal 2009 y Estudio Colaborativo de Malformaciones Congénitas (2008)
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ANEXO N. 2

ALTERACIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Hipertension arterial

Insuficiencia cardfaca congestiva

Cardiopatia isquémica

Disfuncién endotelial

Enfermedad tromboembdlica

Accidente vascular encefalico

Insuficiencia venosa periférica
COMPLICACIONES METABOLICAS Diabetes Mellitus -insulino resistencia

Dislipidemia

Sindrome metabdlico

Aumento de acido trico

ENFERMEDAD RESPIRATORIA Disnea
Apnea obstructiva del suefio
Sindrome de hipo ventilacién alveolar
CANCER Esofago, colon, recto, vesicula, vias biliares
mama, endometro, prostata
GASTROINTESTINALES Reflujo gastroesofagico
Esteatosis hepatica no alcohdlica
Litiasis vesicular

Hernia de linea media

MUSCULO ESQUELETICO Hiperuricemia y Gota
Inmovilidad
Artrosis
Dolor de espada
CONSECUENCIAS SOCIALES Y Depresion
PSICOLOGICAS

Baja autoestima

Discriminacién y estigmatizacién social
ALTERACIONES DE LA PIEL Estrias

Hiperpigmentacion

Acantosis nigricans, papilomas

Linfedema

Celilutis

Intertigo, forunculitis

Elaborado por: Manual prictico de Ia Obesidad
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ANEXO N. 4

TABLAS PERCENTILAS DE PESO DE NINOS/AS CON SD

Peso de os 3 2 los 15 anos en nines. (kg)

Pes de 105 3 2 los 15 anos en inos. (kg
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Elaborado por: Fundacion Catalana Sindrome de Down
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ANEXO N. 5

TABLAS PERCENTILAS DE TALLA DE NINOS/AS CON SD

Tala d los 31015 s en s, (om) Tl los 3 los 15 anos ennios. (em)
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ANEXO N. 6
TABLA PERCENTILADAS DE IMC DE NINOS/AS DE 2-20 ANOS
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ANEXON. 7
LISTA DE INTERCAMBIO DE ALIMENTOS POR GRUPOS

GRUPO N.1 LACTEOS
Calorias 150 Kcal Proteinas 8gr Grasas: 8gr HC: 12 gr

ALIMENTO PORCION
Leche 1 Taza
Yogurt Natural 1 Taza
Yogurt Light 1 Taza
Leche evaporada 1/2 Taza
Leche evaporada 0% Grasa 1 Taza
Leche en polvo 2 Cdas
Leche de soya baja en grasa 1 Taza
Leche de soya en Polvo baja en grasa 1/4 Taza
GRUPO N.2 FRUTAS

Calorias 60 Kcal Proteinas: Ogr Grasas: Ogr HC: 15 gr

ALIMENTO PORCION | ALIMENTO PORCION
Albaricoque 1 Unid Higos sin aztcar 2 Unid
Anona 1/4 Unid Jugo de Manzana 1/2 Taza
Cerezas en conserva 1/4 Taza Judo de Naranja 1/2 Taza
Cerezas naturales 10 Unid Jugo de Pifa 1/2 Taza
Ciruela 2 Unid Jugo de sandia 1/2 Taza
Ciruela pasas 3 Unid Judo de toronja 1/2 Taza
Céctel de frutas enlatado 1/2 Taza Jugo de uvas 1/2 Taza
Durazno 1 Unid Jugo de frutas 1/2 Taza
Frutilla 1 Taza Kiwi 1 Unid
Guanabana 1/2 Taza Limén dulce 1 Unid
Granadilla 2 Unid Mamey 1/2 Pequefio
Guaba 4 Semilla Platano de ceda 1/2 Unid
Guayaba china 1 unid Platano Orito 1 Pequefio
Mandarina 1 Unid Melén tuna 1/8 Unid
Mango 1 Pequeria Mora 3/4 Taza
Manzana 1 pequefia Melocoton 1 Unid
Maracuya 1 Unid Naranja 1 Unid
Melon 1/2 pequefio | Natanjilla 2 Unid
Papaya 1 Taza Pera 1 Unid
Pasas 1 cdta Pera pequena 2 Unid
Sandia 11/4 Taza Pifia 1 rodaja
Tamarindo 5 Unid Uvas pequefias 15 Unid
Totonja 1/2 Grande Uvas 7 Unid
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Calorias 25 Kcal Proteinas 2gr

