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RESUMEN

Se realiz6 una investigacion observacional, tipscdptivo y de corte
transversal, en una muestra de 45 pacientes quespondieron a 40 nifios y 5 nifias
entre los 3 y 9 afios de edad diagnosticados casmaitde la Fundaciéon Comunicar
durante el periodo Octubre — Diciembre 2011. Eétp del estudio fue determinar
el estado nutricional utilizando variables antroptitas como edad (afios),
peso/edad, talla/edad e indice de masa corporsd (@e kg/talla en i Se realizé
una entrevista sobre conocimientos de la patoladba padres de familia y se utilizo
la historia nutricional pediatrica, la cual inclugiiergias e intolerancias alimentarias,
frecuencia de consumo de los grupos de alimentesgrdatorio de 24 horas de la

ingesta alimentaria.

Los resultados arrojaron que la evaluacion debestatricional por indice de
masa corporal estimado, tuvo un predominio de pagmo correspondiente al 36% de
la muestra. Corroborando este indice con el didgmdde peso/edad, concluyendo
en un 47% de desnutricion grado | que presenta®icdsos estudiado&demas se
observé laddeficiencias alimentarias, mediante los signosiadgy el reporte de
intolerancias y alergias alimentarias. Por lo ogmgnte sus requerimientos

energéticos no eran los adecuados para su edadgsprde desarrollo.

Palabras clave: Autismo, Estado nutricional, Antropometria, Desitidn,
Intolerancias alimentarias
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ABSTRACT

This was an observational, descriptive, cross aeatistudy with a sample of
45 patients; 40 boys and 5 girls , they were betvdand 9 years old, all of them had
autism and went to Fundacion Comunicar located uiay@quil. This investigation
took place during October and December, 2011. Turpgse of this study was to
determine the nutritional condition of the childrersing anthropometrical variables
like age (years), weight/age, stature/age and Inoalys index. The realization of the
interviews had the function of determine how mublke parents knew about the
pathology, and also was necessary the realizatfonutritional pediatric history,
which gathered information about allergies, foomlerance, frequencies of food, and
a 24 hours reminder of nutritional intake.

The determination of body mass index, helped tgrdiae that 36% of the
children that had autism, suffers from low weights means, most of the sample. In
addition it was important the diagnosis weight/agencluding that 47% of the
children with this condition had first degree maifition. The nutritional pediatric
history showed that the children didn’t ingest #uequate amount of food, according

to their ages, in order to reach the proper devetoy.

Keyword: Autism, nutritional status, anthropometric, matitigdn, food
allergies.
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1. INTRODUCCION

Los Trastornos Generalizados del Desarrollo (TG@)fearman un sistema
heterogéneo, el cual estd basado en procesos @Ogidns, que dan origen a
déficits en multiples areas funcionales, llevantimifo a una alteracion difusa y
generalizada en su desarrollo. La consecuencia estaso y una desviacion de los
patrones evolutivos normales, que afectan basidamian interaccion social, la
comunicacion y la conducta; no obstante, existgran abanico en la sintomatologia
entre los pacientes, dado que el nivel de funcicer@m intelectual puede variar,
desde el retraso mental profundo, a una inteligencrmal o, incluso, alta en algunas
areas. (Donado, 2011)

Las manifestaciones de los trastornos varian mechtuncion del nivel de
desarrollo y la edad cronolégica del sujeto. A ge@ trastorno autista es

denominado autismo infantil o autismo de KannercéA2008)

El autismo es un trastorno del desarrollo que giersa lo largo de toda la
vida. Este sindrome se hace evidente durante iozems 30 meses de vida. Se
caracteriza por una falta de respuesta al contegto otros seres humanos. En
general, los autistas adoptan comportamientos ceimps, repiten acciones en
forma mecanica y manifiestan rechazo por el coatfisico. Con frecuencia, estos
sintomas se acompafian de comportamientos anorntales,como actividades e
intereses de caracter repetitivo y estereotipadomdvimientos de balanceo, y de

obsesiones insdlitas hacia ciertos objetos o aconientos. (Naranjo, 2006)

Es muy importante que la deteccion temprana de #siorno sea
diagnosticada entre los 3 primeros afios de vida gae el nifio sea intervenido y
estimulado a través de terapias que lo ayuden arrdéar las multiples areas

funcionales, las cuales se ven afectadas porteraa.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)né&dencia del autismo
varia mucho de acuerdo con el método de diagndgtiecse utilice, pero su nimero

se encuentra entre los 0,7 y 21,1 por cada 10.6@8 a nivel global.



Estudios sugieren que los varones tienen mas teledeue las nifias a
desarrollarse con autismo, y son diagnosticados tces a cuatro veces mas
frecuencia. Actualmente se estima que soOlo en &stathidos, uno de cada 94

varones es diagnosticado con autismo. (Solérz&id,)2

Los criterios de diagnéstico del trastorno autsstabasan en la identificacion
de distorsiones del desarrollo en mdultiples éaresisofbgicas basicas, como la
atencion y la percepcion, que intervienen en ehmlelo de las capacidades sociales
y del lenguaje. (Arce, 2008)

Al ser una enfermedad multicausal, existen vamdasores que condicionan a
un nifio o no de presentar autismo como es la mogbhtribucién de factores
metabdlicos, genéticos que relacionan los cromosding 15 con este sindrome,
vacunas, trastornos en la respuesta inmunologitaicacion por metales pesados,
alergias o intolerancias alimentarias (especialearia caseina y al gluten), agentes
infecciosos. Existen otros elementos que limitanifa por situaciones de los padres
como la edad avanzada, familiares que presentsiorinas del aprendizaje y humor,
medicamentos para la tiroides y deficiencias damithas como la D. Todas estas
circunstancias que poseen los padres puede comiermorak nifio en presentar
Autismo.

Diversos estudios aseveran que una dieta libreaseima o gluten es la
principal solucion del caso, pero cabe destacamgu®dos los nifios presentan este
tipo de trastornos alérgicos o de intoleranciataseproteinas, incluso existen casos
en los que estos tipos de proteinas son asimiladaso repercute en el
comportamiento del nifio, como se pudo observar arlgo de la realizacién del
estudio. La intervencidbn nutricional temprana puedearcar diferencias
extraordinarias en la mejoria del paciente y amaindos riesgos nutricionales y

antropométricos que pudieran presentar.

El estado nutricional de una poblacion es unaadesériables mas sensibles
cuando se habla de desarrollo social y econémit@eApacientes con un sistema
inmunolégico comprometido y un sistema digestivmanduro llegan a desarrollar o

adquirir deficiencias nutricionales debido a sudicidn. Al presentar alergias e



intolerancias alimentarias comprometen su estadwo@omeétrico. Estos nifios
generalmente presentan algun grado de desnutricion.

Segun los estudios revisados son mas de intervexioutricionales y
conductas alimentarias. Estos ayudaron a conocepogo mas las deficiencias
nutricionales que presentan estos pacientes y cmabduena alimentacion repercutia
en su desarrollo fisico y cognitivo. Cabe destapsr aun no existe un estudio de
valoracién antropométrica completa para detectar gprcentaje de estos pacientes
presentan los diversos grados de desnutricion meth® segun la edad, tablas
especializadas de peso/edad, talla/edad e ingesbeica para esta parte de la

poblacion como lo hay en otras poblaciones coragacidades.

A lo largo del proyecto se desarrollan temas comantidencia a nivel
mundial y en el Ecuador, las posibles tetdricassti@ enfermedad, su fisiopatologia,
las manifestaciones y signos clinicos y el manejtricional empleado en ellos.
Ademaés se detalla el tipo de método utilizado justificacion, criterios de inclusion
y exclusién para la muestra estudiada, el disefia de/estigacion y la presentacion
de los datos/resultados seguido de esto las camwossy recomendaciones que se

observaron a lo largo de la realizacion del estudio



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la relevancia y el impacto mundial elsat infantil es considerado
un trastorno estatico de la inmadurez cerebralaqueienza temprano en la nifiez,
manifestando caracteristicas en la conducta corficitdgn la interaccion social, la
comunicacion y un repertorio limitado de activida@eintereses, asi como un déficit
en las actividades perceptomotoras, anomalias elesarrollo de las habilidades
cognitivas, trastornos sensoriales, gastrointdsnay conservacion de la
uniformidad. (Dawson, 2008)

De acuerdo a un estudio realizado en el HospitaVithen de las Nieves,
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil. Unidad deriion Clinica y Dietética de
Granada. El cual, su objetivo central era exploi@ habitos alimentarios,
antecedentes de trastornos intestinales, infecgim@ueirrentes, alergias y alteraciones
del comportamiento en especial la hiperactividadjriitabilidad y problemas de
suefio en una poblacion de nifios y adolescentesra@stiorno autista. Se tratdo de un
estudio de disefio transversal y retrospectivo descg controles. La muestra estuvo
compuesta por 76 sujetos: 46 nifios y adolescefeetoa de trastorno autista (edad
7,48 £ 3,46 afnos) y 30 controles (edad 9,61 + 4@&)ogidos entre los hermanos de
los nifios autistas.

El cuestionario incluyé cuestiones relativas a lementacion materna,
dificultades en la alimentacion de recién nacidesencia de alergias y trastornos
gastrointestinales (vOmitos, diarreas, meteorisggirefiimiento), antecedentes de
infecciones recurrentes y toma de antibioticos.m@e de cuestiones referentes a la
presencia de hiperactividad, irritabilidad y probés de suefio. Finalmente se indagd
por las dificultades para la incorporacion de atitoe nuevos, problemas

masticatorios, preferencias y rechazos alimentarios

De acuerdo a los resultados, los sujetos afectoBEde (casos) presentaron
mayor dificultad para la incorporacién de alimensdidos (35.6%) y de alimentos
nuevos (52.2%), beber en vaso (47.8%), mas diéidek en la masticacion (41.3%),
comian mas deprisa, eran menos capaces de utdizpajita (30.4%) y ademas

presentaban mas conductas de pica (28.3%) y rech&x® alimentos (71.7%) que
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sus hermanos sanos (controles). Asi también erprolslemas de hiperactividad
(34.6%), irritabilidad (54.3%) y problemas del sog9.1%) se vio mas afecto en

los autistas.

La conclusién del estudio fue que los nifios y astdates afectados de
trastorno autista presentan mas alteraciones a@esarrollo del &rea alimentaria
(incorporacion de alimentos solidos y nuevos, reshalimentarios, problemas de
masticacion y conductas de pica) que sus hermsaross. Tanto los nifios autistas
como sus hermanos presentan mayor frecuencia deabtjvidad, aunque este dato
deberia ser corroborado por estudios disefiadosiispmente para tal fin. Conocer
las alteraciones especificas del area alimentagdeser de interés en la medida que
permitiria disefiar intervenciones especificas yegr alteraciones nutricionales que
pudieran asociarse al mismo tiempo que mejorariatéacion integral de estos
pacientes. (Diaz, 2005)

El estudio citado anteriormente presenta un diseétmdoldgico diferente a
lo planteado en esta investigacion pero la recifiacde datos, conclusiones y
afecciones estudiadas y demas en los nifios y aiitégas son las equivalentes a lo

indagado.

Con respecto a la situacion del pais, en el Ecuesjmecificamente Guayaquil
existen instituciones del orden publico que brindgnda a estos pacientes, pero solo
se enfocan en el area de terapia fisica o cognigavgue piensan que esa es la Unica
viabilidad para solucionar o mejorar esta patologiaer una enfermedad que refiere
muchas interrogantes y compleja sobre su origensibfe cura, es necesaria tener
toda la informacion pertinente para tratar de amsnias dolencias del nifio con

autismo.

Actualmente se desconoce el estado nutricionaktiepoblacion de autistas,
sobretodo en la Fundacién Comunicar, no existe walaracién alimentaria y
nutricional apropiada a cada uno de los nifios pdeao se sabe su estado nutricio
ya sea algun grado de desnutricion o sobrepespuglieran presentar. Por esta razon
el enfoque de una nutricion Optima y la correcteac@rizacion antropométrica y

nutricional aplicada en estos tipos de pacientaggsunto muy importe, siendo esto
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el beneficio previsto del presente estudio. Unaicadion y estimacion alimentaria y
nutricional nos ayudard a atenuar los sintomas ¥ pooporcionara un

restablecimiento del tracto gastrointestinal, avea esto contribuird al correcto
desarrollo conductual de los nifios autistas otatg@nun desempefio normal dentro

de la sociedad.



3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general:

» Determinar el estado nutricional de los nifios yasifie 3 — 9 aflos con Autismo

gue asisten a la Fundacion Comunicar de la ciudd@uhyaquil.

3.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar el estado antropométrico de los nyfimigias diagnosticados con
Autismo.
Determinar la ingesta alimentaria que los nifiostas reciben.
Determinar los habitos alimentarios de los nifiosiffas que presentan
Autismo.

4. ldentificar el conocimiento de los padres sobrenfermedad presente en sus
hijos.



