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RESUMEN

FASINARM es una fundaciéon privada que responde a las necesidades
educativas y terapéuticas de la poblacion con sindrome de Down. Sin
embargo, no cuenta con un programa nutricional direccionado al
conocimiento del estado nutricional de los menores, prevencion de
enfermedades y promocion de adecuados habitos alimenticios. El objetivo
principal de este proyecto fue evaluar el estado nutricional de nifios de 3 a 5
aflos con Sindrome de Down de FASINARM. Siendo un estudio de tipo
observacional, con un disefio cientifico no experimental, descriptivo; cuya
muestra estuvo conformada por 26 personas. De acuerdo a los resultados
obtenidos la desnutricién es la alteracién nutricional que prevalece (23%), lo
cual puede influir en el desarrollo fisico y cognitivo del menor. La
desnutricion puede estar relacionada a la ingesta de alimentos de poco valor
nutritivo y a las carencias relacionadas al sindrome de Down, ya que la
mayoria de la muestra refirid6 una alimentacion caracterizada por la ingesta
excesiva de macronutrientes. Se sugiere seguir las pautas nutricionales
establecidas, siendo la guia nutricional de pre-escolares con sindrome de
Down y la capacitacion a padres de familia y personal de la fundacion,
medios por los cuales se pueda contribuir en el mejoramiento del estado

nutricional.

Palabras claves: sindrome de Down, nutriciéon, estado nutricional,

habitos alimenticios, requerimientos nutricionales.
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ABSTRACT

FASINARM is a private foundation that meets the educational and
therapeutic needs of people with Down syndrome. However, a nutritional
program has addressed the knowledge of the nutritional status of children,
prevention of disease and promotion of good eating habits. The main
objective of this project was to evaluate the nutritional status of children 3-5
years FASINARM Down syndrome. This study is observational type. It has a
non-experimental - descriptive scientific design. The sample was consisted of
26 people .According to the results obtained malnutrition is prevalent
nutritional disorder (23%), which may influence the physical and cognitive
development of children. Malnutrition can be related to food intake and
nutritive value of some deficiencies related to Down syndrome, since most of
the sample reported a power characterized by excessive intake of
macronutrients. It is suggested to follow the established nutritional guidelines,
nutritional guide being pre-school children with Down syndrome and training
to parents and staff of the foundation, means by which it can contribute to the
improvement of nutritional status. It is suggested to follow the nutritional
guidelines established according to the reality of the sample.

Keywords: Down syndrome, nutrition, nutritional status, eating

habits, nutritional requirements.
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INTRODUCCION

El sindrome de Down es una enfermedad congénita, caracterizada
por la modificacion en el nimero de cromosomas presentes en el nucleo
celular. Esta alteracidbn genética, también conocida como trisomia 21,

consiste en la aparicion de un cromosoma extra en el par 21.

En Latinoamérica, durante el periodo 2001-2005, se reporté que la
incidencia de Sindrome Down ha tenido una tendencia de aumento de 2,89
por mil segun los datos del ECLAMC (Estudio Colaborativo Latino Americano
de Malformaciones Congénitas). Siendo asi que, Chile en el afio 2009
reporto un total de 1367 nacimientos de nifios con sindrome de Down
(Nazer, H. & Cifuentes O., 2011).

En Ecuador existen aproximadamente 7457 personas con Sindrome
de Down, de los cuales 6000 son nifios. (Jijon, M., 2010) La tasa de
prevalencia en el pais es de 0,06 por 100 habitantes. Las provincias de
Manabi, Sucumbios y Santo Domingo son las que poseen mayor prevalencia
0,09 por 100 habitantes mientras que en Carchi, Chimborazo, Imbabura y
Pichincha es de 0,03% (La Hora, 2010). En Guayaquil el 56,33% de la
poblacién padece Sindrome de Down, siendo el 19,67% correspondiente a la
poblacién de 0 — 6 afios de edad (Lituma, N., 2010).

Existen varias complicaciones que se encuentran intimamente
relacionadas con esta patologia, tales como: anomalias congénitas,
estreflimiento, dificultades de deglucion, alteraciones del peso corporal,
enfermedad celiaca, hipotiroidismo, reflujo gastroesofagico, entre otros. La
mayoria de las complicaciones afectan de manera directa al estado
nutricional de estos pacientes. La alimentacion tiene un papel vital en la
salud de estas personas. ElI estado nutricional del paciente esta
intimamente relacionado con las complicaciones antes mencionadas.
(Esquivel, D., 2012) & (Gonzalez Urrutia, A. R., 2009)



Los requerimientos nutricionales para estos pacientes no presentan
variacion de macro nutrientes en relacidon a pre-escolares sanos con una
energia aproximada de 1400-1600 Kcal/dia. (FAO, 2010) En cuanto a los
micronutrientes se debe modificar los valores ciertos de estos como:
Vitamina A, Vitamina B6 o piridoxina, Zinc, Selenio, entre otros; debido que
en el sindrome de Down, a causa de varias patologias relacionadas, se
presenta mayor dificultad de asimilar ciertos micronutrientes, provocando asi
déficit de los mismos. En estos pacientes también presentan intolerancias
alimentarias que deben ser tomadas en cuenta en la alimentacién a

prescribir.

Dentro de las alteraciones del peso corporal que se presentan en las
personas con Sindrome de Down se encuentra la obesidad y el sobrepeso.
A diferencia de las personas sin ninguna alteracion genética, en el sindrome
de Down las causas no se limitan a los factores habituales de estas
alteraciones, ya que la presencia de una alteracion cromosomica provoca
disminucién del indice metabdlico en reposo. Esto conlleva a que las
personas con Sindrome de Down tengan mayor predisposicion de padecer
sobrepeso y obesidad, siendo los habitos alimenticios inadecuados y el
sedentarismo, factores que aumenten las posibilidades de padecer estas
patologias.(Gonzalez Urrutia, A. R., 2009)

En este proyecto de tesis se procedera a describir esta alteracion
cromosdmica, su incidencia global y nacional, sus causas, manifestaciones
clinicas, patologias relacionadas, haciendo mayor énfasis en aquellas que
influyan en el estado nutricional. Detallar las alteraciones tanto de peso
como de estatura y las alteraciones gastrointestinales que estan intimamente
relacionadas con el estado nutricional de las personas con Sindrome de

Down.

Luego de haber identificado las causas y cuales son los problemas,
relacionados en el ambito nutricional, se procedera a realizar las

recomendaciones necesarias para mejor su calidad de vida.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de existir diversos estudios sobre sindrome de Down, pocos de
estos toman en cuenta el aspecto nutricional. Dejando a un lado la
importancia que tiene la nutricion tanto en el crecimiento y como desarrollo
del individuo. Son varias las patologias directamente relacionadas con el
sindrome de Down, como: alteraciones tiroideas, enfermedad celiaca,
sobrepeso, obesidad; las cuales estan ligadas a un tratamiento nutricional.
(Esquivel, D., 2012)

Sin embargo, conforme los avances cientificos lo demuestran el aspecto
nutricional tiene un papel vital en el tratamiento del sindrome Down. En
Barcelona, Espafia en el afio 1986 la Fundacion Catalina de Sindrome de
Down (FCSD) disefié curvas de crecimiento especificas, que sin duda
alguna son una gran herramienta que permite la adecuada evaluacion
nutricional de menores de 0 — 15 afios de edad, por ende un abordaje
nutricional méas efectivo y personalizado. (Pastor. X, Quinté. L, Hernandez.
M & Serés, H., 2007)

Al ser el sobrepeso y la obesidad enfermedades de gran impacto sobre el
estado nutricional y con prevalencia en pacientes con sindrome de Down del
14,5% en Espafia, 50% en Costa Rica (Gonzalez Urrutia, A. R., 2009). Se
considera oportuna e importante la continua valoracion nutricional de estos
individuos con la finalidad de conocer la prevalencia de complicaciones
relacionadas. Ecuador no cuenta con informacion especifica sobre este
tema. Es necesario poder actuar mediante la intervencion educativa que
permitan modificar y mejorar los habitos alimenticios de estas personas, con

la finalidad de mejorar su calidad y promedio de vida.

FASINARM es una fundacion privada, sin fines de lucro, creada por
Marcia Gilbert de Barba como respuesta a las necesidades educativas de
ninos/as con discapacidad intelectual, la cual se encuentra situada en el

norte de Guayaquil. La organizacion inicio en 1966 como un Centro



Psicopedagdgico, convirtiéendose en FASINARM en 1969, luego de que sus

estatutos fueron aprobados.

Esta organizacion fue creada con la finalidad de mejorar la calidad de vida
de estas personas con capacidades multiples provenientes de estrato socio-
econdémico bajo y medio, por medio de la provision de servicios educativos,
formacién ocupacional de calidad y la ejecucion de actividades de
informacion, capacitacion y asistencia técnica a la comunidad; buscando la

activamente la inclusién social de las personas que asisten a esta fundacion.