ALIMENTO
Acelga
Albahaca
Achogchas
Alcachofa
Amaranto
Apio
Arvejas tiernas
Berenjena
Berros
Brocoli
Cebollas
Cebollin
Champifiones

Coles de
Bruselas
Coliflor

Col blanca
Col morada
Culantro
Esparragos
Espinacas
Habas

Lechuga

Calorias 45 Kcal Proteinas Ogr

ALIMENTO
Aceite
Aceite vegetal
Aceituna negra
Aceituna rellena
Aderezo light
Margarina light
Mayonesa light
Almendras
Crema de coco

Crema de leche

GRUPO N.3 VERDURAS
Grasas: Ogr HC: 5 gr

ALIMENTO PORCION
Palmito

Melloco

Para todo el grupo
1Taza en crudo o

1/2 Taza en cocido
Pepinillo

Pepino
Pimiento
Papanabo
Puerros
Remolacha
Ribanos
Relish
Tomate
Tomate rifién
Vainas

Zanahotia amartilla

Zapallo
Zapallo tierno
Zucchini
Sambo Tierno
Sambo
Habas
Hongos
Nabo
GRUPO N.4 GRASAS
Grasas: 5gr HC: 0 gr

PORCION ALIMENTO  PORCION
1 Cdta Macadamia 5 Semillas
1 Cdta Mani 10 Semillas
6 Unid Maranén 5 Unid
8 Unid Aguacate 1/4 Mediano
2 Cdas Alcaparras 5 Unid
1 Cdta Pistachos 7 Unid
1 Cdta Nata 1 Cdta
5 Semillas Manteca 1 Cdta
1 Cdta Queso de crema | 1 Cda
1 Cdta Tocino 1 Rodaja
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GRUPO N.5 CEREALES Y DERIVADOS

Calorias 80 Kcal Proteinas 3gr Grasas: Ogr HC: 15 gr

ALIMENTO
Alfredo
Almidén maiz
Arroz Blanco
Arroz integral
Avena
Avena integral
Camote
Barra de granola
Canelones
Cereal regular
Cereal sin azicar
Croissant sin grasa
Papa asada o hervida
Fideos

Arroz de cebada

Platano madutro, verde

Chochos

Calorias 75 Kcal Proteinas 7gr

PORCION
3 Cdas

2 Cdas
1/2 Taza
1/2 Taza
2 Cdas

2 Cdas

1 Rodaja
1 Unid

2 Unid
1/2 Taza
3/4 Taza
3/4 Taza
1 Pequefa
1/2 Taza
2 Cdas

1/4 Unid

1 Pequefio

ALIMENTO
Fruta de pan
Galletas Marfa
Lenteja, garbanzo
Germen de trigo
Granola
Harina de maiz, trigo
Canguil reventado
Yuca
Canguil crudo
Puré de papa, yuca
Pan Baguette
Pan redondo
Pan blanco
Pan de centeno

Pan blanco light

Pan dulce

Granos tiernos, secos

GRUPO N.6 CARNES

1 ONZA (Tamaifio de 1 caja de fosforos)

ALIMENTO
Atan en agua
Carne de soya
Conejo
Cordero
Huevos
Huevos de codorniz
Jamén de pechuga de pavo
Ostras, conchas
Queso cottage
Queso mozzarella
Queso parmesano
Res, Pollo sin piel

Sardinas

Algodoén de azacar

Azicar

PORCION ALIMENTO

2 Cdas Requesén

1/4 Taza Tofu

1 Onza Salchicha de pollo, pavo

1 Onza Queso cheddar

1 Unid Cetdo

2 Unid Pavo

1 Rebanada | Cangrejo

6 Unid Langosta

1/4 Taza Camarones

1 Onza Librillo

2 Cdas Guatita

1 Onza Salami

2 Unid Mortcilla

GRUPO N.7 AZUCARES
Calorias 40 Kcal 1 Cdta cualquiera de ellos

Caramelo Manajar

Miel Dulce de leche

Nutella Mermelada

Azucar morena
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Grasas: 5gr HC: 0 gr