4. MARCO TEORICO
4.1 DEFINICION DE AUTISMO

El autismo es un trastorno complejo, que afectaletesarrollo normal del
cerebro, en aéreas relacionadas con la interacméial y con las habilidades
comunicativas. Aparece durante los tres primerass afe vida, por lo cual se le
denomina una discapacidad del desarrollo. Es unltaé® de un trastorno
neuroldgico, que afecta el funcionamiento del agrep sus comportamientos

asociados pueden ocurrir en 1 de cada 166 indisidibmnado, 2011)

La palabra autismo proviene del vocablo griego sudeaftismos, cuyo
significado es “encerrado en uno mismo”. Segundéssyl el autismo no es mas que
una expresion de un conflicto interno y profundm das motivaciones. Dicho
conflicto emocional estaria presidido por el retianto o la ansiedad, estados que se

produciran durante el crecimiento del nifArce, 2008)

Las enfermedades neurologicas pueden producir pdisdades motoras,
sensitivas, sensoriales, musculares, cognitivagjwxiuales o una mezcla de ellas, de

diferente grado de compromiso o severidad.Roy, 2010)Ver Cuadro N° 1)

Cuadro N° 1: Problemas nutricionales asociados y bases de manejo

enfermedades neuroldgicas seleccionadas

Enfermedad neurologica Problema Manejo nutricional
Paralisis cerebral Trastorno Succion-deglucian Alimentacion oral-enteral
Desnutnicion Sonda nasogastrica- gastrostomia
Epilepsia Interaccion antiepilepticas-nutnentes Suplementos nutricion ales
Epilepsia refractana Dieta cetogenica
Sindrome de defict atencional Alteracionas de conducta aliment ana Mangjo conductual
e hiperactividad T 3 i
Interaccion famacos{lutnentes Suplementos nutricionales
Espectro autista Alteraniones de conducta alimentana y sensoriales Mangjo alimentano conductual

Fuente:Le Roy C. (2010)



4.2 INCIDENCIA

La estadistica méas citada es que el autismo sefestaria en 4.5 de cada
10.000 nifios nacidos vivos. Esto se basa en estedigran escala, llevados a cabo
en Estados Unidos e Inglaterra. Ademas, se calguéalos nifios que muestran
conductas parecidas al autismo se sitlan entre 28 gasos por cada 10.000.
Interesantemente, los calculos de la prevalendiaudismo varian considerablemente
dependiendo del pais, desde 2 por 10.000 en Alaylaasta 16 por 10.000 en Japon.
(Arce, 2008).

Se estima prudencialmente que, actualmente, cerda5@0.000 personas en
los Estados Unidos sufren de alguna forma de aotifsta tasa de incidencia lo

ubica como la tercera incapacidad mas comun derdésa(Arce, 2008)

Dentro de las posibles razones que se manejanagroca la discrepancia en
el indice de prevalencia se pueden deber a distartterios de diagndsticos, factores
genéticos y/o influencias ambientales. Sin embagale tres a cuatro veces mas

probable que el autismo afecte méas a los hombretagunujeres.

Aunqgue no hay un estudio que indique el nUmerotex@e autistas en nuestro
pais. El nivel de incidencia mundial es de 1 peasoon autismo por cada 144
habitantes, ese rango se cumple en Ecuador, segiaNoboa, madre de una autista
y presidenta de la Fundacion Entra a mi Mundo, fgneiona en Quito desde 2006.
Noboa dice que en el pais se calcula que hay 80 nifibs con autismo,
convirtiéndose en la discapacidad infantil mas aompie el sindrome de Down y la
paralisis. (Almeida, 2007)

4.3 CARACTERISTICAS DE UN AUTISTA

Se considera que una persona esta en el espetisita autiene o ha tenido en

alguna etapa de su vida, cuando menos siete daglasntes especificaciones:

. Lenguaje nulo, limitado o lo tenia y dejo de hablarel nifio dejo de

decir palabras, nunca presentd lenguaje, lo hizofegma muy tardia o su
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comprension del lenguaje pragmatico (intencion dalalpas) esta muy

comprometida.

. Ecolalia: cuando responde repitiendo la misma palabra @ foae
escucho o bien, al hablar repite la Ultima palabés de una vez. A veces, recitan

frases 0 mondlogos que escucharon en la telewsiamadio.

. Parece sordo, no se inmuta con los sonidosticede principalmente

en edad temprana. No responde a ningun estimulp n@acciona al sonido del

celofan, de su dulce preferido.

. Obsesién por objetostienen fijacion excesiva por ciertos objetos, los

cuales, los trae consigo sin razén o propdésitoraigu

. No tiene interés por los juguetes o no los usa adedamente: por

ejemplo, el nifio agarra un carrito de juguete pandearlo y darle vueltas a las

llantas o bien, solo lo avienta al aire y lo degarcal piso.

. Amontona los objetos tiende a ponerlos en linedos objetos los

pone unos encima de otros o los enfila.

. No ve a los ojos, evita cualquier contacto visuadvita la mirada y si

se interponen en su campo visual, voltea hacialatte. Su contacto visual a veces

dura unos segundos.

. No juega ni socializa con los demas nifnos

. No responde a su nombreaun cuando responde a palabras como

dulces, chocolates... no voltea cuando oye su norobse le tiene que llamar

multiples veces o en tono alto.

. Muestra total desinterés por su entorno, no esta pdiente

. No obedece ni_sigue instruccionesno sigue instrucciones aun

cuando sean habilidades que el nifio domina o saplende, al siguiente dia las ha

olvidado.

. Pide las cosas tomando la mano de alquien vy dirigi¢ola a lo que

desea
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. Evita el contacto fisico:se irrita si lo tocan, lo cargan o lo abrazan.

. Aleteo de manos: mueve las manos o brazos horizontal o

verticalmente en forma ritmica y constante o juema sus dedos siguiendo siempre

el mismo patrén de movimientos.

. Gira 0 se mece sobre si_ mismga sea en el piso, sentado o parado,

gira 0 mece su cuerpo en forma ritmica por tiengrokongados.

. Fija la mirada al vacio: se queda quieto observando un punto en el

espacio y pareciese en algunos casos que estuvigsetizado. Debido a esta
caracteristica, algunos profesionales dan errone@mesl diagnostico de

esquizofrenia infantil, pues piensan que ven visson

. Camina de puntitas: al caminar, tiende a separar anticipadamente el

talén del piso, como ballet.

. Hipersensibilidad a ciertos sonidos o lucesse irrita facilmente con

ciertos sonidos o luces.

. Hiperactivo 0 extremo pasivo:es muy inquieto con mucha energia,

se mantiene en una misma actividad por minutosgors®s, duerme poco, etc.
Puede ser también extremo pasivo, donde nada de ss interés y se esta quieto

durante todo el dia.

. Agresividad o _auto _agresividad: agrede a los demas sin motivo

alguno o se auto agrede golpeandose a si mismia ecoano, contra el piso, la pared
o algin mueble. Puede morder a otros 0 morderdenasmo y pareciera que no

siente dolor alguno.

. Obsesioén por el orden v la rutina:se irrita si se cambia el orden o le

mueven sus horarios. También incluye obsesion goec siempre lo mismo.

. Irritabilidad v rabietas: se enoja o llora constantemente sin razon

aparente.
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. Risa sin razén aparente:rie mucho o tiene ataques de risa sin tener

razon aparente. Rie fijando su vista hacia alguaréepcomo si estuviera viendo

fantasmas.

. Comportamiento repetitivo: establece patrones de comportamientos,

los cuales repite constantemente una y otra vez.

El autismo se clasifica en 5 tipos: Autismo Clasicale Kanner (severo),
Trastorno Generalizado del Desarrollo (PDD/NOS, enado a leve), Trastorno
Pervasivo del Desarrollo (PDD, leve), Sindrome @¢t Rautismo con degeneracion
motora, solo afecta a nifias) y Sindrome de Aspdaiger funcionamiento). (Harland,
2009)

Debemos enfatizar que lo importante es obtenealtzacion del psicélogo, el
cual nos dara el grado o incidencia de autismo pyuera presentar el nifio. Asi
como descartar por parte del neurélogo algin e&stdrno. La medicacion puede
ayudar en algunos casos pero no debe considei@tggos Unica o determinante,
porque la intervencion con terapias de modificacdim conducta son las que
corregirdn las conductas del nifio asi como tamiméldearan sus habilidades. (Ver
Anexo 1)

4.4 PRONOSTICO

El prondstico del autismo es variable, al ser uatlpgia multicausal va a
depender sobre todo de la gravedad de las etislagibyacentes, pero hay una
tendencia, en general, hacia un prondstico poloreua 66% de los individuos con
deficiencias graves, sin progreso social algunoroincapacidad de llevar cualquier
tipo de vida independiente. Factores asociados amajor pronéstico son el
desarrollo de algun lenguaje comunicativo a lo8dsala presencia de retraso mental

y la intervencidén psicoterapéutica temprana e siten (Le Roy, 2010)
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4.5 ETIOLOGIA

Los sintomas autistas presentarian una etiologieopatogénica multicausal,
con alteraciones neurobioldgicas, primarias o sgauss, estructurales o funcionales,
existiendo una gran evidencia de que tendria unse barganica. Algunas
investigaciones sugieren anormalidades en los transmmisores, especificamente de
la serotonina, que se encuentra aumentada en fass rdon sindrome autista

(hiperserotoninemia), que altera el funcionamieiebral. (Geffroy, 2010)

Estas anormalidades sugieren que el autismo paigtar de la interrupciéon
del desarrollo normal del cerebro en una etaparammapdel desarrollo fetal, causado
por defectos en los genes que controlan el crestmidel cerebro y que regular el

modo en que las neuronas se comunican entre (@liaz., 2008)

Al ser una patologia multicausal, el niumero deraueiones entre factores
probablemente difiere de una persona a otra. Seirhastigado estos factores
desencadenantes del autismo como sindrome alcohi&ial, aspectos genéticos,
defectos del tronco cerebral, intoxicacién por momefectos de sistema nervioso,
infecciones, alérgicas alimentarias e inhalator@agciones vacunales en la infancia

y deficiencias del sistema digestivo.

Las enfermedades que pueden tener un efecto ddseacdes de conductas
autistas son: la rubéola en la mujer embarazadsscdarosis tuberosa, la candidiasis,
el sindrome del cromosoma X fragil, la encefalitisinfeccion por citomegalovirus,
las formas graves de infeccion por el virus depesrsimple y la fenilcetonuria no
tratada. (Oceano, 2006) (Ver Anexo 2)

Entre los afios 50 y 70 se pensaba que los habiédssdpadres eran los
responsables y uno de los posibles causal dehautisos precursores de esta teoria
sugieren que la falta de comunicacion, la careteiafecto (madres refrigeradoras) y
constancia de algunos conflictos emocionales, pugeleerar trastornos en la
personalidad.

Dentro de las diversas teorias que se manejan Eokt®logia del Autismo
tenemos:
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4.5.1 Teoria de los factores heredables y cromos@os
» El Autismo como trastorno heredable.

Varios investigadores aseguran el autismo precedenddesorden heredable.
La probabilidad de que el otro también lo sea esnd60%, pero de alrededor de un

92% si se considera un espectro mas amplio.

Los estudios de personas autistas han encontrddeerdiias en algunas
regiones del cerebro, incluyendo el cerebelo, laydata, el hipocampo, el septo y los
cuerpos mamilares. Las neuronas en estas regi@nesep ser mas pequefias de lo
normal y tienen fibras nerviosas subdesarrollal@das;suales pueden interferir con las
sefales nerviosas. También se ha encontrado qoereiro de un autista es mas
grande y pesado que el cerebro del promedio. Bgtagncias pueden indicar que el
autismo resulta de un desarrollo atipico del cerefiurante el desarrollo fetal.
(Aragon, 2010)

* Anormalidad cromosémica en el desarrollo del Autisro.

Si se explora detenidamente la relacion existemtie €l autismo y los genes,
la enfermedad podria deberse a un trastorno gan#itte adquirido en la forma de
un gen dominante, autosémico recesivo o una tran@miigada al sexo, pero no se
demuestra esto en la descendencia de los padrds. Boto, es poco probable que el
autismo sea la consecuencia de una adquisiciorddmbaie aunque existe una leve
tendencia familiar. Existe, aproximadamente un 28cpdobabilidad de que una

familia con un hijo autista pueda tener otro hijigta. (Aragon, 2010)
4.5.2 Teoria de los factores bioquimicos.

Un exceso o deficiencia de alguna de estas suatanzidesequilibrio entre
dos neurotransmisores altera su funcionalidad coradiadores quimicos que estan
involucrados en diversas funciones organicas, puegeasionar trastornos de
conducta. Uno de los neurotransmisores principageta Serotonina el cual es un

derivado del metabolismo del triptéfano, esenca@bpina homeostasis del cuerpo. El
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metabolismo correcto de este aminoacido va a depeniveles adecuados de

vitamina B6 y de magnesio.
4.5.3 Teoria de factores ambientales
* Intoxicacion por metales pesados.

Dentro de las posibles teorias del origen del enatisse manejan por,
intoxicacion por metales pesados como el Mercunifgcciones virales durante el
embarazo como la rubeola que suele y puede prodosasas anormalidades
congénitas, por deficiencia de acido félico ya gate afecta a la produccion de las

neuronas.
4.5.4 Teoria de la Metilacion

La metilacién es un procedimiento metabdlico impate, que posiblemente
se encuentre defectuoso en el autismo, y que parten el control del exceso de
histamina, la proteccién del ADN, la promocion deploduccion de la serotonina, y
en otras funciones cerebrales. Los cientificos esisgn que uno o varios genes
imperfectos podrian hacer que la persona fueraevalfe a presentar autismo en
presencia de otros factores, como un desequilgaimico, una infeccion o la falta de

oxigeno al nacer. (Aragon, 2010)

4.6 FISIOPATOLOGIA

Su fisiopatologia radica en que la mayoria de ldssnautistas presentan ya
desde el nacimiento un sistema gastrointestinalaéumo, muy sensible, débil y
facilmente lesionable. Algunos investigadores crges la causa principal de ello, es

el funcionamiento defectuoso de las metalotioneinas

Las metalotioneinas son enzimas metabdlicas qun esvolucradas en el
desarrollo intestinal, en el desarrollo cerebral, |l respuesta inmune y en la

desintoxicacion de metales pesados. Mas del 90%sdaifios con autismo tienen
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problemas intestinales, algunos son constitucisnplges la mayoria de éstos ya
nacen con un sistema digestivo inmaduro. Todosseststornos y deficiencias

alteran las funciones de la pared intestinal. Tdatéuncion de barrera protectora,
como la de finalizar la digestion, como la de abspios nutrientes puede quedar

severamente dafada. (Clavera, 2005)

Este aumento de la permeabilidad intestinal fawwfacla absorcion de
opiaceos exdgenos como la glutenmorfina y la eroasfina, productos intermedios
de la degradacion enzimatica del gluten y la caseéspectivamente. Este es el
fundamento de la dieta libre de gluten - libre deeéna (Roque, 2004). He aqui la
teoria de restringir este tipo de proteinas pardudgmr a un restablecimiento de la

integridad intestinal.