Actualmente, FASINARM atiende alrededor de 300 nifios/as, brindando
servicios preventivos, terapias de lenguaje, terapias de psicomotricidad,
orientacién y apoyo psico-emocional a padres. Sin embargo, la institucion no
cuenta con un programa de intervencion nutricional direccionado al
conocimiento del estado nutricional de los menores, prevencion de

enfermedades y promocion de adecuados habitos alimenticios.

Por lo tanto, ante la problemética planteada, surge la siguiente
interrogante: ¢Cual es el estado nutricional actual de los nifios y nifias
de 3 - 5 afos con Sindrome de Down del centro FASINARM de la ciudad

de Guayaquil?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar el estado nutricional de nifios de 3 a 5 afios con Sindrome de Down
de FASINAR de la ciudad de Guayaquil, 2014.

2.2 Objetivos especificos

. Valorar el estado nutricional de nifios de 3 a 5 afios con sindrome

de Down de FASINAR de la ciudad de Guayaquil, mediante la
utilizacién de la historia clinico — nutricional, antropometria, tablas

de percentiles.

Determinar la prevalencia de complicaciones relacionadas con el
sindrome de Down que influyan de forma negativa en el estado

nutricional de los escolares.

. Conocer el grado de conocimientos que poseen los padres o
representantes legales, acerca de la adecuada alimentacion de los

escolares con Sindrome de Down.

. Capacitar a padres de familia y al personal de FASINARM sobre la
alimentacion adecuada para el menor, mediante programas

educativos.

Diseflar guia de nutricional adecuada para nifilos con sindrome de

Down que se encuentran en la etapa pre - escolar de FASINARM.



3. JUSTIFICACION

El sindrome de Down, también conocido como Trisomia 21, es una
trastorno genético producto de una alteracion natural y espontdnea a nivel
del cromosoma 21, que se caracteriza por la presencia de un grado variable
de discapacidad cognitiva y rasgos fenotipicos caracteristicos de esta
enfermedad. (Cunningham, 2011) Existen varias alteraciones que se
encuentran intimamente relacionadas con el sindrome de Down, entre las
cuales: el hipotiroidismo e hipertiroidismo, las alteraciones relacionadas a la
masticacion y deglucion, el estrefiimiento, la enfermedad celiaca, el
sobrepeso y la obesidad tienen un impacto negativo sobre el estado

nutricional de los pacientes con sindrome de Down.

La edad comprendida entre los 3 a 5 afios, se caracteriza por el desarrollo
bioldgico, fisico, psiquico, motriz y social de los pre - escolares. Este
desarrollo se presenta de manera distinta en las personas con sindrome de
Down en relacibn a la poblacion en general, influyendo de manera
significativa las patologias congénitas que son caracteristicas de este
sindrome. (Esquivel D., 2012) Entre las cuales, las alteraciones de impacto
nutricional mencionadas con anterioridad juegan un papel importante dentro
del desarrollo y control de estas patologias. Por lo tanto deben ser
controladas mediante un abordaje nutricional personalizado con la finalidad

de permitir el desarrollo integral del menor con sindrome de Down.

La alimentacion de los pacientes con sindrome de Down, no presenta
cambios a nivel de macro nutrientes, sin embargo debido a ciertas
deficiencias de micronutrientes y a las patologias relacionadas a esta
enfermedad, se debe tener un control especial tanto en la etapa pre- escolar
como a lo largo de la vida. Muchas veces se desconoce el papel importante

de la nutricion en el desarrollo y manejo de estos pacientes.



Es por ello, que en lineas generales el desarrollo de esta investigacion se
justifica, en virtud, de que la misma representa un aporte de cémo se debe
llevar a cabo la nutricion de los menores con sindrome de Down en este
periodo fundamental de su vida y a su vez lograr la capacitacion y practica
de la correcta alimentacion que se debe llevar en condiciones especificas, a
fin de asegurar la calidad de vida de los niflos que forman parte de este
estudio.

Finalmente la realizacion de este proyecto no solamente beneficia a los
nifos de 3 a 5 afios con sindrome de Down de FASINARM, sino que
también me permite ganar conocimientos y experiencias las cuales son
resultantes de la aplicacion de lo aprendido en los afios de estudios de mi

carrera.



4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

De acuerdo a un estudio realizado en Brasil respecto a la evaluacion
nutricional en pacientes de 2 a 18 afios con Sindrome de Down (Bosco,
Scherer, & Altevogt, 2011) se evidencio, por medio de la toma de datos
antropomeétricos, recordatorio de 24 horas y tablas de percentiles, que el 56,
6 % de la poblacion presentaron obesidad. Esta complicacién estaba
relacionada con los habitos alimenticios que poseian los pacientes y la
frecuencia de actividad fisica que realizaban, indicando que conforme
aumentaba la edad de los pacientes existia mayor predisposicion de padecer

obesidad.

De similar manera, un estudio realizado en Riobamba — Ecuador en
pacientes de 6 a 12 afios con sindrome de Down: sefiala, a partir del
diagndstico del IMC, que la incidencia de obesidad y sobrepeso es de
61,29% coincidiendo con el estudio mencionado con anterioridad, que los
habitos alimenticios tienen gran influencia en desarrollo de esta patologia.
(Alvarez, M., 2011) Es asi que una publicacion realizada en Florianépolis,
Brasil se recalca la importancia de mejor los hébitos alimenticios. Dando
importancia al trabajo multidisciplinario e interinstitucional que no solo se
limite a una institucibn o persona especifica, sino que las diversas
actividades deben involucrar a la familia del paciente con Sindrome de
Down. (Ghiorzi, A., 2009)

Por el contrario, un estudio realizado en Posadas, Argentina (Esquivel D.,
2012) indica que:

Al estudiar las diferentes manifestaciones que afectan la salud de los nifios

con Sindrome de Down, y su relacién con la alimentacién, permite evaluar el

estado de salud que presentan y poder asi detectar de cierto modo, cuales



son las necesidades que los nifios presentan. Partiendo de los resultados
obtenidos se concluye que no existe asociacion entre el estado nutricional y
la calidad de los alimentos consumidos, lo que puede evidenciarse en el
estudio realizado. [...] Los habitos alimentarios muchas veces son
deficientes por lo que resulta indispensable detectar las fallas en los
conocimientos y en la practica, para poder inculcar buenos habitos, y
aguellos habitos inadecuados poder con el paso del tiempo modificarlos para

gue sean saludables, y no ejerzan una influencia negativa en la salud.(p.76)

Por lo cual, teniendo como referencia los estudios antes citados, se
procedera a desarrollar el tema con la finalidad de tener resultados
especificos en relacion al Sindrome de Down en una etapa etaria

determinada.

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Definicion

El Sindrome de Down (SD), es una enfermedad que resulta de la
presencia de material genético extra en los cromosomas del par 21, por lo
cual también es conocida como “Trisomia 21”. Esta caracteristica no es
recurrente en todos los pacientes. Las personas con SD presentan
diferentes alteraciones en aspectos fisicos, cognitivos y sociales. Esta
enfermedad a pesar de ser consecuencia de una alteracibn genética, se
produce de manera natural y espontanea por lo cual no existe una forma

establecida para prevenir su aparicion.(Cunningham, 2011)

4.2.2 Genética

El SD es producto de una alteracion genética que se tiene lugar en los

cromosomas cuyo nucleo contiene el material genético. En condiciones



normales, se presentan en numero de 46. Los cromosomas se encuentran
organizados en 23 pares homologos: 22 pares de autosomas y un par
sexual. (Armando. R. & Kaminker, 2008)

La alteracion, producto de una mutacion cromosOmica, que caracteriza
este sindrome tiene lugar en los cromosomas del par 21. Segun refiere
Benjamin A. Pierce en su libro “Genética: un enfoque conceptual’, las
mutaciones cromosémicas pueden agruparse en tres categorias basicas:

reordenamiento cromosomico, aneuploidias y polipoidias.