PORCION
1/3 Taza

1 Paq

1/3 Taza

3 Cdas

1/4 Taza

3 Cdas

3/4 Taza

1 Pequefia
1 Taza

1/2 Taza
5Cm

1/2 Unid

1 Rebanada
1 Rebanada

11/2
Rebanada
1/2 Unid

1/3 Taza

PORCION
1/4 Taza
1/2 Taza

1 Unid

1 Rebanada
1 Onza

1 Onza

1 Unid

1/2 Pequefia
5 Medianos
2 Onzas

2 Onzas

2 Onzas

2 Onzas

Gelatina
Manjar

Condensada



ANEXO N. 8

CIRCULAR 002

ME AGRADA CONVOCAR A LA PRIMERA ENTREVISTA NUTRICIONAL
DONDE VALORAREMOS EL ESTADO NUTRICIONAL DEL NINO/A. SE
TOMARA MEDIDAS ANTROPOMETRICAS COMO: PESO, TALLA PARA SABER
EN QUE PERCENTIL SE ENCUENTRA EL PACIENTE Y BRINDARLE UN
ADECUADO TRATAMIENTO NUTRICIONAL.

é% FECHA: MIERCOLES, 31 DE AGOSTO DEL 2011
<7
o HORA:

o

LUGAR: SALITA DE PROGRAMAS DE ADOLESCENTES (A
LADO DE PINTURA)

DEPENDE DE USTED MEJORAR 1L.OS HABITOS ALIMENTARIOS. HAZ EL

CAMBIO
ROSEANNE HERNANDEZ ROMMY ALCIVAR MAGDALENA BONILLA
U.CS.G. U.CS.G. DIRECTORA DE FASINARM
YO, REPRESENTANTE DE DE

GRADO ME COMPROMETO A ASISTIR PUNTUALMENTE EL DIA: MIERCOLES, 31 DE AGOSTO DFEL
2011.

HORA: 8:00 AM

LUGAR: SALA DE USO MULTIPLE

{ATREVASE HACER EL CAMBIO!

FIRMA:
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EXO

CENTRO EDUCATIVO BASICO FASINARM
ENTREVISTA NUTRICIONAL

1. DATOS PERSONALES

NOMBRE: SEXO:
EDAD: GRADO: FECHA:
AP.P:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES

ATRESIA DEL ESOFAGO | REFLUJO GASTROESOFAGICO | ENFERMEDAD CELIACA

TRASTORNOS ENDOCRINOS

HIPOTIROIDISMO | HIPERTIROIDISMO | DIABETES MELLITUS

CARDIOPATIAS

PERSISTENCIA DEL AGUJERO OVAL CARDIOPATIAS CONGENITAS

1. VALORACION ANTROPOMETRICA

PESO ACTUAL

TALLA

IMC

PESO IDEAL
CIRCUNFERENCIA BRAZO
PLIEGUE TRICIPITAL
PERCENTILES PESO/EDAD
PERCENTILES PESO/TALLA

2. PREGUNTAS SOCIOAFECTIVAS

C\

¢CON QUIEN VIVES?
Papi y mama

Mama

Abuelos

Otros

e oo®

v COMES SOLO O NECESITAS AYUDA

v" COMES ACOMPANADO

a. Si
b. No
A veces
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¢EN DONDE COMES?
Comedor

Sala

Habitacion

¢CON QUIEN CONVERSAS MAS?
Papa

Mama

Otros

¢QUIEN TE DA MAS CARINO?
Papa

Mama

Otros

HABITOS DE ACTIVIDAD FiSICA

¢Te gusta hacer ejercicios o hacer deporte?
a. Siempre

b. A veces

c. Nunca

¢Qué deporte prefieres?
Futbol

Correr

Nadar

Bailar

Andar en bicicleta
Saltar la soga

N N

Ninguno de ellos

¢Qué tipo de deporte practicas en el colegio o fuera de é1?