Existen tres tipos de receptores opiaceos: mua delkappa. Cuando una
molécula opiacea se adhiere a un receptor, setdeskcadenilato ciclasa, llevando
a una disminucién del AMP Ciclico (AMPc) intraceul EI AMPc es un sistema
mensajero importante tanto en el cuerpo, como errebro. Refiriéndose a la teoria
de opiaceos en el autismo, algunos nifios han decibaltrexona (un antagonista

opiaceo) reportando beneficios. (Aragén, 2010)

La cantidad anormal de péptidos opidceos que scongmados en la orina de
los nifios autistas, son conocidos por tener vafestos importantes, muchos de los
cuales pueden estar relacionados con sintomas utdma como trastornos
intestinales, especialmente con el sindrome de dfistlad de visceras huecas
(miopatia intestinal), donde el dolor surge de actavidad eléctrica no coordinada y
de la peristélsis en el intestino, incluyendo esmasy una elevacion cronica en la
tension muscular en las paredes del intestinmrBamos esto como base, se pueden
explicar algunos de los trastornos gastrointeggabe los nifios autistas
(especialmente los dolores abdominales). (Mehl-ghaar2009)

Diversos estudios han demostrado el papel potequmljuega la deficiencia
de la Unica enzima conocida que divide la casomesis la Dipeptidil- Peptidasa 1V
(DPP-1V), aparentemente estd ausente o reducidéosemifios autistas. El gen

responsable de esta enzima se encuentra distatrale genes sospechosos en el
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autismo, expresados en el rifidn, intestino delgatidgado, la barrera
hematoencefalica y estad involucrado en la activadé las Células T. Asi, la
deficiencia de DPP IV puede ser importante en pieacion del exceso de opiaceos.
Uno de los compuestos es la dermorfina, un antagomipiaceo que actia como
alucindgeno. Otra es la deltofina Il. El gluteraychseina entre muchas otras, son dos
de las proteinas a partir de las cuales estosegsgmieden ser producidos. (Aragon,
2010)

En los nifios autistas se encuentran grandes coaciEmes de sauvagina,
otro péptido similar a los opiaceos. Este ultimdgaal que la dermorfina, afecta la
liberacion tanto de la hormona adenocorticotrOf®@&TH) como de la endorfina
beta e inhiben la liberacion de prolactina y déndé@amona de crecimiento. (Mehl,
2009)

Es decir, la leche de vaca junto con el del triglocenteno, la cebada y
derivados, poseen ciertas proteinas (caseinagnyju& cuales no son digeridas en su

totalidad y adoptan propiedades opiaceas.

Al presentar estos autistas un sistema muy inmallayanayor tendencia de
presentar errores del metabolismo o permeabiligathsl barreras del cuerpo. Estas
estructuras 0 moléculas viajan directo al cerebrafectan a varias partes de los
I6bulos frontales, temporales y parietales dondedssarrolla el lenguaje, la
comunicacion, las relaciones sociales y la modaiade sensaciones y percepciones,
perturbando el funcionamiento de todos los procdigaslos a la cognicion y la

comunicacion.

4.7 MANIFESTACIONES CLINICAS

La disfuncion gastrointestinal es comun en la niié&xs nifios con trastornos
del espectro autista podrian exponerse a un rigggo mayor de desarrollar
disfuncion gastrointestinal que nifios de la mismdadeque evolucionen de forma
tipica. (Harland, 2009)
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Los sintomas y sefiales gastrointestinales mas @smue se han reportado y
se presentan en este grupo de personas con awstisnestrefiimiento crénico, dolor
abdominal con o sin diarrea, encopresis como coeseta del estrefiimiento, pirosis,
flatulencia, sialorrea, vomitos, rumiacion, bruxgnirritabilidad, disenteria, reflujo
gastroesofagico y deficiencia de disacaridasa, cammsecuencia de una inflamacion

del tracto gastrointestinal e irregularidades dgéma nervioso entérico.

En cuanto a los sintomas extra digestivos estarrdssornos respiratorios,
neurologicos y dermatologicos, por ejemplo, inféocide las vias respiratorias

superiores, en piel hay rash, eczemas, dermatijéca y prurito. (Gonzalez, 2005)

Desde la perspectiva nutricional sintoméatica, gsomante resaltar el hecho
de que el autismo como sindrome comportamentaarseteriza frecuentemente por
una conducta alimentaria anormal, que se expresiifelentes formas, bien como
anorexia, bulimia, o lo méas frecuente, por una cteidad extrema del
comportamiento alimentario, que podria relacionase rasgos como la falta de
flexibilidad y la insistencia en la invariabilidatiipicos del sujeto autista. (Ascension,
2008)

Sin duda el estado nutricional independientemerge qlie fuera esta
desnutricion, riesgo de sobrepeso u obesidad seemgpa estar ligado al Autismo y
va hacer un factor muy importante en el desarr@mmprometiendo de una u otra
manera su conducta alimentaria llevandolo a maaifesituaciones clinicas o
subclinicas de malnutricién. Todos estos resultados a desarrollar un sistema
feedback entre la nutricion y el comportamientonahtario anormal en muchos

Casos.

Las perturbaciones del suefio y los otros probled@scomportamiento
mencionados anteriormente podrian indicar inconamtlidbdominal. A su vez, la
incomodidad abdominal, al igual que otros sintorfestrefiimiento, flatulencia,
hinchazon, diarrea, pujar), podrian ser una mdaidgsn de desregulacion
neuroentérica. (Harland, 2009) (Ver Cuadro N° 2)
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Cuadro N° 2: Manifestaciones clinicas en Autismo

SINTOMAS

POSIBLE TRASTORNO
GASTROINTESTINAL RELACIONADO

Perturbacion del suefo

Enfermedad por reflujo gastroesofagico

Comportamiento auto lesivo,

Estrefiimiento, enfermedad por reflujo

berrinches, agresion, comportamiento  gastroesofagico, gastritis, inflamacion
antagonico intestinal
Diarrea cronica Malabsorcion, mala digestion
Puja para evacuar heces, heces duras o Estrefiimiento

infrecuentes

Percepciéon de incomodidad abdomin

Se oprime el abdomen, se sostiene
abdomen vy llora, problemas de

comportamiento relacionados con la

comidas

Estrefiimiento, enfermedad por reflujo
gastroesofagico, inflamacion intestinal,

malabsorcion, mala digestién

Flatulencia e/o hinchazén

Estrefimiento, intoleramcla lactosa o
infeccion entérica con guardia o

cryptosporidium

Fuente: Harland W. y Buie T. (2009).

Las principales practicas anormales de los nifiostastorno del espectro

autista son la incorporacién tardia de alimentdgle® en la dieta, aceptacion de

comidas nuevas Yy dificultad para masticar. (Geffadi0)

Se estipula que las razones de esto se debercandsctas estereotipadas y

dificultad para adaptarse a los cambios, rasgactaisticos de nifios autistas, asi

como a alteraciones organicas (alergias e

intadeaan a alimentos como
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malabsorcion intestinal). También son un grup@enso a padecer de pica y suelen
rechazar las comidas por la clase o textura qugaterPor ende la dieta que llevan es
mucho menos variada que lo que deberia ser, ldegugenera déficit nutricional
importante. Al tener limitada la variedad de alitesningeridos, estos pacientes
pueden presentar deficiencia de algunos nutriexe® fibra dietaria, calcio, hierro,
vitamina E y D, por lo cual es muy importante indualmente una completa
encuesta alimentaria y eventualmente un apoyo llerdtorio que objetive estas
potenciales carencias. Los padres frecuentemesrtertiuna negativa percepcion de

la conducta alimentaria de sus hijtse Roy, 2010)
4.8 SIGNOS CLINICOS

Los signos clinicos mas comunes son: pliegue irffiewio de Dennie
Morgan, bolsas negras bajo los ojos, pestafassladiggiension abdominal, halitosis,
eritema perianal, fisura anal, piel reseca, quisilasgular, rinorrea anterior. También
hay alteraciones en las caracteristicas de lasshaetda consistencia, color, olor,

presencia de moco o sangre, restos alimentariogsa gisible. (Higuera, 2010)

Dentro del estudio realizado se observé en la maegtie presentaban
despigmentaciéon difusa, esmalte moteado, cariesjoat leuconiquia, alteracion
psicomotora (apatia), confusion e irritabilidadrdiga de sensibilidad, debilidad

motora y pérdida del sentido de posicion. (Ver Caadf 3)
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Cuadro N° 3: Signos clinicos y su probable relacion con deficigs nutricionales

SIGNOS CLINICOS

DEFICIENCIA NUTRICIONAL PROBABLE

Cara

Despigmentacién difusa

e E, Pr, Hierro

» Palidez conjuntival

* Hierro

Dientes
» Caries » Altaingesta de CHO y azucares
adherentes/Deficiencia de fluoruros
» Atricidon « Dieta coriacea
Ufas
» Leuconiquia e Zn
Sistema nervios:
» Alteracién psicomotora (apatia) e Bl
e Confusion e irritabilidad e B1,Pr
e Perdida de sensibilidad « Bl
e Debilidad motora « B1
» Pérdida del sentido de posicion e B1,B2

Fuente: Mataix J. (2009)

4.9 VALORACION NUTRICIONAL

La infancia es una etapa fundamental en la addgamsicdesarrollo de habitos

y pautas alimentarias que condicionan el estadiciartal en etapas posteriores de la
vida. Si estos habitos son adecuados, contrib@rgarantizar la salud en la edad
adulta. (Montero, 2006)
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Una correcta valoracion nutricional en el nifio pladcente esta conformado
por una serie de métodos cientificos basados encimees antropométricas y
valoraciones dietéticas y bioldgicas que nos ayudaronocer el estado nutricional y

detectar las carencias o0 exceso que pudiera pagsent

La historia nutricional y el examen fisico permitexalizar una valoracion
global de la malnutricién, sus riesgos y la idéceifion de deficiencias especificas.
La historia clinica debe precisar la existencieendfermedades que puedan perturbar
la digestion y/o absorcion de los alimentos vy, Ifmente, se deben analizar todas
aquellas circunstancias que puedan influir en fstbs alimentarios o modificar el

gasto energéticoRomero, 2007)

En el proceso de la nutricion, control, evaluacidoplanificacion tenemos
también que tomar en consideracion que los alinsecaminmente llamados basicos
no son aceptados o presentan desequilibrios epel@®nas con autismo. (Landa,
2006)

La alimentacion de una persona debe cumplir logiséqs siguientes:

1. Debe de ser variada, apetecible, sabrosa y estéibeada,

compuesta por vegetales y carne, y/o menestras.

2. La alimentacién tiene que ser completa desde dbpdm vista

cualitativo y cuantitativo.

3. Debe de obedecer a un plan que satisfaga los iteguis
higiénicos.
4. De acuerdo al tipo de trabajo, la alimentacion débeubrir

las necesidades de vitaminas y minerales.

5. Debe de responder a indicaciones de entrenamiente y

actividad asi como a los habitos de alimentacion.

6. El contenido de calorias de la alimentacion depeledeasto

de energias por el esfuerzo diario.
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7. La racion diaria no debe de ser excesivamente gramero
debe de producir la sensacion de llenura, compuaestustancias facilmente

digeribles.

En general los nifios en esta etapa deben tengraite aaldrico adecuado a
la edad, actividad fisica y al ritmo de actividadeas el nifio realiza a lo largo del dia.
Es necesario fomentar un desayuno adecuado (25%mgtelso energético diario)
para mantener una buena actividad intelectualigafi:io hacer una comida copiosa
para evitar la somnolencia postprandial (30%), memodar una merienda equilibrada,
evitando los picoteos y calorias vacias (15-20%erya con el 25-30% del ingreso
energético diario. Después de los dos afios, se de@ener una adecuada
proporcion entre los principios inmediatos con: 3306 de calorias en forma de
grasa, 50-60% carbohidratos y 10-15% proteinadebe moderar el consumo de
proteinas, procurando que procedan de animalegstales. (Hidalgo, 2007) (Ver
Cuadro N° 4).

Cuadro N° 4: Ingesta recomendada (RDA) para la poblacion amuesic

EDAD (ANOS) ENERGIA (KCAL)
Niflos y nifias
0.0-0.E 65C
0.5-1 85C
1-3 1.30(
4-6 1.80(
7-10 2.00(

Fuente: Mataix J. (2009)

No existe evidencia de que los nifios autistas itecasn aporte mas elevado
de determinados nutrientes. Tampoco se conocgnéisacion que pueda tener ese
comportamiento alimentario anormal. De hecho, nbasdedicado especial atencion
sobre la incidencia del trastorno alimentario de datistas y por ende sobre la

nutricién, como parte integral de la salud del rafitista. (Landa, 2006).
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Es importante destacar que la mayoria de los tgxteportes que se refieren
de modo mas serio al tratamiento en cuestion, raepani que no debe considerarse
estas dietas de eliminacién como una alternativeestp a los tratamientos meédicos.
Tampoco debe considerarse como la solucion finataddlema, puesto que a pesar de
gue muchos de los sintomas cognitivos y conducusgeadan a disminuir, la casi
totalidad de los nifios mantiene su diagndstico guesinecesitando de terapia
psicoeducativa y linglistica para mejorar los dieeraspectos de su desarrollo social

y académico. (Higuera, 2010)

Estas dietas de eliminacién solo deben ser ejemsitadando se tenga un
diagnostico veras o antecedentes que reportenioaascalérgicas o de intolerancias,
preferencias excesivas y cambios de comportamiasbciados con la ingesta de
determinados alimentos y en este caso al gluteasgica. Se debe realizar examenes
del panel de Autismo exhaustivos y precisos. Nodog se les puede prohibir u
omitir la ingesta de alimentos que contienen glyteaseina porque existen pacientes
gue si los toleran y no repercute en su comportamie estado nutricional. Solo un
correcto examen va hacer el determinante para pegegutar un plan de

alimentacion.