El reordenamiento cromosémico altera la estructura de los cromosomas,
en este caso se puede presentar una duplicacion, deleccidn o inversion de
una porcion de un cromosoma. La aneuploidia altera el numero de
cromosomas: se agregan o se eliminan uno o0 mas cromosomas individuales.
En la polipoidia se agregan uno o mas juegos completos de cromosomas.
(Pierce, 2009)

4.2.2.1 Tipos de trisomia

El SD es producto de una mutaciébn a nivel cromosémico de tipo
aneuploidia. Esta trisomia se puede presentar en tres tipos diferentes: la
trisomia total (trisomia primaria o regular) que se presenta en el 93-96% de
los casos, mucho menos frecuente es la presencia en mosaicismo de
trisomia regular (2-4%) y la trisomia por translocacién (Robertsoniana o no
Robertsoniana) (2-4%). (Garcia Alba, J., 2010)

La trisomia regular se presenta con mayor frecuencia (95%). Existen tres
copias libres del cromosoma 21, en lugar de los dos normales. El ovulo
contendria dos copias de cromosoma 21 y la tercera seria aportada por el
espermatozoide. Se la relaciona con la edad materna. (Armando R., 2008)
Esta segregacion desigual se conoce como “no disyuncion”, lo cual ocasiona
gue las células descendientes de esta célula germinal afiadan dos copias de

los cromosomas del par 21 en lugar de una. (Garcia Alba J., 2010)
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El Mosaicismo es otro tipo de trisomia que puede ocurrir por una no-
disyuncién meiotica o mitética. La primera, se da poco tiempo después de la
fecundacion, dando como resultado dos tipos de células. En el no-
disyuncion mitotica el cromosoma extra se pierde poco después de la
fecundacion. De acuerdo a estudios realizados se sabe que el mosaicismo
que se presenta con mayor frecuencia es el de origen mitético,

presentandose en un 20% de los casos. (Garcia Alba J., 2010)

Es asi que, la translocaciéon Robertsoniana (TRB) debe su nombre a la
fusién de los cromosomas acrocentricos por su centrémero, perdiendo el
material satélite de sus brazos cortos, formandose asi un cromosoma
compuesto por los brazos largos de los cromosomas fusionados, de acuerdo
a como podemos ver en la Figura 2. En este caso, una copia del cromosoma

21 se aflade al grupo de otro cromosoma. (R. Armando & Kaminker, 2008)

4.2.3 Epidemiologia

4.2.3.1 A nivel mundial

De acuerdo a la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) las anomalias
congénitas afectan a cada 33 lactante que nace y causa alrededor de 3
millones de discapacidades al afio. Cada afio 270,000 recién nacido fallecen
durante su primer mes de vida a causa de anomalias genéticas, siendo el
SD considerado como uno de los trastornos congénitos graves mas

frecuentes a nivel mundial.

De acuerdo a una publicacion (Weijerman, E. M., Van Furth, M., Van
Wouwe, P, J. & Reinoud J.B.J. Gemke, 2008) La prevalencia global del SD
es de 10 por cada 10.000 nacimientos vivos. Esta cifra engloba a varios
paises de los cuales la incidencia de SD se encuentra continuamente
variando, siendo los factores socioculturales los que influyen de manera
directa. La incidencia del SD podria estar relacionada con el aborto que se
presenta en un 77%, ya que en paises donde este no es legal, Emiratos

Arabes Unidos, la prevalencia es mayor. Mientras que en paises donde el
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aborto es legal, Francia, posee una prevalencia que desciende a 7,5 por
10.000, cifra que podria estar relacionada con el alta tasa de abortos

provocados de fetos con SD el 77%.

La ECLAMC, estudio realizado durante el periodo 1972 — 2009 obtuvo
que la frecuencia del SD haya incrementado significativamente de 1,03 por
mil nacimientos en 1972 a 2,93 por mil en 2009. En la tabla 1, se muestra la
prevalencia de varios paises latinoamericanos. Chile es el pais de
Latinoamérica con mayor prevalencia de SD con 2.47 casos cada mil y
Uruguay el pais con menor con 1,32 casos cada mil nacimientos vivos.
(Nazer H & Cifuentes O, 2011)

Tabla#1
Tasas de prevalencia al nacimiento de Sindrome de Down de los
paises Sudamericanos del ECLAMC. Periodo 1998-2005.

PAIS TASA x 1000 NACIMIENTOS
Chile 2,47
Argentina 2,01
Paraguay 1,98
Brasil 1,72
Colombia 1,72
Bolivia 1,55
Venezuela 1,49
Ecuador 1,48
Uruguay 1,32
Hospital Clinico Universidad de Chile 1,88
Total ECLAMC 1,88

Tomado de : ECLAMC (Nazer H & Cifuentes O, 2011)

4.2.3.2 A nivel nacional

En Ecuador, 1 de cada 550 nacidos vivos tienen Sindrome de Down,
formando asi la cifra de 7457 personas a nivel nacional con SD de las cuales
3597 (48.24%) son mujeres y 3860 (51.76%) hombres. El pais posee una
tasa de prevalencia de 0.06 por 100 habitantes, siendo Manabi, Sucumbios

y Santo Domingo las provincias con mayor prevalencia (0.09 por 100
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habitantes), seguido por Carchi, Imbabura y Pichincha (0.03%). (La Hora,
2010)

De acuerdo a Silva en el afio 2010, en Manabi existen 1017 personas con
SD para una tasa de 8,5 por cada 10,000 habitantes, siendo los grupos de
edades de 0-9 y 10 — 19 los que corresponden a la mayor tasa. (Banderas
R., 2009)

4.2.4 Diagnostico

El diagndstico del SD puede darse durante el embarazo (prenatal) o
posterior a este (postnatal), dependiendo del tipo de prueba que se realice.
El diagnéstico prenatal es el mas recomendado con mayor, ya que permite

la prevencién y tratamiento de patologias intimamente relacionadas al SD.

El diagndstico prenatal se basa en las pruebas de presuncién o sospecha
y las de confirmaciéon. Las pruebas de presuncion constan del andlisis
bioquimico de una muestra de la sangre materna, que durante el primer
trimestre de embarazo tendra como marcadores bioquimicos a: Proteina A
del plasma sanguineo asociada al embarazo (PAPP-A) y la subunidad beta
libre de la gonadotropina cridnica humana. Siendo la alfa-feto proteina,
estriol no conjugado, gonadotropina corionica humana total e inihibina A; los
marcadores bioquimicos tomados en cuenta durante el segundo trimestre de

embarazo.

El andlisis ecogréfico del feto, también forma parte de este tipo de prueba
prenatal. Los indicadores a tomar en cuenta varian entre el primer y segundo
trimestre de embarazo (Fernandez Leon, A., n.d.) Este tipo de prueba como
su nombre lo indica no es cien por ciento confiable, ya que posee un
porcentaje de falso del 5% por lo cual pueden ser ratificado por pruebas de

confirmacion.

Las pruebas de confirmacion, de caracter prenatal, son invasivas y para

las cuales la madre sujeta a estudio debe cumplir con varios criterios: edad
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>35 afios, resultado superior al 1/250 o 1/270, es decir una posibilidad entre
doscientos cincuenta o una posibilidad entre doscientos setenta, en pruebas
presuntivas, antecedentes directos de patologia genética y anomalia
ecografica de riesgo; en caso de que se cumplan los criterios antes
mencionados se puede realizar la prueba de confirmaciébn por varios
métodos: amniocentesis, biopsia de vellosidades coridnicas y cordocentesis,
de las cuales el método menos riesgoso es la biopsia de vellosidades

coriénicas.(Vieyra Campos, M., 2010)

Por otra parte, el diagndstico postnatal estd basado en la presencia de
diversos signos que constituyen el fenotipo del SD y debe ser confirmado por
estudio cromosémico mediante cariotipo. (Fernandez Ledn, A., n.d.)

A pesar de que son mas de 50 los signos caracteristicos del SD, no todos
se manifiestan en una misma persona. (Pefia Velazquez, 2010) En la tabla
2, se muestra las caracteristicas fenotipicas del SD mas frecuentes, los

cuales son indicadores significativos al momento de dar un diagnostico post-

natal.

Tabla # 2

Principales rasgos fenotipicos del SD.
Rasgos fenotipicos Frecuencia

(%)

Hipotonia 80
Disminucion del reflejo de Moro 85
Hiperlaxitud de las articulaciones 80
Exceso de piel en la nuca 80
Perfil plano de la cara 90
Anomalias en la forma del pabellén auricular 60
Macroglosia 43

Separacion mas grande de lo normal entre el primer y 50
segundo dedo del pie.

Las palmas de las manos muestran un Unico pliegue 20
transversal

Adaptado de: (Armando, R. & Kaminker, 2008) ;(Cortina, 2012) ;(Florez, J. & Ruiz, E.,
2010)
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4.2.5 Patologias relacionadas

4.2.5.1 Alteraciones endocrinoldgicas

Las alteraciones endocrinolégicas en pacientes con SD tienen mayor
incidencia en relacion a la poblacion en general. Dentro de las alteraciones
endocrinolégicas mas frecuentes se encuentran las de la funcién tiroidea.
Siendo el hipotiroidismo mas frecuente en comparacion a la presencia del
hipertiroidismo que se presenta en < 3% de la poblacion con SD. (Regueras
et al., 2011)

4.2.5.1.1 Hipotiroidismo

El hipotiroidismo es una enfermedad caracterizada por la resistencia a la
accion de las hormonas tiroidea o por la disminucion en la produccién de

estas hormonas.