Futbol

Correr

Nadar

Bailar

Andar en bicicleta
Saltar la soga
Ninguno de ellos

e O

No practico deportes ni actividad fisica

En la ultima semana ¢Practicaste deporte o realizaste actividad fisica fuera del

horario de clases durante 30 minutos?

3 0 4 veces por semana
1 0 2 veces por semana
>4 veces por semana

Yo no practique deporte

o a0 T

No practico deporte
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Algan familiar tuyo, como papa, mama, hermanos, etc. ¢Te incentiva a practicar
deporte o actividad fisica?

a. Si

b. No

c. A veces

Con quién sueles realizar deporte o actividad fisica fuera del horario de clases?
a.  Solo

b.  Con amigos

c.  Con familiares

d.  No practico deporte o actividad fisica

¢Cuantos minutos diarios caminas?
a.  Entre 0y 10 minutos

b. Entre 11 y 20 minutos

c. Entre 21 y 31 minutos

d. Entre 31 minutos y mas

¢Cual de estos programas vez y si ve toda la emision televisiva?
a.  Chapulin Colorado 35 minutos

b. Pocoyo 15 minutos

c.  Charlie y Lola 15 minutos
d. La pareja Feliz 1 hora

e. Los Simpson 1 hora

¢Con que frecuencia lo vez?
a. 1 vez por semana
b. 2-3 veces por semana

c. Todos los dias
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RECORDATORIO DE 24 HORAS

ALIMENTOS CONSUMIDOS | MODO DE

PREPARACION

CANTIDAD

DESAYUNO

MEDIA
MANANA

ALMUERZO

MEDIA TARDE

MERIENDA

ANTES DE
DORMIR

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

FRECUENCIA DE CONSUMOS

SIEMPRE

NO SIEMPRE

GRUPO DE

ALIMENTOS | VECES/DIA

1-2

2-3 VECES
DIA

34 45

6-8

RARA

VECES/DIA | VECES/DIA | VECES/DIA| VEZ

NUNCA

LACTEOS

VEGETALES

FRUTAS

PANESY
CEREALES

CARNES

GRASAS

AZUCARES
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ANEXO N.10

CIRCULAR 001

ME AGRADA CONVOCAR AL PRIMER TALLER DIDACTICO NUTRICIONAL
GRATUITO SOBRE ALIMENTOS NUTRITIVOS, EJEMPLOS DE MENUS C.ESA,
PREPARACIONES ECONOMICAS DE LONCHERA ESCOLAR Y PROMOCION DE
L.OS BUENOS HABITOS ALIMENTARIOS.

m FECHA: MIERCOLES, 24 DE AGOSTO DEL 2011
¥ HORA: 08:00-10:00
k-]

LUGAR: SALITA DE PROGRAMAS DE ADOLESCENTES (A
LADO DE PINTURA)

SE DARAN ESPECACUILARES PREMIOS! NO FALTES

ROSEANNE HERNANDEZ ROMMY ALCIVAR MAGDALENA BONILLA
U.CS.G. U.CS.G. DIRECTORA DE FASINARM
YO, REPRESENTANTE DE DE

GRADO ME COMPROMETO A ASISTIR PUNTUALMENTE EL DIA: MIERCOLES, 24 DE AGOSTO DFEL
2011.

HORA: 8:00 AM

LUGAR: SALA DE USO MULTIPLE

{ATREVASE HACER EL CAMBIO!

FIRMA:
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ANEXON. 11

PROGRAMACION OPERATIVA DE LA ACTIVIDAD

A. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Taller didactico dirigido a los padres y madres que tengan nifios diagnosticados con

Sindrome de Down, los talleres son interactivos con el proposito de educar, ensefiar y

mejorar los habitos alimentarios de sus hijos con la finalidad de inculcar conocimientos sobre

alimentos de calidad para revertir el mal estado nutricional de los nifios y nifias de 5-18 afios

de edad.