Aunque la dieta de eliminacion excluye los alimemjae contienen proteinas
del gluten, caseina, colorantes y persevante cqpoipen alteraciones de la conducta
y otras ya mencionadas por su efecto neurotoxiceelearganismo, su objetivo
principal como en cualquier alimentacion, es proena! crecimiento y desarrollo del
nifio, mantener el estado de nutricion normal, anerncias especificas. Por lo tanto, si
la dieta no fuera lo suficientemente variada pdst&xalergias, rechazo o mucha
intolerancia a diversos alimentos, ameritara elesnpnto de vitaminas y minerales si

es preciso, para evitar estos déficits. (Higuedap2

En cuanto a la valoracion antropométrica en estpagrde pacientes no
existen reportes o estudios si necesitan algunaa tommedida antropométrica
especial. La muestra fue valorada bajo los par@mdiasicos en pacientes que se

describen en la parte de la metodologia.
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4.10 MANEJO NUTRICIONAL

La dieta en el Autismo es un tema central y comtrgial que manejan varios
autores. Algunos sostienen que la Unica viabiliegdh eliminacion de los alimentos
(gluten y caseina) que repercuten en el estaddciont del paciente y alteran su
conducta. Otros revelan que la solucion esta enirggtnar mega dosis de las
vitaminas que ellos pierden o no asimilan por temesistema gastrointestinal muy

labil en comparacion con personas normales.

Es importante sefialar que aun no existe un cumellonkestigaciones que
permita afirmar fehacientemente la utilidad deggdeocedimientos. En un principio
la comunidad médica consideraba como sin fundareéosocomentarios de padres y
educadores de personas autistas de que ciertosnébisnles provocaban crisis, falta
de suenio, irritabilidad y otros malestares o cotgpoientos inadecuados. De igual

forma consideraban que ciertas vitaminas eranl@sui{Corzo, 2006)

4.10.1 Vitaminas y minerales:Las megas dosis de vitaminas sobretodo de

B6 y Magnesio no serian Utiles para todos los iddivs autistas, si bien es necesario
llevar un registro de la conducta y reaccionesdoaho se hace en la administracion
de medicamentos, para evaluar con efectividadelegltados. En general ayudarian a
reducir berrinches e hiperactividad e incrementaratencion y el interés por
comunicarse. El organismo del individuo autistadien equilibrio muy precario. Lo
gue resulta casi milagroso para algunos, puedeupirodn otros un efecto adverso.
Por ello cualquier intervencion debe ser evaluadaaclosamente y deberia
comenzarse con dosis bajas y nunca intentar masmaecosa a la vez. Entre las

deficiencias de vitaminas y minerales que preseetaemos: (Libenson, 2007)
4.10.1.1 Vitamina B6 o piridoxina
Las principales reacciones en las que participa son

v Biosintesis y catabolismo de aminoacidos.
v Biosintesis de niacina a partir del triptéfano.
v’ Metabolismo de neurotransmisores mediante reacziorde

carboxilacién, trasnominacion, transculturacion, et
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v
v

Metabolismo de carbohidratos.

Biosintesis del grupo hemo.

Necesaria para la asimilacion del magnesio y lasteamacion del
triptéfano en vitamina B3 o niacina.

Util en ciertos trastornos nerviosos.

Estimula el sistema inmunitario en general

El fosfato de piridoxal es su principal forma aatiy es una coenzima

necesaria para la actividad de mas de 100 enziefsanadas con el metabolismo

proteico. (Libenson, 2007)

La ingesta diaria recomendada depende de la edadeqga del nifio. Esta

vitamina de forma natural esta presente en valioeatos. (Ver Anexo 3y 4).

4.10.1.2 Magnesio

. Las principales funciones son:

v

v
v
v

v

Junto con el calcio y el fosforo forma parte ded&uctura ésea.
Interviene en aproximadamente en 300 reaccionaésétizas.

Esta involucrado en la sintesis proteica.

Interviene en la transmisién y actividad neuromigsciAunque ejerce
una accion similar a la del calcio, sus efectos #garamente
antagonicos. Asi como el calcio actia como estimelade la
contraccion, el magnesio como relajante.

Se ha sugerido también que existe una relaciomgawentre la ingesta
de magnesio y el desarrollo de hipertension, iofde miocardio y
cardiopatia isquémica.

Participa en la lucha contra la depresion y ekstre

El 60 % de los 30 g de magnesio del organismo sgeartra formando parte

de la estructura 6sea, el resto esta distribuidosetejidos blandos y solo el 1 % en

el plasma, en su mayor parte libre y el resto fowheacomplejos o unido a proteinas
(Libenson, 2007)
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Su ingesta diaria va a depender de la edad del Rgaemos encontrar varios

alimentos como rica fuente de Magnesio (Ver Angxm%).
4.10.1. 3 Calcio

El calcio se absorbe fundamentalmente en el duodesigyeyuno. La capacidad de

absorcion viene condicionada por la biodisponibdidiel calcio dietético.

v Interviene en la conduccién nerviosa.

v' Contractilidad muscular

v" El mecanismo de secrecién y accion de diversasdrasy enzimas
citosdlicas.

v' La permeabilidad de membranas

v' El proceso de coagulacion de la sangre y la mizabn del hueso.

Las dietas pobres en calcio, el déficit de vitaniingla falta de respuesta intestinal a
la misma (exceso de glucocorticoides o de hormdr@idéa, sindromes de
malabsorcion) son las causas mas frecuentes dieitdd# absorcion del calcio.
(Goémez, 2004)

La ingesta recomendada serd segun la edad. Podenuositrar varios

alimentos como rica fuente de Calcio. (Ver Anexp8)

Al poseer un sistema gastrointestinal muy comprmloey sobretodo un
intestino permeable imposibilita la absorcion derteis vitaminas, como tenemos la
B12 o Cobalamina, la cual dentro de sus funcios&s en ayudar en el metabolismo
de grasas y carbohidratos, interviene en la foromage mielina, interviene en el buen
funcionamiento del sistema inmune, necesaria daretbolismo del &cido folico y
parte fundamental de la formacion de neurotrangessademas que ayuda a reparar
las vellosidades del intestino. Lamentablementeer@r un sistema gastrointestinal
inmaduro, esta vitamina se ve comprometida en soreidn ya que depende del

factor intrinseco. Estos nifios pueden cruzar cemande tipo perniciosa.
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Los alimentos ricos en vitamina B12 tenemos: calmees, higado de vaca,
pollo (pechuga), pescado (salmén), lacteos y deéowasoya, germen de trigo,

cereales fortificados, huevo entero. Su requeritaidrario puede ser de 0.5 a 1 mg.

4.10.2 Dietas:distintos investigadores, a lo largo de los afias probado

distintos tipos de dietas tales como:

. Dieta libre de &cido salicilico:supone que los salicilatos, colorantes y
saborizantes artificiales alterarian el funcionartede personas sensibles a ello y
por lo tanto se propone una dieta libre acido bsalicilico y de salicilatos naturales
y artificiales. Al principio del tratamiento, se mimen medicamentos como la
aspirina y algunos alimentos ricos en salicilatomr(zanas, almendras, tomates,
maiz, trigo, soja, lacteos, huevos, citricos, apaoa ensalada, mayonesa, aguacate,
aceitunas). Estos ultimos son sustituidos por pgiasanos y duraznos, con menor

riesgo de alergias e intolerancias. (Libenson, 007

. Dieta libre de caseina y prolaminas toxicasvarios autores e
investigadores respaldan el uso de este tipo da,dlebido a que estas sustancias
provocarian aparentes problemas del sistema inmgicol que reaccionaria ante
estos componentes opioideos (gluten - caseinajayagan o darian inicio a diversos
sintomas gastrointestinales. Esta teoria se basazeimtolerancia al gluten, complejo
de proteinas contenidas en el trigo, centeno, awetada y triticale (hibrido de trigo

y centeno) y alimentos que contengan estos granos.

Al introducir alimentos con gluten en la dieta sécia la sintomatologia:
irritabilidad, inapetencia, distension y dolor abuloal, deposiciones frecuentes,
malolientes, espumosas y voluminosas, a veces afwmdps de vomitos. Con
frecuencia se desarrolla deficiencia de ciertosientes, principalmente vitaminas y
sales minerales. De acuerdo con estas investigeciaparecen elevados niveles de
sustancias con caracteristicas opidideas en laa odel 50 % de los casos
investigados. Como los niveles de estos compuestms excesivamente elevados

como para ser producidos por el sistema nerviostraldlegaron a la conclusion de
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gue debian provenir de la digestion incompleta dierchinados alimentos, mas
especificamente de dos proteinas globulares déasiestructura que son la gliadina

y la caseina. (Landa, 2006)

Para amenorar la sintomatologia se recomiendarelingstas proteinas y sus
derivados o aquellas que tengan una estructurdasirga que va hacer mas labil la
membrana del intestino delgado. Antes de la sugpemsecordar que no todos los

autistas poseen el patrén de un celiaco.

Tal como ocurre en esta, el dafio resultante adlssidades de la mucosa
intestinal ocasiona mala absorcion futura o reakas todos los nutrimentos. Se
piensa que un receptor de la célula intestinal ierque la gliadina o una secuencia
especifica de esta se unan al enterocito formandiesgmplejo gliadina / receptor
gue se volveria inmundgeno, capaz de sensibilicdocitos T, que no soélo

destruirian el antigeno, sino también las célultectadas por éstos. (Landa, 2006)

. Dietas libres de fructosa y sacaroseeste tipo de dieta consiste en la
administracion de glucosa, dextrosa y edulcoraautificiales, es decir carbohidratos
mas simples. Los cuales por su estructura moledalauficientemente pequefa
pueden ser transportados a través del intestirgadelal torrente sanguineo. Estos
azucares simples no necesitan ser desdobladoagentimas del pancreas o de las
paredes intestinales.

Cuando los intestinos enfermos estan inflamadoglded una disbiosis, no
son capaces de romper las moléculas que son delmagiandes o complejas para
pasar a través del intestino hacia el torrente ldarg. En lugar de pasar a la
corriente sanguinea, los azucares o almidonesigeridsirven como una fuente
contintia de alimento a las bacterias y hongos dstratracto intestinal. Al eliminar
los almidones y azucares, la disbiosis intestg®lcorrige y el resultado es una
reduccion en el nivel de inflamacién del intestynia reparacion del tracto intestinal.
(Gottschall, 2006)
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. Dietas bajas en purinas:existe un subgrupo de nifios autistas con
elevados niveles de &cido Urico en su organismeejpnan al ser sometidos a esta
dieta. Generalmente presentan signos y sintomas cagnesion, autoagresion,

alopecia, inmadurez social, irritabilidad, hipowgiespasticidad. (Libenson, 2007)

La persona diagnosticada con Autismo requiere ypliarauidado, sobretodo
en la alimentacion de cada paciente asi como tamnbi&€dmo deben interactuar con
el medio social. La mayoria de estos individuos fteauencia reciben una atencion
inadecuada con respecto a cuestiones medicas rp@nta porque no existen pautas
uniformes o criterios confiables en la practica ptecedimientos diagnosticos y
tratamientos. El resultado es una brecha inaceptapbtencialmente peligrosa en la

atencion médica de pacientes autistas.
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5. HIPOTESIS

El estado nutricional (desnutricion, riesgo de epbso, obesidad) se
relaciona con el patron de consumo de los alimed&éo$os nifios y nifias

autistas de 3 a 9 afios de edad que asisten adadton Comunicar.
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6. METODO

6.1 JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL METODO

El presente trabajo se desarrollo a través deldoé@bservacional el cual nos
permitié conocer la realidad mediante el regisedas hechos observados y estudiar
con atencion los sujetos y fendmenos que se pedsamtlios cuales fueron medidos
por instrumentos cientificos. De estudio descripta que nos permitio detallar las
caracteristicas de los elementos estudiados ys#fiaitransversal que nos permitio

estudiar las variables de forma simultdnea en umento dado.

A través de estas técnicas se pudo obtener latedracion del estado
nutricional de los pacientes diagnosticados cornsfd que asistieron a la Fundacion

Comunicar de la ciudad de Guayaquil durante ebder011.

Este trabajo se baso6 en evaluar el estado nutaicoure presentd la muestra
durante los meses de Octubre — Diciembre 2011,ugasg desarrollo tanto en las
areas motoras, sensitivas, sensoriales, muscula@gnitivas y conductuales
dependen basicamente de la ingesta alimentarigpugsan poseer, marcando asi el

optimo desarrollo y la adecuada incorporacioraesotiedad.

La correcta evaluacion nutricional se basé enrpati@®s antropomeétricos
como peso, talla, indice de masa corporal, tablapekeentiles de peso/edad,
talla/edad, peso/talla y pliegues cutaneos. Adesiedta historia clinica pediatrica
que involucrd antecedentes alimentarios como edadedtete, ablactacion y tiempo
de alimentaciéon complementaria puede ayudar alaormearse con la patologia en

estudio.
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6.2 DISENO DE LA INVESTIGACION
6.2.1 Muestra/Seleccion de los participantes

El area de estudio se efectu6 en la Fundacién Cicarude la ciudad de
Guayaquil ubicada en Los Alamos 4to callejon 1teayn3er pasaje 1 n-e atras del
Bolocentro. La muestra estuvo compuesta por 45taijet0 nifios y 5 nifias
diagnosticados con Autismo, con edades compreneéitas 3 a 9 afios que acuden a
dicha institucion durante el periodo 2011 - 2012.