La falta de hormona tiroidea, en la etapa de crecimiento, puede ocasionar
dafio irreparable, aumento de discapacidad intelectual, retraso en el
crecimiento y el desarrollo psicomotor, asi como complicaciones cardio-
circulatorias. Por lo cual es importante su deteccion a temprana edad, por
medio de pruebas diagndsticas, ya que esta alteracion, en nifios con SD por
lo general no presentan manifestaciones clinicas que permitan su deteccion.
(Alpera, R., Morata, J. & Lopez, M.J., 2012)

Los nifios con SD aumentan el riesgo de desarrollar hipotiroidismo auto
inmune con la edad, ademas de otras alteraciones endocrinolégicas como: el
hipotiroidismo congénito, que se detecta con facilidad mediante el cribado
neonatal, y mas frecuentemente el hipotiroidismo subclinica o elevacién leve
aislada de tirotropina. Este ultimo trastorno mencionado, rara vez progresa a
estadios clinicos, por lo cual no necesita tratamiento. (Claret, C., Corretger,
J.M. & Goday, A., 2013)
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Los sintomas y signos caracteristicos del hipotiroidismo son:

e Cansancio.

Intolerancia al frio.

e Piel seca aspera o fria.

e Estrefiimiento.

e Somnolencia.

e Torpeza motora.

e Lentitud en movimientos y reflejos.
e aumento de peso.

e Macroglosia, etc.

Por lo general, el tratamiento a eleccion es la terapia sustitutiva con levo
tiroxina sédica por via oral. Se debe iniciar con una dosis minima, para
aumentarla de manera paulatina de acuerdo a los controles analiticos de
TSH, T4 y T3 hasta que la TSH se normalice. (Alpera R. et al., 2012)

4.2.5.1.2 Hipertiroidismo

Es el incremento de la actividad de la glandula tiroides que provoca
excesiva produccion de hormonas tiroides. A diferencia del hipotiroidismo,
esta alteracidbn no requiere de analisis rutinarios. Las manifestaciones

clinicas son evidentes.

De acuerdo a Alpera R. (2012) las principales manifestaciones clinicas del

hipertiroidismo son:

e Cansancio.
e Adelgazamiento.
e Piel humeda y caliente.

e Mala tolerancia al calor.
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e |nsomnio.

e Reflejos exaltados.

4.2.5.2 Alteraciones oculares

Las alteraciones oculares tanto en pacientes con SD como en la
poblacién en general son las mismas, presentandose con mayor frecuencia

en pacientes con SD quienes son mas vulnerables a estas patologias.

Dentro de los problemas oftalmologicos incluyen: cataratas congénitas y
adquiridas, nistagmo, blefaritis, obstruccion del conducto nasolacrimal,
glaucoma y keratocono. La miopia (70%) y el estrabismo (45%) son las
alteraciones visuales con mayor incidencia en el SD. Por lo cual se
recomienda realizar controles al nacimiento y cada 6 meses durante el
primer afio de vida y luego el seguimiento debe realizarse anualmente. (
Armando, R., & Kaminker, 2008)

4.2.5.3 Alteraciones auditivas

Alrededor del 63 — 90 % de la poblacién con SD presentan problemas
auditivos, siendo la hipoacusia, ocasionada por otitis serosa o implantacion
de cerumen debido a la presencia de conducto auditivo estrecho, la
alteracion de mayor incidencia en relacién a la poblacién en general. Los
signos y sintomas de la otitis media aguda puede ser de dificil deteccion en

nifios con SD, debid al que conducto auditivo externo presenta estreches.

Este tipo de alteraciones merecen una mayor importancia, ya que influyen
en el desarrollo linguistico de los nifios con SD. Por lo cual es importante
realizar el cribado neonatal, para su correcto diagnostico; ademas de un

estudio al afio y cada dos afios. (Angulo & Gonzalez Aguado, R., 2012)
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4.2.5.4 Alteraciones hematoldgicas

Dentro de las complicaciones hematolégicas benignas encontramos: la
neutrofilia, trombocitopenia, y poloicitemia, mencionadas en orden de
acuerdo a incidencia de aparicion. Por lo general se describen como
anormalidades leves, benignas y con resolucién dentro de las primeras
semanas de vida. La macrocitosis o aumento del volumen corpuscular medio
eritrocitario (VCM), es un fendmeno de etiologia desconocia que se presenta
con frecuencia en la nifios y adultos con SD. La macrocitosis frecuente
ocasiona afecciones como la anemia ferropénica o talasemia, entre otras

alteraciones que pueden pasar desapercibidas.

Otra de las alteraciones benignas que se deben tener en cuenta es la
Microcitosis relativas en el SD, ya que una deficiencia de hierro puede tener
consecuencias no solo en el aspecto hematoldgico, sino también a otros
niveles, especialmente los relacionados con la capacidad de aprendizaje y

comportamiento.

Por otra parte, dentro de las complicaciones hematolégicas malignas
destacan: el sindrome mieloproliferativo transitorio, conocido como leucemia
transitoria, que resulta de un defecto en la regulacion de la multiplicacion y
maduracién de la linea celular mieloide. Esta alteracion se presenta hasta un
10-20% de los pacientes con SD, resolviéndose de manera espontanea
durante los primeros meses de vida, pero existe riesgo de desarrollar una
verdadera leucemia mieloide aguda entre los 1-4 afios en el 20-30% de los

casos.

La leucemia en los individuos con SD se puede presentar en dos formas:
leucemia mieloide aguda, que suele ocurrir en el 90% de los menores de 4
afos sin afectar el sistema nervioso central (SNC) y teniendo un prondstico
favorable en el 80% de los caso; y la leucemia linfoblastica aguda que en el
SD tiene una incidencia de 10 a 20 veces superior en relacion a la poblacion
en general. (Andrés, M., 2012)
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4.2.5.5 Cardiopatias

Aproximadamente el 40% de los nifios con SD tienen cardiopatias
congénitas, siendo la malformacién que se presenta con mayor frecuencia.
Considerada como la principal causa de muerte en estos pacientes.
(Andreatta, C., 2012) Las cardiopatias que se presentan con mas
frecuencias se encuentran en la tabla 3 con su respectivo porcentaje de
incidencia, tomando como referencia un estudio realizado en Espaiia.
(Soriano, F., 2013)

Es importante realizar un diagndstico adecuado para esta patologia, ya
que el retraso del mismo puede dar lugar a la aparicion de hipertension
pulmonar o la mejoria engafiosa de las presiones vasculares pulmonares,
provocando que el paciente no reciba un tratamiento quirdrgico a tiempo,
produciendo a futuro una enfermedad vascular pulmonar obstructiva (EVPO.
Por lo cual se recomienda realizar un eco cardiografia, por encima del
examen fisico, ya que es considerada como una de las pruebas diagndsticas
que proporcionan resultados veraces, ya que en los neonatos con SD
muchas veces este tipo de patologias se presentan de manera asintomatica.
(L6pez, J.,-Prats L., 2012)

Tabla # 3
Cardiopatias congénitas en nifios con SD de Espaifia.

Cardiopatia congénita (%)
Defecto setal de tipo ventricular 80 %
Defecto tipo ostium secundum 8%
Persistencia ductus arteriosus 7%
Tetralogia de Fallot 4%
Otros 1%

Adaptado de: (Soriano. F.. 2013)
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4.2.5.6 Alteraciones de masticacion y deglucion

Los pacientes con SD con frecuencia presentan anomalias caracteristicas
en la morfologia craneofacial y en cavidad oral. Afectando tanto a las
estructuras duras como a las blandas de la cavidad oral. En la literatura
cientifica, encontramos estudios que muestran la elevada predisposicion de
los pacientes con SD a padecer problemas bucodentales a consecuencia de
su patologia. (Gémez, 2014)

A nivel oral se puede observar microstomia, labios gruesos, Macroglosia,
paladar ojival y tendencia a la mordida abierta. Los dientes, estos tienden a
ser pequefios (microdontia) y de implantacion irregular, provocando
alteraciones en el numero, forma y tiempo de aparicion de los mismos. Estos
pacientes presentan retraso en la erupcion dentaria, en relacion a la
poblacién en general, ya que su primer diente aparece entre los 6 a 7

meses de vida. (Culebras Atienza, E. et al, 2012)

Las alteraciones de las funciones oro faciales, que por lo general se
presentan de forma relacionada, van a generar varios problemas, ya sea en
la masticacion, respiracion, deglucion, etc. En cuanto a la masticacion, las
alteraciones se producen como resultado de los patrones masticatorios
anormales, por ejemplo ausencia de piezas dentales, desequilibrios
musculares, respiracion oral con lengua adelantada y factores psicolégicos

relacionados a malos habitos. (Quezada V. et al, 2012)

Es importante tener en cuenta ciertas dificultades que se dan en la
deglucion las cuales en su mayoria se relacionan a la recepcion de
alimentos y a la energia que se emplea al momento de realizar el acto de
deglutir. En los problemas de degluciéon y masticacion, se debe considerar
tanto el tipo como la cantidad de comida que ingiere los pacientes con SD,

ya que asi se podra tener un mejor manejo de la dificultad que se presente.
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4.2.5.7 Alteraciones gastrointestinales

La poblacion con SD presenta complicaciones gastrointestinales que al no
ser tratadas a tiempo pueden ocasionar: pérdida de peso relacionada a la
patologia, retardo en el crecimiento, deficiencia de micronutrientes a causa
de la mal absorcion de los mismos. Por lo cual a continuacion se procedera
a explicar aquellas alteraciones gastrointestinales que se presentan con
mayor frecuencia en el SD. (Alcivar, R. & Hernandez, R., 2012)

4.2.5.7.1 Atresia del esofago

Es una anomalia congénita que consiste en una estenosis o estrechez del
es6fago impidiendo el paso de cualquier tipo de alimento desde la boca al
estbmago. En pacientes con SD la incidencia de esta patologia es del 30%,
correspondiendo este porcentaje a recién nacidos con SD que presentan
atresia esofagica de forma prematura.