B. AGENDA

El curso taller para mejorar los habitos alimentarios de los nifios y nifias tendra la duracién
de 2 horas. El curso sera dictado el dia miércoles, 24 de agosto del 2011 a las 8:00 am en las
instalaciones del centro basico educativo Fasinarm. En el taller didactico se desarrollara lo

siguiente:

1. Inscripcién al taller didactico

2. Bienvenida a los padres y madres de familia

3. Exposicion del tema y los contenidos:

Concepto de alimentacion, nutricion y dieta.
Clasificacion de los alimentos

Causas del sobrepeso y Obesidad en los nifios con SD
Prevenciéon de la Obesidad en la edad adulta
Alimentos nuttitivos

Promocion de los buenos habitos alimentarios

Material

Pizarra acrilica
Marcadores

Cartel de la Piramide alimenticia

4. Actividades

Colocar los alimentos en la piramide didactica alimenticia

Realizar un ment nutricional de un dia
Crucigrama educativo nutricional

Adivinanzas de alimentos

Material

Apoyo de la piramide alimenticia didactica
Apoyo de cartel semaforo de alimentos
Fotocopia del crucigrama educativo nutricional

Premios a los participantes

5. Sesion de intercambios de ideas-preguntas

6. Evaluacion a los padres sobre lo  aprendido:
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ANEXO N. 12

COSTOGRATUITE




ANEXO N. 13

CIRCULAR 003

ME AGRADA CONVOCAR AL SEGUNDO TALLER DIDACTICO NUTRICIONAL
GRATUITO DONDE APRENDERAS COMO AYUDAR A TUS HIJOS A CRECER
SANAMENTE Y A DESARROLLAR TODO SU POTENCIAL MEDIANTE NUTRICION
ORTOMOLECULAR.

a FECHA: MARTES, 18 DE OCTUBRE DEL 2011
¥ HORA: 08:00-10:00
k-]

LUGAR: SALITA DE PROGRAMAS DE ADOLESCENTES (A
LADO DE PINTURA)

SE DARAN ESPECACUILARES PREMIOS! NO FALTES

ROSEANNE HERNANDEZ ROMMY ALCIVAR MAGDALENA BONILLA
U.CS.G. U.CS.G. DIRECTORA DE FASINARM
YO, REPRESENTANTE DE DE

GRADO ME COMPROMETO A ASISTIR PUNTUALMENTE EL DiA: MARTES, 18 DE OCTUBRE DEL
2011.

HORA: 8:00 AM

LUGAR: SALA DE USO MULTIPLE

{ATREVASE HACER EL CAMBIO!

FIRMA:
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ANEXO N. 14
PROGRAMACION OPERATIVA DE LA ACTIVIDAD

C. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Taller didactico dirigido a los padres y madres que tengan nifios diagnosticados con
Sindrome de Down, los talleres son interactivos con el propésito de educar, ensefiar
y mejorar los habitos alimentarios de sus hijos con la finalidad de inculcar
conocimientos sobre nutriciéon ortomolecular para evitar las deficiencias de vitaminas
y minerales y asi mejorar el mal estado nutricional de los nifios y nifias con sindrome

de down.

D. AGENDA
El curso taller para conocer las necesidades nutricionales y los beneficios de la
nutricién ortomolecular en los nifios con sindrome de down, este curso tendri la
duracién de 2 horas. El curso sera dictado el dia martes, 18 de octubre del 2011 a las
8:00 am en las instalaciones del centro basico educativo. En el taller didactico se
desarrollara lo siguiente:
7. Inscripcion al taller didactico
8. Bienvenida a los padres y madres de familia
9. Exposicion del tema y los contenidos:
* Causas del sobrepeso y Obesidad en los nifios con SD
= Prevencion de la Obesidad en la edad adulta
* Recomendaciones nutricionales
* Apoyo psicoldgico e cuanto a su alimentacioén
* Concepto de nutricién ortomolecular
=  Beneficios de la nutricién ortomolecular
* Nutricién ortomolecular: sobrepeso y la obesidad

» Efecto terapéutico del acido alfalipéico sobre la enfermedad cardiaca
Material

=  Pizarra acrilica/marcadores

= (artel de vitaminas y minerales en los alimentos
10. Actividades

* Crucigrama educativo nutricional

= Kl ahorcado nutricional

" Juega y ordena (vitaminas y minerales)