La muestra fue seleccionada en el rango de 3f@9® de edad debido a que
en esta categoria constituia la mayoria de losradarde la Fundacion. Ademas que
no se requerian la toma de muchos datos antrogoo®ty eran mas accesibles
evaluarlos.

Los padres de familias fueron notificados a traslésuna circular sobre el
estudio realizado (Ver Anexo 9) y prestada submiacion para el llenado de las
historias nutricional pediatrica, frecuencia destono de alimentos, recordatorio de
24 horas, asi como también una entrevista en l&fwai@valuado el conocimiento de
los padres sobre las diversas conductas que paesersus hijos. Todas estas hojas
de evaluaciones fueron anexadas en los cuaderntws ¢héfios y niflas y detallado
cada punto para un correcto llenado de informadidnpoblacion sera valorada de

acuerdo a los siguientes criterios de inclusiorgjusion:
CRITERIOS DE INCLUSION:
Nifos y nifias diagnosticados con Autismo.

Nifios y nifias que acuden a la Fundacion Comunigande el periodo 2011.

Niflos y nifias de 3 a 9 afios.

A N N N

Padres de familia que permitieron la evaluaciémogeimétrica y nutricional

de sus hijos con autismo.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

v Niflos y nifias que presenten sindrome de Asperger.
v Niflos y nifias que presenten sindrome de Rett.
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v' Niflos y niflas que presentan enfermedades concdesta(Diabetes,
Dislipidemias e Hipertension).

v Niflos y nifias que no permitan ser evaluados antnépcamente.

v' Padres de familia que se reusaron al llenado iédamacion para el estudio.

6.2.2 Técnica de recogida de datos

La informacion obtenida para este estudio fue gengarte de los padres de
familia, los cuales fueron notificados a travésut@ circular, detallando en qué
consistia el estudio de los nifios y nifias AutisResa la realizacion de la tesis se

utilizaron los siguientes documentos:

v' Formato de historia nutricional pediatrica, utiiaapara conocer el
estado nutricio de la muestra, la cual detallalbarnmacion general,
informacion social de la familia y el paciente,er@dentes neonatales
y patolégicos, antecedentes familiares, habitosiimel, sintomas
gastrointestinales, edad de denticion, masticaciarso de
complementos y suplementos nutricionales y antetese
alimentarios. Ademas posee una seccion de antragarpeara obtener
valores antropométricos de peso actual, talla ecéndle masa
corporal.

v' Para la evaluacién de la ingesta alimentaria sl recordatorio
de 24 horas y el detalle de las alergias e intoéaa alimentarias.

v' Formato de frecuencia de consumo de alimentosdeteaminar los
habitos alimentarios de la muestra Autista

v Para la obtencién sobre el conocimiento de losgsade familia sobre
las diversas conductas de sus hijos se realizé&ntravista pudiendo
analizar las conductas de lactancia, reaccionespagamiento,
alimentacion, comunicacion y varios. Asi como lacén la que fue
diagnosticado el nifio de Autismo, el método de mhatjco, si la

madre tomo algun medicamento durante el embarazoje s
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administraron algin medicamento para estimularagtop con que
alimentos el nifio se altera o presenta ansiedadigie alguna dieta

especifica.
6.2.3 Técnicas y modelos de andlisis de datos

Para la determinacién del estado alimentario de mi®s y nifias

diagnosticado con Autismo se emplearon los sigegeptocedimientos:

El estado nutricional que poseyd la muestra nosmitiér conocer Si
presentaban antecedentes familiares y alimentaueslos comprometiera con la
enfermedad que poseen, asi como el habito intedtisssintomas gastrointestinales,
edad de denticion, la masticacion a través dedifia nutricional pediatrica. (Ver
Anexo 10). Asi también si presentaban algun tipdéfeit (desnutricion o carencia)
0 exceso (sobrepeso u obesidad), para los cualegtilsgron los siguientes

parametros antropomeétricos:

v' Peso (kg):
* Instrumento: balanza digital de bafio marca Camry modelo: EB9325
graduada en kilos.
» Técnica: se peso al nifio con ropa liviana y sin zapatosjigogy con

los hombros relajados mirando hacia al frente.

v' Talla (cms):
* Instrumento: cinta métrica en centimetros.
e Técnica: el instrumento fue adherido a una superficie plgaaed) y
con ayuda de una regla colocada en forma horizentd cabeza de

los nifios se tallaron. Se los midié descalzos yrsdias

En cuanto a los datos de peso y talla ideal s@ubla muestra en el percentil
50 referente a la edad.
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Para conocer los grados de malnutricion (careresalgricion o
sobrepeso/obesidad) se emplearon indices de viglonateridos en Federico GOmez

y Waterloo como:

» Peso/Edad:nos permitié conocer algun grado de desnutricion en
la que se encontro la muestra en estudio y podarnddiagnostico
segun Federico Gémez. (Ver Anexo 11). Asi como t@émbe los
percentilo en las tablas de la CDC 2010 de estgiana la edad y
peso para edad (2 a 20 afios para nifios y nifiascteggmmente)

(Ver Anexo 12)

» Talla/Edad: el resultado nos dio si los nifios presentabannalgu
grado de desmedro sea este leve, moderado o seferente a su

edad, segun la clasificacion de Waterloo. (Ver AngS).

v" indice de masa corporal (IMC): mediante este dato antropométrico se pudo
observar la relacion estadistica entre peso cdrgor&ilogramos (kg) y la
talla expresada en metros al cuadrad®) @e la muestra. El valor referido en
kg/n se lo ubicé en las tablas de percentiles de la @0XD (Ver Anexo 14)

y segun sus criterios se pudo ubicar a la muesttzap peso, normal, riesgo

de sobrepeso u obesidad (Ver Anexo 15).

Se analizé la cantidad de alimentos que la muasgidd y las deficiencias
nutricionales que presentaron. Ademas se conoaoalargias e intolerancias

alimentarias:

v Ingesta alimentaria: la recoleccion de datos para este tipo de variable

realizo a través de:

* Recordatorio de 24 horas:La técnica consistio en hacer un
listado completo de las preparaciones y las caeglangeridas
(utilizando medidas caseras) del dia anterior entiempos de

comida (desayuno, media mafiana, almuerzo, medide,tar
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merienda y antes de dormir) (Ver Anexo 16). Estatosl se
convirtieron en peso neto de cada tipo de aliment@vés de la
tabla mexicana de alimentos. Y segun el porceni@jadecuacion
referido para calorias, carbohidratos, proteinas grasas
interpretados en ingesta por déficit 0 exceso Afexxo 17)

» Alergias e intolerancias alimentarias:se enlistd los alimentos

que incidian en la salud de los nifios y nifias coism@o.

Para la determinacion de los habitos alimentar®dod nifios y nifias que

presentan Autismo se utilizo:

v" Frecuencia de consumo de alimentogonsistié en el llenado por parte del
padre de familia encargado sobre la frecuencidogiea de consumo de los
alimentos que presento el nifio en estudio (Ver AnEY). Pudiendo evaluar
si existia un consumo bajo, adecuado o alto dedifesentes grupos de

alimentos. ( Ver Anexo 19)

En cuanto a la identificacion del conocimiento e Ipadres sobre la

enfermedad presente en sus hijos se empleo:

Una hoja de entrevista a los padres de familia fyee anexada en los
cuadernos de la muestra. La que consistié en puattraves de Si, No, A veces. Las
diversas conductas en lactancia, reacciones, coampi@nto, alimentacion,
comunicacion y varios que presentaron sus hijosen#as se postularon cuatro
preguntas relacionadas a la edad de diagnostita eldermedad del nifio, el método
por el cual fue diagnosticado, si la madre tomaimlgnedicamento durante el
embarazo, si le inyectaron algin medicamento patenaar el parto, con que
alimentos el nifio se altera o presenta ansiedad esta siguiendo alguna dieta

especifica. (Ver Anexo 20)
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7. PRESENTACION DE LOS DATOS/RESULTADOS

TABLA N° 1: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN SEXO

SEXO n°| %
Femenino 5 11
Masculino 40 89
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 1: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN SEXO

SEXO

B Femenino ™ Masculino

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:de una muestra de 45 pacientes tenemos que el @@%eb
sexo masculino, es decir 40 niflos y el 11% pertaneal sexo femenino
correspondiente a 5 nifias
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TABLA N° 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A LA
EDAD (ANOS)

EDAD | BAJOPESO | NORmAL | RIESGO DE OBESIDAD
(ARO9) SOBREPESO
ne % n° % n° % ne %
1-3 3| 19% | 1| 8%| O 0% 0 0%
4-6 12| 75% | 2| 15%| 3| 60% 5 459
7-9 1] 6% | 10| 77%| 2|  40% 6 559
G-II;CI\)I-II;QEAL 16 | 100% | 13| 100% 5|  100% 11 100%

GRAFICO N° 2: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A LA
EDAD (ANOS)

INDICE DE MASA CORPORAL SEGUN EDAD
(ANOS)

® NORMAL m BAJO PESO RIESGO DE SOBREPESO  m OBESIDAD

7% o 77%
% 5% a0 3%
g0, 19% o o 15% . 6% l
0 0
1-3 AROS 4 -6 ANOS 7-9 ANOS

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 2 nos muestra que existe un 19% g fieso
correspondiente a las edades de 1 — 3 afios. Dagltgyupo de 4 — 6 afos existe un
predominio del 75% de bajo peso seguido de un 68%adnuestra que presentd
riesgo de sobrepeso y el 45% dentro del rango desiddd. En las edades
comprendidas entre los 7 a 9 afios de edad teneu®®Ig77% mostro un IMC

normal, un 55% correspondiente a obesidad y el g@¥%ento6 riesgo de sobrepeso.
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TABLA N° 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN HABITO INTESTINAL

HABITO
INTESTINAL n°| %
Diarrea 5 11
Estrefiimiento 40 89
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO Ne° 3: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN HABITO INTESTINAL

HABITO INTESTINAL

m Diarrea

M Estrenimiento

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:el grafico N°3 nos revela que existe un mayor mdie
estrefiimiento correspondiente al 89% de la muesttista y un 11% que presentd

diarrea.
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TABLA N° 4: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO PESO/EDAD

DX: PESO/EDAD n° %
Desnutricion grado | 21  47%
Desnutricién grado |l 2 4%
Exceso 171 38%
Normopeso 5 11%
TOTAL GENERAL 45 | 100%

GRAFICO N° 4: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO PESO/EDAD

DIAGNOSTICO PESO/EDAD

Desnutricidon Desnutricidn Exceso Normopeso
grado | grado Il

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:de acuerdo al grafico N° 4 nos revela una mayadéncia
de desnutricion grado | correspondiente al 47%adenliestra estudiada. Un 38%
presenta exceso en su peso en relacion con suléddd.% se encuentra dentro del

rango de normopeso y solo un 4% presentd desriutrigado II.
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TABLA N° 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO TALLA/EDAD

DX: TALLA/EDAD n° %
Desnutricién cronica moderada 1 2%
Desnutricién cronico leve 14 31%
Normal 30 67%
TOTAL GENERAL 45 100%

GRAFICO N° 5: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO TALLA/EDAD

DIAGNOSTICO TALLA/EDAD

Desnutricion Desnutricion Normal
crénica moderada crénico leve

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:el grafico N° 5 nos muestra que el 67% de la maestr
presenta una talla adecuada para su edad. Segeida 81% que presentaron un
desmedro cronico leve. Y el 2% restante mostrodesautricion cronica moderada.
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TABLA N° 6: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO INDICE DE MASA CORPORAL

(kg\mts?)

DX: DE IMC P | %
Normal 13| 29%
Bajo Peso 16 36%
Riesgo de Sobrepeso 511%
Obesidad 11 24%
TOTAL GENERAL | 45| 100%

GRAFICO N° 6: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO INDICE DE MASA CORPORAL
(kg\mts?)

DIAGNOSTICO INDICE DE MASA
CORPORAL (kg\mts?)