Existes varios tipos de esta patologia dependiendo de la presencia de una
fistula traqueo-esofagica, que consiste en la comunicacion de la parte inferior
del es6fago y la traquea. Esta alteracidbn acompafiada de la fistula traqueo-
esofagica se presenta en el 90% de los paciente con SD que padecen de
atresia esofagica. Esto provoca que el paciente con SD no pueda deglutir la
saliva ni el alimento debido a una oclusion en la zona atrésica, por lo cual no
puede recibir alimentaciéon por via oral hasta que no sea intervenido. Si se
alimenta, provoca vomito y desviacion del alimento a la via respiratoria por
media de la fistula, lo que ocasionara complicaciones. El tratamiento a seguir
es la intervencion quirdrgica durante el periodo neonatal, en la cual se

realizara la anastomosis de los segmentos del es6fago. (Tejerina, A., 2014)

4.2.5.7.2 Estrefimiento crénico

Se presenta en el 30% de la poblacion con SD, como consecuencia de la
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hipotonia muscular y los trastornos de la motilidad a lo largo de los
segmentos del tracto digestivo. (Tejerina, A., 2014)

Enriquez-Blanco et al (2010), defini6 a esta patologia como:

Un sintoma y también puede ser definido como una entidad o desorden
funcional cronico al que se denomina estrefiimiento funcional (EF). Se
presenta persistentemente como una evacuacion dificultosa, infrecuente o
completa. El estrefiimiento crénico es un trastorno funcional
gastrointestinal que se presenta con mas de tres meses de evolucion y al
igual que otros trastornos funcionales, no muestra evidencia de enfermedad
organica demostrable; tiene como consecuencia una disminucion en la

calidad de vida. (p.46)

El tratamiento a seguir sera una dieta donde prevalezca la ingesta de
alimentos ricos en fibra, aumento tanto de la ingesta de liquidos como de
actividad fisica, con la finalidad de acelerar el transito colénico.

4.25.7.3 Enfermedad celiaca

La enfermedad celiaca (EC) es un proceso auto inmunitario de base
genética que se produce a causa de una sensibilidad permanente al gluten,
gue es un conjunto de proteinas contenidas en la harina de varios cereales.
La prevalencia de esta enfermedad en pacientes con SD es del 5 al 12%.
(Rodrigo, Fuentes, Alvarez, & Riestra, 2010)

La EC se caracteriza por diferentes sintomas gastrointestinales como
distension abdominal, anorexia, diarrea intermitente, déficit de vitaminas A 'y
K y retraso del crecimiento. Los pacientes con enfermedad celiaca en

comparacion con las personas que no presentan esta enfermedad, tienen
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mas anemia, niveles bajos de hierro y calcio y percentiles tanto de peso
como de talla mas bajos. (Roman, Guerrero, & Luna, 2012)

En pacientes con EC el manejo nutricional a realizar consiste en evitar el
consumo de alimentos ricos en gluten (Ver anexo 1), con la finalidad de
restablecer las vellosidades del intestino afectadas a causa de esta

enfermedad y disminuir hasta desaparecer los sintomas de la EC.

4.2.6 Desarrollo en el sindrome de Down.

El desarrollo tanto fisico, psicomotor como cognitivo en las personas con
SD se presenta de manera distinta, ya que a consecuencia de esta
enfermedad el desarrollo se va a generar de manera mas lenta. En la
cognicion, el procesamiento y recuerdo de la informacion visual se da de
mejor manera a diferencia de la informacion verbal, tanto escuchada o
hablada. Esto demuestra que tanto en la comunicaciéon como en la cognicion
se empieza a apreciar diferencias en el modo en que los pacientes con SD
van progresando: no solo presentando retraso, sino que presentando de

manera distinta en relacién a lo que se encuentra establecido.

El desarrollo motor en nifios con SD sigue los mismos pasos de desarrollo
motor que un nifio sano, con la Unica diferencia que les lleva mas tiempo
desarrollar la fuerza y el control motor, necesitando mas practica para poder
desarrollarlo. Dentro de las cosas que se les dificulta mas, se encuentra el
conseguir el equilibrio para mantenerse y andar, lo cual esta relacionado con

la hipotonia muscular.

La mayor parte de las personas con SD presentan talla baja, siendo la
causa de este retraso desconocida. Aunque se piensa que podria existir una
posible relacién con la deficiencia de IGF-1 (factor de crecimiento insulinico
tipo 1), que permanece baja a lo largo de la vida, siendo el IGF-2 y la
somatomedina normales. Ademas se debe considerar ciertas patologias que
influyen de manera negativa como: cardiopatias congénitas, apneas del

suefio, enfermedad celiaca, deficiencia de hormono tiroidea y problemas
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nutricionales relacionados a las dificultades en la alimentacién. Por lo cual
existen tablas de crecimiento especificas para las personas con SD, las
cuales deben ser controladas con frecuencia durante los dos primeros afos
de vida, tomando en cuenta la existencia de patologia asociada, ya que

suele influir en percentiles bajos. (Borrel, J. et al, 2011)

4.2.7 Determinantes genéticos de la obesidad

De acuerdo a M. Bueno et al. (2007) la obesidad es el exceso de grasa
corporal secundario a una alteracion de la relacion ingesta energética

(incrementada) y gasto energético (disminuido).

A causa de la alteracion cromosémica que presentan las personas con
SD, el sobrepeso u obesidad que presentan se debe a la participacion de
varios genes en el mantenimiento del peso corporal. (Alcivar, R &
Herndndez, R., 2012) En la tabla 4 se puede visualizar los genes que

participan en este proceso.

La disminucién del indice metabdlico en reposo acomparfiado de la menor
capacidad para quemar la energia que se aporta con la alimentacion, es uno

de los factores genéticos caracteristicos del SD. (Borrel, et al, 2009)

Las alteraciones monogénicas, a nivel del cromosoma 1, 2y 7, explican la
relacion de los genes de la melanocorticona (MCR4) vy pro-
opiomelanocortina (POMC), con la presencia de sobrepeso y obesidad.
(Alcivar, R & Hernandez, R., 2012)

Se debe considerar que los determinantes genéticos tienen gran
influencia en el desarrollo de un cuadro clinico de obesidad, sin embargo el
manejo nutricional del paciente puede controlar el desarrollo de esta

patologia, evitando asi la aparicion de complicaciones.
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Tabla # 4
Procesos y genes posiblemente implicados en el control genético del
peso corporal.

APETITO NYP — LEP — CCK — MC4R - POMC - OREX

ADIPOGENESIS PPAR — C/EBP5 — PKA — AP2 — RXR

TERMOGENESIS Y
B3AR — B2AR — UCP3
METABOLISMO

Tomado de: (Martinez, J., 2004)

4.2.8 Prevalencia de la obesidad en SD

En los Ultimos afios se han realizado varios estudios que muestran la
relacion existente entre la obesidad y el SD. Por lo cual se procedera a
exponer diversos estudios, con la finalidad de demostrar la prevalencia de la

obesidad en pacientes con SD.