= Sorteo de frases

Material
* Fotocopia del crucigrama educativo nutricional

* (Cartel del ahorcado
» (artel de vitaminas y minerales
* Ficha de frases
11. Sesién de intercambios de ideas-preguntas
12. Evaluacion a los padres sobre lo aprendido: Actividades
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ANEXO N. 15
10 de Octubrs” 5%

8:00 a 10:00 am
2de. I aller Didactica Nutiicional para padies

“Nutricion ortomolecular: La medicina del millenitum’”

No faltes a este taller didictico donde aprenderds cémo ayudar a tus
hijos a crecer sanamente y a desarrollar todo su pontencial mediante la
alimentacién Ortomolecular

" g e iy ) [
Impartido Por:

Dra. Carmen Sarmiento Especialista en Medicina Biologica




ANEXO N. 16

CIRCULAR 004

ME AGRADA CONVOCAR AL TERCER TALLER DIDACTICO GRATUITO DONDE
APRENDERAS COMO AYUDAR A TUS HIJOS A CRECER SANAMENTE Y A
DESARROLLAR TODO SU POTENCIAL MEDIANTE NUTRICION, ACTIVIDAD FISICA Y
PREVENCION DE LA OBESIDAD.

6% FECHA: JUEVES, 17 DE NOVIEMBRE DEL 2011
' HORA: 08:00-10:00
b
Q LUGAR: SALITA DE PROGRAMAS DE ADOLESCENTES (A

LADO DE PINTURA)

SE _DARAN ESPECTACULARES PREMIOS POR CLAUSURA DEL TALLER

DIDACTICO NUTRICIONAL
ROSEANNE HERNANDEZ ROMMY ALCIVAR MAGDALENA BONILLA
U.CS.G. U.CS.G. DIRECTORA DE FASINARM
YO, REPRESENTANTE DE DE

GRADO ME COMPROMETO A ASISTIR PUNTUALMENTE EL DIA: JUEVES, 17 DE NOVIEMBREDEL
2011.

HORA: 8:00 AM

LUGAR: SALA DE USO MULTIPLE

{ATREVASE HACER EL CAMBIO!

FIRMA:
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ANEXO N. 17

PROGRAMACION OPERATIVA DE LA ACTIVIDAD

E. NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

Taller didactico dirigido a los padres y madres que tengan nifios diagnosticados con

Sindrome de Down, los talleres son interactivos con el propésito de educar, ensefiar

y mejorar los habitos alimentarios de sus hijos con la finalidad de inculcar

conocimientos sobre nutricién y actividad fisica para evitar el sedentarismo y asi

mejorar el mal estado nutricional de los nifios y nifias con sindrome de down.
F. AGENDA

El curso taller es para conocer los beneficios de la nutriciéon y la actividad fisica en los

nifios con sindrome de down, este curso tendrd la duracion de 2 horas. El curso

sera dictado el dia jueves, 17 de noviembre del 2011 a las 8:00 am en las instalaciones

del centro basico educativo. En el taller didactico se desarrollara lo siguiente:

13. Inscripcion al taller didactico

14. Bienvenida a los padres y madres de familia

15. Exposicion del tema y los contenidos:

Diferencia entre alimentacion y nutricién
Menu nutritivo

Que es la actividad fisica

Clases de ejercicio fisico

Beneficios de la actividad fisica

Que es el sedentarismo y consecuencias
Que es el sobrepeso y consecuencias

Inculcar un buen estilo de vida

Material

Pizarra acrilica
Marcadores
Cartel de 1a Pirdmide de actividad fisica

16. Actividades

Rompecabezas de frutas
Colocar la actividad fisica de acuerdo a la piramide
Bailando me ejercito

Preguntas multiples.

Material

Apoyo de las piezas del rompecabezas

Apoyo de cartel de actividad fisica

Silla, grabadora y Cd

Premios a los padres que concursen en las actividades(cuadernos,
pediasure, colaciones, 3 canastas de frutas y vegetales)

17. Sesién de intercambios de ideas-preguntas

18. Evaluacion a los padres sobre lo aprendido: Actividades
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8:00 - 10:00 am COSTO

sala de uso miltiple GRATUITO