Normal Bajo Peso Riesgo de Obesidad
Sobrepeso

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 6 nos muestra que el 36% de la maestr
presentd un bajo peso referente al indice de naparal. EI 29 % se encuentra en
los parametros normales. El 24% representa al IMCoblesidad y el 11% se

encuentra en un riesgo de sobrepeso.
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TABLA N° 7: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA SE GUN
SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION

c
© 3
o © © ) —
I = = c = o] o o] [T
T s N> %) c = 59%’8 Eg gg T © Ugg
29 | SE < 3 < |8ER| 22 | 5@ | 28 |8g¢°
EDAD 5E < 2 o] = 8 509 2 9 5 < o ©° STEQ
(ANOS) 2T o < O z 3 =2 0 ® c © ] o £ = 59
o [e) b <—( . o = (7] Ia) [O) b o
g o - Q O = ) o
8 °
n° % n° % n° % |n°| % [n°| % |n° % n° % n° % n° % n° %
1-3 0o| ow | 3| 18%w| O| 0% 0 00 2 9% 0 09 5% |0 0% 1 8061 5%
38 29 39 67
4-6 2| 50% | 7| 41%| 10 o | 2 | o | 9| o | 9 | 56% 9 45% | 1| 13% 8| o | 10 | 50%
62 71 52 25
- 0, 0, 0, 0, 0, 0,
7-9 2| 50% | 7| 41%| 16 o | 5 | o | 12| oo | 7 | 44% | 10| 50%| 7| 88% 3 % 9 | 45%
TOTAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
e 4 w | 17| o 26 | 0 | T o | 23] g | 16| T 20 % 8 % 12 | o | 20 |

GRAFICO N° 7: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA SEGUN
SIGNOS CLINICOS DE DESNUTRICION

SIGNOS CLINICOS

m1-3ANOS m4-6ANOS 7 -9 ANOS

88%
62% 67%

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico n® 7 nos revela que existe mas signiogscok en

las edades de 7 — 9 afos siendo las mas predigpsnén pérdida de sensibilidad
(88%), atraccion (71%) y caries (62%). Y en el grupe 4 — 6 aflos tenemos:
debilidad motora (67%), alteracion psicomotora (b§%n 50% de despigmentacién

difusa y pérdida del sentido de posicion.
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TABLA N° 8: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS

EDAD | LACTOSA | HABAS SOYA |GARBANZO | MALTA |CANGUIL

(ANOS) [ pno| o |[nof 9% | n°| % [n°e| % [ n°| % [no| %
1-3 1| 10%| 1| s0% 1| 100% 1| 100% O o% p  ow
4-6 7 | 70%| 1| sow o| ow o o4 o 0% 0%
7-9 2 | 20| o| ow| o| ow o] o0% 1 10d% 100%

TOTAL | 40 | 100%| 2 | 100% 1| 100% 1| 100% 1 100% [  100%

GENERAL

GRAFICO 8: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS

INTOLERACIAS ALIMENTARIAS

m1-3ANOS m4-6ANOS 7 -9 ANOS

100% 100% 100% 100%
70%
50%50%
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Lactosa Habas Soya Garbanzo Malta Canguil

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados: segin nos muestra el grafico N° 8 existe una mayor

incidencia en intolerancia a la soya y garbanzelemupo de edad de 1 a 3 afios. En

cuanto a los pacientes de 7 — 9 afos presentar@0% de intolerancia a la malta y

canguil
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TABLA N° 9 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA

ESTUDIADA SEGUN ALERGIAS ALIMENTARIAS

EDAD Gluten Caseina dYema Chocolate | Mariscos
(ANOS) e huevo
n° % n° % ne % ne % ne %
1-3 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
4-6 0 0% 0 0% 0 0% 1 25% 1 50%
7-9 3| 100% 1 |100%| 1 |100%| 3 | 75% | 1| 50%
TOTAL | 5 | 100%| 1 | 100%| 1 | 100%| 4 | 100%| 2 | 100%
GENERAL

GRAFICO 9: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ALERGIAS ALIMENTARIAS

ALERGIAS ALIMENTARIAS

m1-3ANOS m4-6ANOS 7 -9 ANOS

100% 100% 100%
75%

50%50%

Mariscos

25%

g

Chocolate

0% 0% 0% 0% 0% 0%

Yema
de huevo

Gluten Caseina

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:de acuerdo al grafico N° 9 nos revela una mayadéncia

del 100% de alergia alimentaria al gluten, casgipama de huevo en las edades 7 -

9 afnos.
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TABLA N° 10: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN SINTOMAS GASTROINTESTINALES

(@]
2 0
Q <
%) < = =2 z - @
@ 2 < 4 o 3] x 3 o o
= L O 0 50 Z o= o= N =
EDAD s v = Q Z® Y == O Q <ZE
DAD S ) L x o = 00 w O
“d 0 g %) T o) = aa o 7 <
E < £z
%) -
< [T
(O]
n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° % n° %
1-3) 1| B 1o fow| o ow| of owl of owl 1 13% o o of o% b od
4-6 | 1 3/03 2 | 7% | 1| s0%| 1 ﬁ/g 1| 50% | 4| s0%| 2| 40 o oW g 53
7.9 1| 33| 1 |33%| 1| 50% 1|30 1] 550%w]| 3| 38| 3| 0w 3| 90| 7| ar
% % %
ToT 100 100 100 100 100 100 100 100 100
A 3 [10) g | 00 o | A0 [0 o 100 g | 100 s | 100 g | 100 5 ) A0

GRAFICO N° 10: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN SINTOMAS GASTROINTESTINALES

0 40%
33%39%3% 33% 38%
0% 0% 0% 0% %I 0%0% 0%

SINTOMAS GASTROINTESTINALES

m1-3ANOS m4-6ANOS 7-9 ANOS

67%
60%

509%0% 50960% 50960% 50%

100%

53%
47%

\\‘o@\

&
g
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Q\‘o Q'

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 10 nos revela que existe una maycidéncia

del 100% de infeccién intestinal dentro del grdpe 9 afios. Y un 67% de nauseas

en el grupo de 4 a 6 afios de edad.
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TABLA N° 11: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA

ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO PESO/EDAD RELACIONADO C ON
SINTOMAS GASTROINTESTINALES

DX: PESO/EDAD

SINTOMAS
GASTROINTESTINALES

Si NO
n° % ne %
Desnutricion grado | 18 58% | 3| 21%
Desnutricion grado |l 1 3% 1 7%
Exceso 9 29% | 8 | 57%
Normopeso 3 10% | 2 | 14%
TOTAL GENERAL 31 100%| 14 | 100%

CHI
CUADRADRO

5.3084944

GRAFICO N° 11: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A

ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO PESO/EDAD RELACIONADO C ON
SINTOMAS GASTROINTESTINALES

58%

- 21%

3%

GASTROINTESTINALES

mS| mNO

7%

Desnutricién grado | Desnutricién grado Il

DIAGNOSTICO PESO/EDAD SEGUN SINTOMAS

10% 14%
I

Normopeso

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011

Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:el grafico N° 11 nos revela que existe un 58% qeegnto

sintomas gastrointestinales en el rango de desidutrgrado |. En la categoria de
desnutricion grado Il tenemos que la muestra negot® sintomas gastrointestinales
correspondientes al 7%. De acuerdo al exceso detpeemos que la mayoria siendo
esta el 57% no presentd sintomas gastrointestindles que mostraban normopeso
registraron un 14% de no presentar esta clasenttarsis. Con respecto al valor de

chi cuadrado nos refleja que si existe una coigeiaentre estas variables y siendo el

nivel de significancia del 95%.
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TABLA N° 12: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A
CALORIAS CONSUMIDAS

3 DEFICIT | NORMAL |EXCESO
DIAGNOSTICO DE IMC no % no % no %
Normal 4| 31%| 9| 56%| O 0% CHI
Bajo Peso 9| 699 7 44% 0°°Cgé2§f03$?
Riesgo de Sobrepeso 0 0% 0 0% 5 31%
Obesidad 0 0% 0 0% 11 69%
TOTAL GENERAL 13 | 100%| 16 | 100% | 16| 100%

GRAFICO N° 12: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A
CALORIAS CONSUMIDAS

IMC SEGUN CALORIAS CONSUMIDAS

W Déficit m Exceso Normal

69% 69%
56%
44%
31% 1 31%
Normal Bajo Peso Riesgo de Obesidad
Sobrepeso

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 12 nos muestra que los pacientediestas
gue se encuentran con un IMC normal tiene un défiei 31% de la ingesta de
calorias y un 56% se encuentra dentro del rangonatenalidad de calorias
consumidas. Las personas que presentan un bajdi@eso un déficit de calorias del
69% vy solo un 44% tiene un normal consumo. RespeatttMC de riesgo de
sobrepeso tenemos el 31% de la muestra con uncerecesu ingesta caldrica. En
cuanto a los que presentan obesidad ingieren undééfceso de calorias. Mediante

el chi 2 podemos asegurar en un 95% de que séerisicion entre estas variables.
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TABLA N° 13: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A

CARBOHIDRATOS CONSUMIDOS

DIAGNOSTICO DEFICIT | NORMAL EXCESO

IMC n°l % [ n°| % |[n°| %
Normal 9 | 38%| 4| 57%| 0] 0% CHI
Bajo Peso 14 589 1 1494 1 700055‘\3?5%2([)’?63
Riesgo de Sobrepesp 0 0% 1 14% 4  29%
Obesidad 1| 4%| 1] 14% d 64%

TOTAL GENERAL | 24 | 100%| 7 100% | 14| 100%

GRAFICO N° 13: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A

CARBOHIDRATOS CONSUMIDOS

IMC SEGUN CARBOHIDRATOS CONSUMIDOS

W Déficit ™ Exceso Normal

64%

57% 58%

38%

Normal Bajo Peso Riesgo de Obesidad
Sobrepeso

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:el grafico N° 13 nos revela que la muestra queeptasun

IMC normal tiene un déficit del 38% de ingesta debohidratos y un 57% de ingesta
normal. La muestra que presenta bajo peso tienaléfitit de carbohidratos

consumidos del 58%. Los que presentan riesgo deegedd poseen un 25% de
ingesta normal de carbohidratos. Y el IMC de olsbidos revela una ingesta del
64% de consumo de carbohidratos. Mediante el ggodemos asegurar un 95% de

gue las variables tienen relacion.
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Tabla N° 14: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A
PROTEINAS CONSUMIDAS

] DEFICIT | NORMAL |EXCESO
DIAGNOSTICO IMC === 5T o, T o | o
Normal 2 | 29%| 5| 71%| 6] 19% CHI
Bajo Peso 41 579 1] 14% 11 35 00%58%5562
Riesgo de Sobrepeso 1 0% 0 0% 5 16% °
Obesidad 0| 149 1] 14% 9 2%
TOTAL GENERAL 7 | 100%| 7 | 100% | 31| 100%

GRAFICO N° 14: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A
PROTEINAS CONSUMIDAS

IMC SEGUN PROTEINAS CONSUMIDAS

W Déficit M Exceso Normal

71%
57%

29% . 29%
/‘) " 4 - -
Normal Bajo Peso Riesgo de Obesidad
Sobrepeso

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:segun el grafico N° 14 nos revela la muestra qasgnta un
IMC de normalidad tiene un 71% de normal consurspeeto a las proteinas. En el
rango de bajo peso tenemos que presentan un dédéicihgesta del 57% de las
proteinas que consumen. Los que presentaron réEsgobrepeso poseen un exceso
de ingesta del 16% de consumo de proteinas. Ertccaalos de obesidad tenemos
qgue el 29% presenta un exceso de proteinas corssinidé acuerdo a la prueba chi

se esta un 95% segura que si existe relacion estas variables.
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TABLA N° 15: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A

LIPIDOS CONSUMIDOS

DIAGNOSTICO IMC DOEFICIT NORMAL [EXCESO

n % ne° % n° | % CHI
Normal 2 20% 2 67% 9 28ODCUADRADRO
Bajo Peso 6 60% 1 33% 0 28% 3.850073531
Riesgo de Sobrepeso 0 0% 0 0% 5 16%
Obesidad 2 20%| O 0% D 28%
TOTAL GENERAL 10 | 100%| 3| 100% 32100%

GRAFICO N° 15: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL EN RELACION A

LIPIDOS CONSUMIDOS

IMC SEGUN LiPIDOS CONSUMIDOS

W Déficit M Exceso Normal

0,
67% 60%

933% 28%

ZOV-

28%

20%.

16%

Riesgo de Obesidad

Sobrepeso

Normal Bajo Peso

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:el grafico N° 15 nos revela que segun

IMC normal tiene un consumo del 67% de normalidadul inges

presenta bajo peso tiene un déficit de consumé@l. En cuanto al rango de riesgo

de sobrepeso tenemos un exceso de ingesta desligelo16%. La muestra de

obesidad present6 una ingesta del 28% correspdadieaxceso

acuerdo al chi 2 podemos demostrar que estas lexiadon estadisticamente

significativas en un 95%
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TABLA N° 16: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA S EGUN
RELACION DE REQUERIMIENTO ENERGETICO VS. CALORIAS

CONSUMIDAS
GRUPO REQUERIMIENTO CALORIAS
ENERGETICO CONSUMIDAS
DE EDADES
(kcal) (kcal)
1-3 ANOS 1,882 1,867
7 -12 ANOS 1,895 1,886
TOTAL GENERAL 3,7768 3,7532

GRAFICO N° 16: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ESTUDIADA SEGUN
RELACION DE REQUERIMIENTO ENERGETICO VS. CALORIAS

Requerimiento energético vs. Calorias consumidas

m1-3ANOS 7 -12 ANOS

REQUERIMIENTO CALORIAS
ENERGETICO (kcal) CONSUMIDAS (kcal)

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 16 nos muestra que existe un dédieitngesta

del requerimiento energético diario con respedi edad. Tenemos que el grupo de

edad comprendido entre 1 — 3 afios su requerimantte 1.882 kcal y el consumo

diario que ellos realizan es de 1.867 kcal. Y aespecto a los de 7 — 12 afios su

requerimiento energético diario debe ser de 1.898 kero presentan un déficit

correspondiente a 1.886 de las calorias que aedlasumen.
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TABLA N° 17: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE LOS GRUPOSDE

ALIMENTOS

GRUPOS DE Bajo consumo | Adecuado consumg Alto consumo

ALIMENTOS ne % ne % neo %
Cereales, tubérculos, platanos 11 24% 3 7% 31 69%
Verduras y hortalizas 45 | 100% 0 0% 0 0%
Frutas 37 82% 7 16% 1 2%
Carnes y huevos 25 56% 20 44% 0 0%
Lacteos y derivados 31 69% 14 31% 0 0%
Grasas 0 0% 5 11% 40 89%
Azucares y dulces 1 2% 4 9% 40 89%
Gaseosas 0 0% 8 18% 37 82%
Paquetes y comidas rapidas 0 0% 2 4% 43 96%

GRAFICO Ne 17: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN FRECUENCIA DE CONSUMO DE LOS GRUPOSDE

ALIMENTOS

m Bajo FRECUENCIA DE CONSUMO DE LOS ALIMENTOS

consumo 100% 060,
m Adecuado 82% 89% 89% 82% e

consumo

Alto

consumo

7
/\QQ;
\‘;?\
&

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 17 nos revela que existe un bajo eomsde

varios de los grupos de alimentos como verdurasrtalizas del 100%, un 82% de
frutas, 69% de lacteos/derivados y un 54% carriegeyo. Un alto consumo del 89%
de grasas, azucares-dulces y gaseosas. Y el 9@¥#todeonsumo correspondiente a

paquetes y comidas rapidas.
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TABLA N° 18: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ CUANDO ERA BEBE, TUVO SARRO
(ALGODONCILLO) BLANCO EN LA LENGUA?