Un estudio realizado por F. Zurita y otros colaborados en 114 pacientes
con SD entre 3 a 20 afios en la ciudad de Granada, Espafia. Determind a
partir del IMC y curvas de crecimiento que el 27,2% de la poblacion sujeta a
estudio presentaba obesidad. (Zurita Ortega F et al, 2010) Un porcentaje
similar presenta un estudio te tipo transversal, realizado a 18 personas, de
entre 4 a 17 afos con SD de los municipios Caxias do Sul y Sdo Marcos,
Brasil. Mediante curvas de crecimiento y registro alimentario de tres dias
determinaron que el 27,2% de la poblacion padecian de obesidad. (Rufatto ,
S., 2009)

En el afio 2010 en Santiago de Quétaro, México; un estudio realizado a
23 nifios con SD de un centro municipal de educacion especial, evidencio
que el 10% de la poblacion presentaba obesidad. (Pefia Velazquez, 2010)
En Guayaquil, Ecuador, un estudio realizado en el 2012 a pacientes de 5 a

18 afos con SD, demostrd que el 63% de varones y el 59% de las mujeres
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presentaban sobrepeso y obesidad, relacionando esto resultados al
desequilibrio de macro nutrientes en la ingesta y la ausencia de actividad
fisica. (Alcivar, R & Hernandez, R., 2012)

A partir de los resultados expuestos con anterioridad, se puede evidenciar
que la prevalencia de obesidad en pacientes con SD es preocupante, por lo
cual se debe considerar las consecuencias y tratamiento de la obesidad, con
la finalidad de mejorar la calidad de vida de las personas con SD.

4.2.9 Consecuencia del sobrepeso y obesidad en pre -
escolares con SD

El sobrepeso y la obesidad en los nifios con SD generan las mismas
consecuencias que en la poblacion normal, presentando un mayor margen
de probabilidad de tener problemas cardiovasculares relacionados a la
alteracion cromosémica caracteristicas del SD. (Alcivar, R & Hernandez, R.,
2012)

Son varias las patologias que pueden presentarse como consecuencia de
la obesidad, las cuales se encuentran en la tabla 5. (Bueno et al, 2007) El
sindrome metabdlico (SM), una de las consecuencias del aumento excesivo
de peso, es producto de la asociacién de problema de salud como: HTA,
Hipertrigliceridemia, bajos niveles de HDL, obesidad abdominal y DMII).

Los criterios diagndsticos del SM, especificos para nifios se encuentran

en la tabla 6.
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Tabla # 5
Complicaciones relacionadas a la obesidad

COMPLICACIONES EFECTOS

PSICOSOCIAL Discriminacion de los compafieros, burlas, mala
aceptacion, aislamiento, baja autoestima,
trastornos de alimentacion, depresion.

CRECIMIENTO Edad oOsea adelantada, mayor estatura,
menarquia temprana.

SNC Pseudotumor cerebral

RESPIRATORIO Apnea nocturna infeccion, asma.

CARDIOVASCULAR HTA, Hipertrofia cardiaca, isquemia cardiaca*,
muerte subita*, dislipidemias, coagulopatia.

ORTOPEDICA Dislocaciéon de la cabeza femoral, enfermedad

de Blount (tibia vara).

GASTROINTESTINALES Reflujo gastroesofagico, calculos biliares,
estrefiimiento.

METABOLICA Resistencia a la insulina, DM I,
Hipertrigliceridemia, gota*. Esteatosis hepatica*,
enfermedad de ovario poli quistico.

*Complicaciones infrecuentes antes de la edad adulta.

Adaptado de: (M. Bueno et al, 2007) (Escott-Stump, S., 2012)

Tabla # 6

Criterios diagnésticos del SM en nifios
INDICADOR VALOR
Triglicéridos (mg/dL) 2 P90
HDL-C bajo (mg/dL) <P10
Obesidad abdominal (cm) = P90
Glucosa en ayunas (mg/dL) =100
P.A (mm HQ) = P90

Tomado de: (Pires Rodriguez M. et al, 2009)

4.2.10 Promedio de vida

El promedio de vida oscila entre 50 a 60 afios de vida. Las patologias
relacionadas al SD las que disminuyan el tiempo de vida de los mismos. Las
lesiones cerebrales, son algunas de las complicaciones que se presentan en
los adultos mayores con SD. (Armando, R. & Kaminker, 2008) (Florez, J. &
Ruiz, E., 2010)

En la tabla 7, se muestra los resultados un estudio realizado en México

sobre la influencia negativa de las cardiopatias congénitas en el promedio de
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vida de personas con SD. (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, 2007)

Tabla # 7
Supervivencia de pacientes con SD.

sobrevida en personas Sin cardiopatia Con cardiopatia
con SD congénita (%) congénita (%)

Al 1 afio 90 76.3

Alos 5 afios 81.2 61.8

Alos 10 afios 84.9 57.1

A los 20 afios 81.9 53.1

A los 30 afios 79.2 49.9

Tomadon de: (Centro Nacional de Failidad de Génern v Salud Renrodiictiva. 2007)

Con el pasar del tiempo la esperanza de vida en estos pacientes ha
incrementado gracias, debido a que existen mayor informacién sobre esta
patologia y el abordaje terapéutico que se debe emplear. Por lo cual es
importante conocer las complicaciones que se pueden presentar con la
finalidad no solo de tratarlas sino de prevenirlas y asi garantizar una mejor

calidad de vida a estos pacientes.

4.2.11 Evaluacion del estado nutricional de pre — escolares
con SD

En 1998 la Fundacion Catalana de sindrome de Down cre0 curvas de
crecimiento especificas, que incluyen peso, talla y perimetro craneal para
nifio/as de 0 a 15 afos, para pacientes con SD, ya que para la valoracién del
estado nutricional de estos nifios se necesitan herramientas especificas,
debido a que su desarrollo es distinto a la poblacion en general. (Borrel et
al, 2011)

La evaluacion del estado nutricional sirve para conocer si la ingesta del
nifio es adecuada en relacion a sus requerimientos nutricionales de acuerdo

a la edad del menor. Cuya finalidad es establecer el grado de salud de
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acuerdo a la presencia de bajo peso, peso saludable o eutréfico o si
presenta exceso de peso, hasta obesidad.

Para poder lograr una valoracién adecuada se debe tomar en cuenta tres

pasos importantes: Historia clinica, antropometria e ingesta dietética.

4.2.11.1 Historia clinica

De acuerdo a Argente y Alvarez (2008):

La historia clinica (HC) es la relacion escrita de la enfermedad ocurrida en un
paciente, asi como de sus antecedentes y su evolucion en el tiempo. (...) La
HC es un documento médico, ya que refiere las caracteristicas de la
enfermedad es un punto de vista médico: descripcibn de hallazgos
semiolégicos, configuracion de sindromes, medidas diagndsticas y

terapéuticas implementadas, etc. (p.76)

En este proyecto se dard importancia a los antecedentes patolégicos
personales (APP), a partir de los cuales se analizara y seleccionara el tipo

de dieta adecuada para el paciente.

4.2.11.2 Valoracion antropomeétrica

Existen un conjunto de medidas corporales que nos permiten conocer Si
el nifio presenta una variacion inadecuada de su peso corporal en relacion a
la edad. Nos hace conocer los diferentes grados de desmedro, grados de
nutricion en los pacientes y deteccion precoz de desviaciones de la
normalidad. (Alcivar, R & Hernandez, R., 2012)

El peso, talla, pliegues cutaneos y percentiles especificos para SD; son
datos antropométricos, de gran precision, que se emplean al momento de

realizar una valoracion nutricional.
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e Peso/Talla

Son indicadores antropométricos que sirven para obtener

resultados precisos en las diferentes ecuaciones en el diagndstico.
e Peso Ideal / Talla Ideal

Valor que permite conocer el peso o talla saludable que el nifio/a
deberia tener en relacion a la edad. En la tabla 8 se muestran los
valores de referencia del peso y talla ideal de pre — escolares.

Tabla # 8

Peso y Tallaideal de acuerdo a la edad.

NINAS NINOS
Rango de Peso Talla Peso Talla
edad ideal ideal ideal ideal
(afos) (kg) (cm) (kg) (cm)
3<4 13.18 90.26 13.25 91.65
4<5 15.34 96.94 14.86 97.63
5<6 17.51 102.96 16.53 102.75

Adapto de: (Pastor, X. et al, 2007)
e Curvas de crecimiento (Peso/edad — Talla/edad)

Las curvas a utilizar son especificas para SD. Sirve para vigilar la
evolucion del crecimiento a lo largo desde el nacimiento hasta los 15
afios, con la finalidad de detectar alguna anomalia relacionada al
peso o talla del paciente. Se utilizan tablas especificas para SD,
debido a que su desarrollo fisico es menor en relacion a la poblacion

en general.

En la tabla 9 se muestra la interpretacion de los percentiles

utilizados en las curvar de crecimiento en SD.
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Tabla# 9
Diaandstico de nercentiles de curvas de crecimiento.

PERCENTIL TALLA PESO

P3 Baja para la edad Desnutricion cronica
P10 Desnutricion leve

P 25 Riesgo de desnutricion
Mediana Normal Normal

P75 Riesgo de sobrepeso
P90 Sobrepeso

P95 Alto para laedad Obesidad

Adaptado de: (Pastor, X. et al., 2007)
Criterio de Gémez

Clasifica la desnutricién de acuerdo al porcentaje resultante de la
correlacion entre el peso y la edad utilizando como referencia el peso
de nifios en estado nutricional 6ptimo. Se dividen en 3 grados, los
cuales depende el la severidad de la desnutricibn que presenten.
(Prudhon, 2002)

Criterio de Waterlow

Es un criterio diagnoéstico empleado para clasificar la desnutricion
severa que necesita hospitalizacion. Se basa en la relacion de
peso/talla y talla/edad, ya que Waterlow insistia en que la deficiencia
en el peso para talla podia deberse a un déficit de la talla para la
edad. (Prudhon, 2002)
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e Pliegue Tricipital

Indicador antropométrico, empleado para conocer la distribucion
de la grasa corporal y esta relacionada con el riesgo cardio vascular.
(Ortega, R., 2006)

e Iindice cintura cadera

Pardmetro antropométrico que resulta de dividir la medida de la
circunferencia a nivel de la cintura en relacién a la circunferencia de la
cadera, con la finalidad de conocer la distribucibn de la grasa
corporal, considerado como un factor de riesgo de aparicion de varias
procesos patologicos entre los que destacan la enfermedad
cardiovascular y la diabetes. (Herndndez, 2010) Los valores
referenciales se encuentran en la Tabla 10 con su respectiva

clasificacion.

Tabla # 10

Valores referenciales de indice cintura cadera.

TIPO HOMBRES MUJERES
ANDROIDE >1.00 >0.90
GENOIDE 0.85-1.00 0.75
MIXTA <0.85 >0.75

Elaborada por: OMS (Organizacion Mundial de Salud)
4.2.11.3 Valoracidon de ingesta dietética

Esta valoracion tiene como objetivo conocer la cantidad de alimentos
ingeridos diariamente, tomando en cuenta factores que determinan esta

ingesta, por ejemplo: las preferencias alimentarias y la accesibilidad a
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alimentos, entre otros. Dentro de este tipo de valoracion los méas utilizados

son el recordatorio de 24 horas y la frecuencia de consumo de alimentos.

e Recordatorio de 24 horas: es un método a modelo de
cuestionario o entrevista que tiene como objetivo conocer la cantidad
de alimentos ingeridos por una persona en un dia. Es empleado como
punto de partida para conocer preferencias y tipo de dieta que lleva el

paciente. (Hernandez, 2010)

En lo que respecta a mi experiencia, esta herramienta de
valoracion dietética, nos permite conocer detalles especificos de las
comidas que realiza el paciente como la cantidad exacta y tipo de
preparaciéon de los alimentos, ya que esto influye de manera

significativa en el calculo de macro y micronutrientes.

e Frecuenciade consumo de alimentos: De acuerdo a Salvadoé
(2008):

Es un método de recordatorio, retrospectivo y cualitativo. Los
cuestionarios de frecuencia de consumo surgieron ante la dificultad de
realizacion del registro de 24 horas para clasificar cualitativamente el
consumo alimentarios habituales de los individuos. Este método
consiste en estimar la frecuencia de consumo alimentario del
individuo en un determinado periodo de tiempo. Se utiliza para ello un

cuestionario que contiene un listado alimentos. (p.77)

4.2.11.4 Valoracion de actividad fisica

De acuerdo a la OMS:

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia. (p.78)
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El gasto energético tiene como finalidad mejorar o mantener la condicion
fisica del individuo, eso dependera del tipo de ejercicio, la frecuencia, el
tiempo y la intensidad. La ausencia del mismo se conoce como

sedentarismo.

En los pacientes con SD se deben considerar varios factores como
enfermedades (baja masa muscular, osteoporosis y obesidad), factores
cognitivos — sociales y factores fisicos (fuerza muscular, equilibrio,
capacidad aerdbica y peso corporal). Por lo cual se recomiendan ejercicios

especificos. (Vicente, G. - Rodriguez, 2011)

De acuerdo a la intensidad y la frecuencia de la actividad fisica, esta se

clasifica en:

e Ligera: cuando se realiza pequefio esfuerzo. Acelera el ritmo

cardiaco pero no provoca sensacion de fatiga.

e Moderada: frecuencia de 4 o 5 veces a la semana, con una
duracion entre 20 a 40 minutos, presentando cierta sensacion de

fatiga durante la realizacion y luego de esta.

e Intensa: Implica movimiento con un esfuerzo mas elevado que
la actividad fisica moderad. Se realiza de 4 a 5 veces a la semana.
(Alcivar, R & Hernandez, R., 2012)

4.2.12 Manejo nutricional

Son pocos los programas nutricionales dirigidos a la poblacion pre-
escolar con SD, siendo el programa creado por la Fundacion Espafiola de
Sindrome de Down, en la cual proponen un manejo integral de los menores

con SD. En Ecuador no existen programas especificos para esta patologia.

Escott — Stump (2012) propone varios objetivos a cumplir en la

intervencion nutricional:
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e Aportar la cantidad adecuada de calorias y nutrientes para la el
crecimiento. La talla baja no se debe a deficiencias nutricionales. Usar

graficas de crecimiento especificas para el SD.

e Ayudar con los problemas de alimentacion. EI empuje lingual y

la succion deficiente son problemas comunes.

e Contrarrestar estrefiimiento, diarrea, enteropatia por gluten o
infecciones urinarias, y enfermedades de encias y peridontales, que
son frecuentes.(p.76)

4.2.12.1 Requerimientos nutricionales

Al revisar la bibliografia se puede evidenciar que los requerimientos
nutricionales en SD corresponden al grupo etario normal. La modificacion de
los requerimientos nutricionales se realiza debido a la presencia de ciertas
patologias congénitas, que fueron desarrolladas con anterioridad, que
ocasionan niveles bajos de ciertos micronutrientes como: Vitamina A,

Tiamina, Vitamina C, magnesio, zinc, entre otros.

Los macro nutrientes dentro de la dieta deben estar distribuidos de la

siguiente manera:

- Hidratos de carbono: Deben aportar del 45 — 65% de la energia total.
Los azucares agregados no deben representar mas del 25 % de las calorias
totales. Sélo el 10% de los azlcares simples y el 90% restante deberan ser
preferentemente en forma de almidon o de absorcion lenta y conteniendo

fibras, como cereales, vegetales y frutas.

- Fibra: el requerimiento diario de fibra se debe calcular en nifios mayores

de 2 aflos como el numero de afios mas 5 (afios + 5).

- Grasas: Corresponden del 30 — 40% en nifios de uno a tres afos y del
25 — 35% para los de 4 a 18 afios; seran de origen vegetal y animal

debiendo guardar una proporcion adecuada.
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- Proteinas: 5 — 20% para nifios de uno a tres afios y del 10 a 30% para
los niflos de 4 afos en adelante, debiendo ser su origen la mitad animal y la
otra de origen vegetal. El 50% de las fuentes de proteina debe ser de alto
valor proteico. (M. Bueno et al, 2007) (Escott-Stump, S., 2012)

Los requerimientos de micronutrientes se encuentran en la tabla 11,
teniendo sus variaciones de acuerdo al rango de edad que pertenezca el
menor. Los requerimientos deben ser distribuidos de manera adecuada.

Al momento de establecer un plan nutricional se debe considerar los
requerimientos nutricionales adecuados para cada grupo etario, con la
finalidad de que se brinde una dieta equilibrada y saludable para lo cual se
debe tomar en cuenta las porciones adecuadas que se debe consumir de

cada alimento. (Anexo 1)

Tabla # 11
Requerimiento de  micronutrientes en la etapa
pre —escolar.

Nutriente 1 -3 afos 4 — 8 afios
Calcio 500 mg/dia 800 mg/dia
Hierro 7 mg/dia 10 mg/dia
Fosforo 460 mg/dia 500 mg/dia
Vit. A 300 ug 400 ug

Vit. C 15 mg/dia 25 mg/dia
Folatos 150 ug/dia 200 ug/dia
Tiamina 0,5 mg/dia 0,6 mg/dia

Adaptado de: (M. Bueno et al, 2007) (Escott-Stump, S., 2012)
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4.3 MARCO LEGAL

LA CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR

Titulo Il

Derechos

Capitulo 111

Seccién Sexta

Personas con discapacidad

Art. 47.- El estado garantizara politicas de prevencion de las
discapacidades y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara
la equiparacion de oportunidades para las personas con discapacidad y su

integracion social.

Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

a) La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud para sus necesidades especificas, que
incluira la provision de medicamentos de forma gratuita, en particular

para aquellas personas que requieran tratamiento de por vida.