¢ CUANDO ERA BEBE, TUVO SARRO no | o
(ALGODONCILLO) BLANCO EN LA LENGUA?
A VECES 4 9
NO 27 | 60
Sl 14 | 31
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 18: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢ CUANDO ERA BEBE, TUVO SARRO
(ALGODONCILLO) BLANCO EN LA LENGUA?

éCuando era bebé, tuvo sarro (algodoncillo)
blanco en la lengua?

m A VECES
mNO
Sl

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:de acuerdo al grafico N° 18 nos revela que la niayde la
muestra siendo el 60% no presentd algodoncillodolan la lengua. El 31% de los
estudiados si presentd esta afeccion. Y solo ete9ffa episodios de la aparicion de

algodoncillo en la lengua.
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TABLA N° 19: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ VIO EN SUS HECES QUE SALIAN ALIME NTOS

SIN DIGERIR?
¢VIO EN SUS HECES
QUE SALIAN ALIMENTOS SIN ne | %
DIGERIR?

A VECES 4 9
NO 17 | 38
Sl 24 | 53
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 19: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢ VIO EN SUS HECES QUE SALIAN ALIME NTOS
SIN DIGERIR?

¢éVio en sus heces
que salian alimentos sin digerir?

W A VECES

mNO

0,
53% S|

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 19 nos muestra que el 53% de la maest
presentd en sus heces alimentos sin digerir. Enteual 38% no presento este

suceso. Y solo el 9% a veces presentaban estadfecc
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TABLA N° 20: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ TIENE SUS HECES UN OLOR MUY FUERTE?

¢ TIENE SUS HECES no | o
UN OLOR MUY FUERTE?
A VECES 10| 22
NO 14 | 31
Sl 21 | 47
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 20: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢ TIENE SUS HECES UN OLOR MUY FUERTE?

¢ Tiene sus heces
un olor muy fuerte?

W A VECES
ENO
mSl

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 21 nos presenta que el 47% de logeptas
estudiados presentaron olor fuerte en sus hec&il%Ino presentd esta afeccion. Y

de a cuerdo al 22% a veces presentaban este malesta
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TABLA N° 21: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ TIENE UN ALIENTO MUY FUERTE?

¢ TIENE UN ALIENTO no | o
MUY FUERTE?
A VECES 12| 27
NO 15| 33
Sl 18 | 40
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 21: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢ TIENE UN ALIENTO MUY FUERTE?

éTiene un aliento
muy fuerte?

B A VECES
ENO
m S|

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Analisis de resultados:con respecto al grafico N° 21, el 40% presentddsad, el

33% no presentd este malestar. Y el 27% a vecésueraliento muy fuerte.
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TABLA N° 22: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ PRESENTA CAMBIOS BRUSCOS DEL ESTADO DE

ANIMO?
¢PRESENTA CAMBIOS no | o
BRUSCOS DEL ESTADO DE ANIMQO?
A VECES 16 | 35
NO 8 18
Sl 21 | 47
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 22: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢;PRESENTA CAMBIOS BRUSCOS DEL ESTADO DE
ANIMO?

¢Presenta cambios
bruscos del estado de animo?

m A VECES
47%
ENO

Sl

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:de acuerdo al grafico N° 22 el 47% presenta caniigscos
del estado de a&nimo. El 18% no muestra esta allera¥ el 35% a veces tenia

cambios bruscos en su estado del animo.
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TABLA N° 23: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ COME SOLO DETERMINADAS COMIDAS Y
RECHAZA LAS DEMAS?

¢ COME SOLO DETERMINADAS nol o
COMIDAS Y RECHAZA LAS DEMAS?
A VECES 13| 29
NO 5 | 11
Sl 27 | 60
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 23: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢ COME SOLO DETERMINADAS COMIDAS Y
RECHAZA LAS DEMAS?

é¢Come solo determinadas
comidas y rechaza las demas?

m A VECES
ENO

60% S|

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados: el grafico N° 23 nos presenta que el 60% presenta
selectividad de las comidas. El 11% no presentasdectividad. Y el 29% a veces

presentaba rechazo en las comidas.
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TABLA N° 24: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ SE INQUIETA Y SE PONE CONTENTO, SALTA, RIE
SIN MOTIVO APARENTE?

¢SE INQUIETA'Y SE PONE no | o
CONTENTO, SALTA, RIE SIN MOTIVO APARENTE?
A VECES 5 | 11
NO 7 | 16
Sl 33| 73
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 24: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢SE INQUIETA Y SE PONE CONTENTO, SALTA, RIE
SIN MOTIVO APARENTE?

éSe inquieta y se pone
contento, salta, rie sin motivo
aparente?

m A VECES
ENO

Sl
73%

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:con respecto al grafico N° 24 nos revela que el d8%a
muestra presenta cambios en el comportamiento aidnr alguna. ElI 16% su
comportamiento no se ve alterado. Y el 11% a vextesomportamiento se ve

afectado sin razén alguna.
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TABLA N° 25: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ TIENE UN CARACTER IRRITABLE Y TIEN DE A
ENOJARSE CON BERRICHES?

¢ TIENE UN CARACTER IRRITABLE Y TIENDE A no | o
ENOJARSE CON BERRICHES?
A VECES 16 | 36
NO 5 | 11
Sl 24 | 53
TOTAL GENERAL 45 | 100

GRAFICO N° 25: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢ TIENE UN CARACTER IRRITABLE Y TIEN DE A
ENOJARSE CON BERRICHES?

éTiene un caracter
irritable y tiende a enojarse con berriches?

m A VECES

mNO

53%
S|

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:con respecto al grafico N° 25 la muestra repredanéa su
mayoria con el 53% tiene caracter irritable y temécer rabietas. El 36% a veces

presentaba esta afeccion. Y solo el 11% a veaadetia presentar este malestar.
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TABLA N° 26: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTRA
ESTUDIADA SEGUN ¢ SE MUERDE LAS MANOS O SE SACA PEDACITOS
DE PIEL MORDIENDOSE O RASCANDOSE?

¢SE MUERDE LAS MANOS O SE SACA PEDACITOS DE PIEL nol o

MORDIENDOSE O RASCANDOSE?

A VECES 21 5

NO 14| 31
Sl 29| 64
TOTAL GENERAL 45| 100

GRAFICO N° 26: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA MUESTR A
ESTUDIADA SEGUN ¢, SE MUERDE LAS MANOS O SE SACA PEDACITOS
DE PIEL MORDIENDOSE O RASCANDOSE?

é¢Se muerde las manos o se saca pedacitos de
piel mordiéndose o rascandose?

m A VECES
ENO

64% o

Fuente: Base de datos Octubre — Diciembre 2011
Elaborado por: Moreno Gabriela

Andlisis de resultados:el grafico N° 26 nos presenta que el 64% de la traues
presenta esta autoagresion fisica. El 31% no sedmwelastima el cuerpo. El solo el
5% a veces se auto agrede.
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8. CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado podemos concligioiente:

La caracterizacion del estado nutricional de ld%osicon autismo

corrobora la presencia de desnutricion, indepetelieente del grado
gue presente. Esto es generado por multiples & sea por una
ingesta inadecuada de alimentos que no lleganra sul necesidades
diarias, por déficit de consumo de frutas y hargdiy exceso de
golosinas, snacks y gaseosas para todos los nifios.

En cuanto al indice de talla para la edad. La maypresentdé un

crecimiento normal. Lamentablemente no existenataldspecificas
para la valoracidon en este tipo de pacientes,@qué se lo tuvo que
medir con tablas de crecimiento para una poblacgimal.

Como lo aseveran varios autores existen intoleasngi alergias

alimentarias sobre todo al gluten y caseina en grsfgo pacientes.
Dentro del estudio se pudo observar que no todeseptaban estas
afecciones y solo 1 paciente de los estudiados tesfe tipo de
restriccion.

No existe una dieta especifica que pueda atenumrsintomas

gastrointestinales y signos clinicos del autismadaCorganismo es
diferente. Un estudio exhaustivo nos llevara atemio tratamiento a
emplear en ellos. No todos necesitan tener unac@éhn de gluten y

caseina para disminuir sus dolencias.

En cuanto a una variable significativa como lavaa#d fisica, siendo
esta un elemento importante en el estado nutriciondue incluida o

estudiada dentro de la investigacion, ya que a exad los nifios y
sobre todo este grupo de pacientes realizaban ctihdadad fisica

espontanea, siendo la programada muy variable.

Cabe destacar que segun la bibliografia revisadkteexna mayor

incidencia o prevalencia de que los varones tienés tendencia que
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las nifias a desarrollarse con autismo. Y esto pedo observar en la
muestra estudiada y en los deméas alumnos queaasittentro.
Debido a la pobre ingesta de vegetales y hortaisdscomo en el
consumo de frutas y elevados indices de azUcamgdes y comida
chatarra la muestra presentd un mayor indice def#@siento.

De acuerdo a la ingesta segun los grupos de alimesxiste un
desequilibro total de las raciones diarias a comsaomllevando a un
déficit en su requerimiento calérico diario.

Cuando el comportamiento implica un trastorno afitago o por
enfermedad malabsortiva, puede dar lugar a sigiosas. Los mas
evidentes en esta muestra se pudo observar lanpr@sde caries,
leuconiquia, confusion e irritabilidad, apatia yligez conjuntival,
siendo estos rasgos clinicos y significativos dmdgicion.

A lo largo de la realizacion del estudio se pudeeobkar un caso de
hiperactividad por excesivo consumo de azUcareglegnpresentando
alteracion en el estado de animo y mayor irritelai.

Se pudo constatar de que los niflos con autismo rsoly
estereotipados o siguen un patrén establecidoed al caso de que si
estaba acostumbrado a consumir un tipo de alimes®m lo llegan a
cambiar, el nifio lo rechazaba inmediatamente yusoig comer.

De acuerdo a la prueba estadistica chi cuadradoewvetd que en el
95% de significancia elegida para las variables AHDorias
consumidas, IMC/Carbohidratos, IMC/ Proteinas e 1/@€asas. Estas
si presentaron relacion, por la tanto se rechazaplatesis nula en
cada una de los grupos de variables. Y asi quedprobado de que si
existe relacion entre el estado nutricional delgyge y los patrones de
consumo de alimentos.

Otras de las variables relacionadas fueron pesb/gdas sintomas
gastrointestinales, los cuales en un 95% de sigmifia si poseen
relacion. Es decir que la variable peso/edad queegimonde a la

presencia de desnutricion grado | condiciona laicipa de sintomas.
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9. RECOMENDACIONES

Antes de instaurar una dieta o plan de alimentasi@mdlebe estudiar y realizar
examenes que demuestren a que es intolerantegicalét nifio. En cuanto a
los padres deben adoptar patrones alimentariodaaks dentro del hogar ya
gue ellos son modelos de sus hijos.

La educacion alimentaria debe realizarse desde eagsapartir habitos
dietéticos saludables a los nifios asi como unaidat fisica que ellos
puedan desarrollar.

Un patron alimentario saludable debe constar deswmo de todos los
grupos de los alimentos proporcionados y bienidisttos a lo largo del dia
respetando los tiempos y horas de comidas. Deresle estariamos evitando
el consumo deficiente o excesivo de calorias.

Una correcta formacion de habitos alimentariosdelgeria tener en cuenta
gue premiando o castigando a los nifios con detadosgrupos de alimentos
estariamos modificando su conducta y llevandoloatopes alimentarios
incorrectos.

Es importante conocer que tipos de alimentos lelymen afeccion en el
estado de salud del nifio ya sea produciendo umderahcia o alergia
alimentaria.

Se recomienda que antes de auto medicar al nifisugdamentos vitaminicos
se debe realizar un examen que corrobore las eefieis de los
micronutrientes que podria presentar. Para no peswma hipervitaminosis y
conllevar problemas en la salud del nifio.

Leer el etiquetado de los alimentos ya que exigtmos productos utilizan el
gluten como persevante o excipiente. En caso deshjnéio sea alérgico a
esta proteina.

Se recomienda a la Fundacion instaurar un progoarealizar una valoracion
nutricional completa, para amenorar los sintomaaufismo y asi seria mas
facil estar al tanto del estado del nifio para que@nesente déficit de ningun
tipo.
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ANEXO NP° 1: Caracteristicas de un autista
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Fuente: Sanchez A (2011)
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ANEXO N° 2: Causas del Autismo

Trastornos genéticos

Errores congénitos metabolismo

Infecciones

Otras

Xfrdgil

Complejo esclerosis tuberosa

Sindrome de Rett

Sindrome de Angelman y Prader-Willi

Sindrome de Williams

Sindrome de Down

Sindrome HEADD (hipotonia + epilepsia + autismo + retraso mental)

Fenilcetonuria

Hipertiroidismo

Histidinemia

Lipidosis

Congénitas (rubeola, citomegalovirus, herpes)
Adquiridas (encefalitis)

Exposicién intrauterina a drogas
Encefalopatia hipdxico-isquémica

Fuente: Ledn R. (2006)
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ANEXO N° 3: Ingesta diaria recomendada de Vitamina B6 seg(mogtle edad en

nifos.

< RECOMENDACIONES | NIVEL SUPERIOR DE
EDAD (ANOS) DIETETICAS mg/dia INGESTA mg/dia
1-3 0.5 mg 30 mg
4-8 0.6 mg 40 mg
8-13 1.0 mg 60 mg
14 - 18 1.3 mg 80 mg

Fuente: Libenson L. (2007)
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ANEXO N° 4: Alimentos ricos en Vitamina B6

Piridoxina

mg/100 de alimento Alimento

Visceras, carne de pollo, semillas de girasol,

1.0-05 ; ]
frutas secas, legumbres, cereales integrales
Carne vacuna, pescado, papa cocida,
05-0.1 ;
banana, uva, verduras de hoja verde
<0.1 Leche, cereales refinados, frutas en genrzral

Fuente: Libenson L. (2007)
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ANEXO N° 5: Ingesta diaria recomendada de Magnesio segun gieipdad en

nifos.

EDAD (ANOS)

RECOMENDACIONES
DIETETICAS mg/dia

NIVEL SUPERIOR DE
INGESTA mg/dia

1-3 80 mg 65 mg
4-8 130 mg 110 mg
9-18 240 mg 350 mg

Fuente: Libenson L. (2007)
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ANEXO N° 6: Alimentos ricos en Magnesio.

mg/ 1%/'; %geasliicr)nento Alimento
300 — 250 Queso tipo Mar del Plata, almendras
240 - 100 Nueces, maiz, legumbres, arroz integr
> 100 Acelga, espinaca

Fuente: Libenson L. (2007)
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ANEXO N° 7: Ingesta diaria recomendada de Calcio segun grugdaie en nifios.

< RECOMENDACIONES | NIVEL SUPERIOR DE
EDAD (ANOS) DIETETICAS mg/dia INGESTA mg/dia
1-3 500 mg 2500 mg
4-8 800 mg 2500 mg
9-13 1300 mg 2500 mg
14 -19 1300 mg 2500 mg

Fuente: Libenson L. (2007)
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ANEXO N° 8: Alimentos ricos en Calcio

ALIMENTOS CALCIO (mg/100 g de
alimento)
Leche de vaca, flan, helados, queso blanco, yogurt 100 - 200
Leche condensada 200 - 300
Queso parmesano 1350
Pistacho 136
Pasas 170
Almendras 254
Gallo, langostino, lenguado 120
Sardinas en aceite 340
Acelgas 100 - 150
Berro 211
Garbanzos, judias, habas, lentejas 100 - 150
Soja en grano 280
Yema de huevo 140
Chocolate con leche 418

Fuente: Lopez. (2007)




ANEXO N° 9: Circular a padres de familia sobre la realizaciéhestudio

7_—11"11

CIRCULAR PF - 15 - 31
Estimados Padres de Familia:

Le comunicainos que la egresada ds la carrera de Nutricibn, Dietética y Estética de la Universidad Catélica
de Santiago de Guayaquil Gabritla Moreno Bermidez estd realizanao un proyecto “VALORACION DE.
ESTADO ALIMENARIQ NUTRICIONAL EN NIROS Y NINAS DE 3-4 ANDS, L'DN AUSTISMO", por lo cual
solicitamos a ustedes llenar la historia nutricional pedidtriea, y enviarla

Atentaments,

B o »Zéw
Ps. Marjorie a de Vera

«Coordinadora
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ANEXO N° 10: Historia Nutricional Pediatrica

HISTORIA NUTRICIONAL PEDIATRICA
INFORMACION GENERAL

NOMBRES Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO:

EDAD: GENERO: ()F
NOMBRE Y APELLIDOS DE LOS PADRES:

()M

OCUPACION DE LOS PADRES:

MEDICAMENTOS:

INFORMACION SOCIAL DE LA FAMILIAY EL PACIENTE
CON QUIEN VIVE:

NUMERO DE HERMANOS:
LUGAR QUE OCUPA EL NINO:
ENCARGADO DE LA ALIMENTACION DEL NINO:

ANTECEDENTES NEONATALES Y PATOLOGICOS

TIPO DE PARTO: () NORMAL () CESAREA () INDUCIDO
PESO AL NACER: TALLA AL NACER:

COMPLICACIONES NEONATALES:

ALERGIAS: ()sl ( )NO

CUAL:

ENFERMEDADES: ()sl ( )NO

CUAL:

HOSPITALIZACIONES: ()sl ( )NO DURACION:

MOTIVO DE HOSPITALIZACION:
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VACUNACION: ( ) COMPLETA ( ) INCOMPLETA
PENDIENTE:

ANTECEDENTES FAMILIARES
ALERGIAS: ()sl ( )NO
EN CASO DE POSEER ALGUN TIPO DE ALERGIA REFERIR QUIEN:
( )MAMA ( )PAPA () ABUELOS MATERNOS ( ) ABUELOS PATERNOS
ALERGIA A:

OBESIDAD: ()sl ( )NO
EN CASO DE POSEER ALGUN TIPO DE OESIDAD REFERIR QUIEN:
( )MAMA ( )PAPA () ABUELOS MATERNOS ( )ABUELOS PATERNOS

DIABETES: ()sl ( )NO
EN CASO DE POSEER ALGUN FAMILIAR DIABETES REFERIR QUIEN:
( )MAMA ( )PAPA ( ) ABUELOS MATERNOS ( )ABUELOS PATERNOS

HTA: ()sl ( )NO
EN CASO DE POSEER ALGUN FAMILIAR HIPERTENSION REFERIR QUIEN:
( )MAMA ( )PAPA () ABUELOS MATERNOS ( )ABUELOS PATERNOS

ECV: ()sl ( )NO
EN CASO DE POSEER REFERIR QUIEN:
( ) MAMA ( )PAPA ( ) ABUELOS MATERNOS ( )ABUELOS PATERNOS

CA: ()sl ( )NO
EN CASO DE POSEER REFERIR QUIEN:
( )MAMA ( )PAPA () ABUELOS MATERNOS ( )ABUELOS PATERNOS

APETITO: ( JBUENO ( )MALO ( )REGULAR

HABITO INTESTINAL:

Generalmente presenta: ( ) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA
e CUANTAS VECES AL DIA VA AL BANO:
SINTOMAS GASTROINTESTINALES:

DENTINCION:

MASTICACION:
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ANTECENDENTES ALIMENTARIOS

LACTANCIA MATERNA: ( )SI ( YNO **EN CASO DE NO, CONTESTAR EL PORQUE:

PORQUE?

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA/TIEMPO:

LACTANCIA MATERNA MIXTA/TIEMPO:

FORMULA LACTEA:

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA ()SI ( )NO EDAD INICIO:

ALIMENTOS:

EDAD DE INICIO DE: LECHE DEVACA:___ HUEVO:____ PESCADO:_____ CITRICOS: __

ALERGIAS ALIMENTARIAS:
INTOLERAN CIOAS ALIMENTARIAS:
ALIMENTOS PREFERIDOS:
ALIMENTOS RECHAZADOS:

ANTROPOMETRIA

Peso Actual (kg): Talla Actual (m): IMC (kg/m?):

Fuente: Meléndez L., Velasquez O. (2010)
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ANEXO N° 11: Tabla Peso/Edad (P/E) segun Federico GOmez

P/E = PESO ACTUAL x 100 = % de peso - 100 = % de déficit de peso

PESO IDEAL
% Peso % Déficit
Normal 91 o mas <10 9%
Desnutricion gradoI  90a 76 10 - 24 %
Desnutricion II 75a61 25 -39 %
Desnutricién 11 60 o menos 40 > %

Fuente: Loaiza D. (2008)
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ANEXO N° 12: Tabla de percentiles peso para la edad y tallalpadad (2 a 20
afos para nifios)

2 to 20 years: Boys NAME
Stature-for-age and Waight-for-age percentiles RECORD #
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDZD)10Q)
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» Tabla de percentiles peso para la edad y tallalpadad (2 a 20 afios para
nifas)

2 to 20 years: Girls NAME
Stature-for-age and Weight-for-age percentiles AECORD #
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ANEXO N° 13: Tabla Talla/Edad (T/E) segun Waterloo

T/E = TALLA ACTUAL x 100 = % de talla - 100 = % de déficit de talla

TALLA IDEAL
Porcentaje de talla Déficit
Cronico leve 90 - 94 % 6-109%
Cronico moderada 89 - 85 % 11-15%
Croénico severa 85 <% > 15 %

Fuente: Loaiza D. (2008)
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ANEXO N° 14: Tabla de percentiles del Indice de Masa Corguwakdad (2 a 20
afos para nifios)

2 a 20 anos: Nifios N
Percentiles del Indice de Masa Corporal por edad # b Archivo
IMC -
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDZD)1Q)
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» Tabla de percentiles del Indice de Masa Corporakfad (2 a 20 afios para

nifas)
2 a 20 afios: Nifias Nl
Pemcentiles del Indice de Masa Corporal por edad # de Archive
Fada Edad Paso Estatum IMC* COmanbnics
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Fuente: Centers for Disease Control and Prevention (CDZD)10Q)
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ANEXO N° 15: Criterio de clasificacién segun el IMC

IMC < p 10 : Bajo peso

IMC entre pl0 y < p 85 : Normal

IMC entre p 85 v < p 95: Riesgo de obesidad
IMC = p 95 : Obesidad

Fuente: Riumallo J. y cols (2003)
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ANEXO N° 16: Recordatorio de 24 horas

ANAMNESIS ALIMENTARIA

HORA'Y TIEMPO DE ALIMENTOS Y PREPARACION
COMIDA

DESAYUNO

HORA DE INICIO

LUNCH

HORA DE INICIO

ALMUERZO

HORA DE INICIO

MEDIA TARDE

HORA DE INICIO

MERIENDA

HORA DE INICIO

ANTES DE DORMIR

HORA DE INICIO

Fuente: Mataix J. (2009)
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ANEXO N° 17: Tabla de porcentaje de adecuacion para caloriceacyomutrientes

DEFICIT | NORMAL |EXCESO

KILOCALORIAS <90 90-110 >110

CARBOHIDRATOS <95 95-105 >105

GRASAS <95 95-105 >105

PROTEINAS <95 95-105 >105

Fuente: Bonzi N y Bravo M. (2008)
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ANEXO N° 18: Tabla de frecuencia de consumo de alimentos

FRECUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTO

DIARIO

SEMANAL  QUINCENAL MENSUAL  NUNCA

CERALES,
TUBERCULOS,
PLATANOS

VERDURAS Y
HORTALIZAS

FRUTAS

CARNES Y
HUEVOS

LACTEOCS Y
DERIVADOS

GRASAS

AZUCARES Y
DULCES

GASEOSAS

PAQUETES Y
COMIDAS
RAPIDAS

e Diario: debera colocar con qué frecuencia consume los alimentos y sera valorado de la

1-2 veces al dia
2-3 veces al dia

De igual manera con los otros tiempos ya sea 1 o 2 veces a la semana/mes.

FRECUENCIA DE CONSUMO:

siguiente manera:
3-4 veces al dia 5-6 veces al dia

4-5 veces al dia 6-7 veces al dia

Fuente: Meléndez L., Velasquez O. (2010)
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ANEXO N° 19: Interpretacion de la ingesta por los grupos deaiios

CANTIDADES RECOMENDADAS

GRUPO DE

ALIMENTOS Bajo Consumo | Adecuado consump Alto consumo
CARNE <3 raciones diarias 3 - 4 raciones diarias> 4raciones diarias
LACTEOS <3raciones diarias| 3-4 raciones diarias >4 racidm@$as

6 - 10 raciones >10 raciones

CEREALES <6 raciones diariagdiarias diarias
VEGETALES <4 raciones diariag 4 - 5Sraciones diarjas >5 rasgaharias
FRUTAS <4 raciones diarias 4- 5 raciones diaria$>5 raciones diarias
GRASAS <1 raciones diarias 1-2 raciones diarias <2 rac@@ias
AZUCARES Y 0 — 1 raciones
DULCES diarias >1 racion diaria
GASEOSAS >1 racion diaria
PAQUETES Y

COMIDAS RAPIDAS

>1 racién diaria

Fuente: Mataix J. (2009)
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ANEXO N° 20: Entrevista a padres de familia sobre las condudéasus hijos
diagnosticados con Autismo

CONDUCTA (L actancia) S| | NO | veces
¢ Cudndo era bebé, tuvo un samo (algodoncillo) blanco en la lengua?

¢ Vio en su caca que salian alimentos sin digenr?

¢ Suino frecuentemente infecciones de garganta, nanz u oido en los dos pnmeros
afios?

¢ Sigue sufriendo de anginas, ofitis, faringitis o gripes con frecuencia?

i Fue tratado siempre con antibidtico via oral?

CONDUCTA {reacciones) Sl | NO | veres
¢ Sufre de estrefimiento o diameas frecuentes?

¢ Tiene su caca un olor muy fuerte?

¢ Tiene un aliento muy fuerte?

i Tiene alergias en la piel?

¢ Hongos en los pies que le cuesta quitarlos?

CONDUCTA {comportamiento) S| | NO | veces
¢ Fresenta cambios bruscos del estado de animo?

iNo le gusta gue le pongan los zapatosy

¢ Se Inquieta y se pone contento, salta, rie sin motivo aparente?

¢ Suele exciiarse motnzmente {iInquieto) y despues le cuesia dormirse?

i 5e saca a veces la ropa, o los zapatos y tiende a estar desnudo?

CONDUCTA (alimentacion) S| | NO | veces
¢ Come solo determinadas comidas y rechaza las demas?

¢ Le fascinan los panes, galletas, pizzas?

i Le fascinan los dulces?

¢ Se inquieta mucho si come algln alimento particular?

¢ Se inquieta si toma Coca cola, algun otro refresco u ofra bebida?
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CONDUCTA {Comunicacion) Sl | NO VEE
¢ Desarrollo algo de lenguaje hasta el afio, afio y medio y después lo perdio?
i Miraba y se comunicaba con ustedes y al afio y medio dejd de hacerlo?
¢ Desarrollé juego hasta el afio o afio y medio y después lo perdio?
; Comenzo a aislarse después de perder el juego v lenguaje?
; Comenzd a hacer aleteos, balanceos o movimientos repetitivos?

A
CONDUCTA (varios) si | no | Ve

¢ Tiene un caracter irmtable y fiende a enojarse con berrinches?

¢ Se muerde |as manos o se saca pedacitos de piel mordiéndose o rascandose?

;Habla?

¢ Le dieron terapias de lenguaje y le ensenaron con modiicacion de conducta pero
le cuesta hablar?

¢ Enfiende todo lo que le dice pero no habla?

* ¢A que edad fue diagnosticado de autismo?
* ¢Através de que métodos lo diagnosticaron de #of?s

Fuente: Libenson L. (2007)
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