Comentario:

La atencion nutricional forma parte de los servicios de salud a los cuales
tienen derecho las personas discapacitadas, por cual se debe asistir a la
entidad médica de preferencia y accesibilidad en las que puedan brindarle
este tipo de atencién, ya que es importante conocer el estado nutricional de

los nifios/as con sindrome de Down y su desarrollo.
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LEY ORGANICA DE DISCAPACIDADES

Capitulo 11

De los derechos de las personas con discapacidad

Seccion Segunda

De la salud

Articulo 19.- Derecho a la salud.- El Estado garantizara a las personas
con discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios
de promocién, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,
generacional e intercultural. La atencién integral a la salud de las personas
con discapacidad, con deficiencia o condicion discapacitante sera de
responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, que la prestara a través la
red publica integral de salud.

Comentario:

Considero que la evaluacién del estado nutricional de los pre-escolares
con sindrome de Down cumple con el articulo antes mencionado, ya que al
evaluar y conocer el estado nutricional se puede prevenir ciertas patologias
relacionadas a las alteraciones del estado nutricional causadas por exceso o
déficit de nutrientes. Ademas que el realizar una evaluaciéon de tipo
nutricional complementara la atencién del paciente, respondiendo a la

atencion propuesta en este articulo.

Por otra parte, la rehabilitacion funcional e integral de salud, propuesta en
este articulo puede ayudar en la aparicion y presencia de ciertas patologias

relacionadas genéticamente al sindrome de Down.
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Articulo 20.- Subsistemas de promocion, prevencion, habilitacion y
rehabilitacion.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional
de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones
laborales y otras dentro del ambito de sus competencias, estableceran e
informaran de los planes, programas Yy estrategias de promocion,
prevencion, deteccion temprana e intervencion oportuna de discapacidades,
deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en
los distintos niveles de gobierno y planificacion. La habilitacién y
rehabilitacion son procesos que consisten en la prestacion oportuna,
efectiva, apropiada y con calidad de servicios de atencion. Su propadsito es la
generacion, recuperacion, fortalecimiento de funciones, capacidades,
habilidades y destrezas para lograr y mantener la maxima independencia,
capacidad fisica, mental, social y vocacional, asi como la inclusion y

participacion plena en todos los aspectos de la vida.

La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos de
coordinacion, atencién y supervision de las unidades de salud publicas y
privadas a fin de que brinden servicios profesionales especializados de
habilitacién y rehabilitacion. La autoridad sanitaria nacional proporcionara a
las personas con discapacidad y a sus familiares, la informacion relativa a su

tipo de discapacidad.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El sobrepeso u obesidad en los nifios de 3 a 5 afios con sindrome de
Down que acuden a FASINARM en la ciudad de Guayaquil, esta

determinado por un mal manejo nutricional.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Las variables que serdn analizadas con la finalidad de obtener los
resultados de nuestro estudio, se encuentran en la tabla 12 el objetivo de la
tabla es que sirvan como guia para el desarrollo y diagnostico de las

técnicas, métodos e instrumentos a utilizar en este estudio.

Tabla # 12

Identificacién y clasificacion de variables del proyecto
VARIABLES TIPO DE VARIABLE.
Manejo nutricional inadecuado. Variable independiente
Sobrepeso y obesidad. Variable dependiente

Niflos/as de 3 a 5 afos del centro Variable interviniente
FASINARM.

Elaborado por: Ojeda V. (2014).

7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del disefio

Esta investigacion fue de tipo observacional y de caracter cuantitativo.
Posee un disefio cientifico no experimental, debido a que se obtuvieron
resultados mediante el analisis de las variables sin la necesidad de que
estas se sometan a una intervencion. Al ser un estudio no experimental se
considera de tipo transversal descriptivo, ya que la recoleccion de datos se

realizd en una sola ocasién, durante un tiempo establecido con la finalidad
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de determinar el estado nutricional de la poblacion sujeta a estudio, a partir

de los datos obtenidos.

7.2. Poblacion y muestra

La poblacion con la que cuenta este estudio fue de 26 nifios y nifias con
Sindrome de Down, de 3 a 5 afios de edad que asisten a FASINARM en la
ciudad de Guayaquil. Siendo 26 personas las que forman parte de una
muestra probabilistica de tipo aleatoria simple, ya que todos los integrantes
de este grupo sujetos a estudio tienen la misma probabilidad de ser

seleccionados.

7.2.1. Criterios de inclusion

1. Nifos/as que asisten al centro FASINARM durante el afio lectivo 2014-
2015.

2. Nifios y nifias en edades entre 3 a 5 afios.

3. Se incluyen a todos los nifios del centro FASINARM, diagnosticados con

Sindrome de Down.

4. Padres que estén de acuerdo en su participacion y la de su representado

en el proyecto.

7.2.2 Criterios de exclusion

[EEN

. Nifios/as que no asistan al centro FASINARM.
2. Nifos y nifias en edades por encima del rango de establecido.

3. No formaran parte del estudio aquellos nifios y nifias que estén

diagnosticados con otra discapacidad distinta al Sindrome de Down.

4. Niflos y nifias cuyos representantes no estén de acuerdo a la

participacion de los menores en el proyecto.
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7.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

7.3.1. Técnicas

En el presente estudio se realiz6 una busqueda bibliografica basada en
instrumentos de investigacion, como: libros cientificos actualizados,
publicaciones cientificas y articulos de revistas. Las cuales contribuyeron
con la obtencién de conocimientos necesarios para el correcto desarrollo y

fundamentacioén del estudio.

La recoleccion, procesamiento y analisis de la informacion se llevo a cabo

por medio del uso de diversas técnicas como:

1. Historia clinico-nutricional: Por medio de este tipo de

documento se obtuvo informacion de diferentes tipos como:
o Datos personales: sexo, edad, fecha de nacimiento.

o Datos socio — econdmico: sector donde habita, tipo de
vivienda, ingresos econdémicos del representante y nivel de

instruccion.

o Datos clinicos: antecedentes patologicos (personales,
familiares y quirargicos), presencia de alergias o intolerancias.

o Datos nutricionales: valores antropométricos (peso, talla,
circunferencia media del brazo, cintura, cadera, pliegue
Tricipital, etc.; Tipo de lactancia, suplementaciéon recibida e
informacion relacionada a la alimentacion y preparacion de los

alimentos.

Estos datos permiten tener una vision global del paciente para, a partir de
esta informacion y junto a las otras técnicas, poder conocer el estado

nutricional del paciente. (Anexo 2)
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2. Recordatorio de 24 horas: la informacion obtenida a partir de esta
encuesta evidencié las caracteristicas de los habitos alimenticios de

los pacientes sujetos a estudio. (Anexo 3)

3. Encuesta de frecuencia de consumo: este tipo de encuesta
alimentaria nos facilité la informacion correspondiente a la frecuencia
con la que los pacientes consumen diferentes tipos de alimentos para
a partir de esta informacion conocer su tipo de alimentacion. (Anexo 4)

4. Observacion: técnica que permite el andlisis de una situacion
determinada, con la finalidad de conocer algun el entorno en el que se

desarrolla un suceso.

7.3.2. Instrumentos

e Balanza.

e Cinta métrica.

e Plicometro.

e Regla.

e Calculadora.

e Historia clinica — nutricional.

e Curvas de desarrollo del crecimiento de relacion Peso/Edad y
Talla/Edad, especificas para SD. (Anexo 5)

e Curvas de crecimiento de la OMS para relacion Peso/Talla. (Anexo 6)

¢ Programa Microsoft Office Excel para el analisis de resultados.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de resultados

GRAFICO # 1
0
550f - 54%
(N1 ]
g a;
5 % 46%
O 45% -
& (i]
0
& 40% -
FEMENINO MASCULINO

Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los
pre-escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Tabla # 13 Distribucién porcentual segun el género de los pre-escolares
de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 14 54%
Masculino 12 46%

Total 26 100%

Andlisis e interpretacion de datos:

En el grafico #1 y en la tabla #13 se observa que la mayor parte de la
muestra corresponde al género femenino con un 54% y en un porcentaje
mejor del 46% corresponden al género masculino. FASINARM acoge a
menores de diferentes edades con sindrome de Down, sin tomar en cuenta
el género. Por lo cual, el resultado no tendria relacién con preferencias o

requisitos especificos.
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Tabla # 14 Distribucidén porcentual segun la edad de los pre-escolares
de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
3 afios 10 38%
4 afos 13 50%
5 afios 3 12%
Total 26 100,00%
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los
pre-escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacion de datos:

La edad de la poblacion conformada por 26 personas oscila entre 3 a 5

afnos de las cuales los pre-escolares de 4 afos son los que predominan con

el 50%, seguido del 38% correspondiente a los de 3 afos, siendo los pre-

escolares de 5 afios los que presentan el menor porcentaje con el 12%.
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Tabla # 15 Distribucién porcentual segun el ingreso econdmico de los
representantes de los pre-escolares de la fundacién FASINARM de la
ciudad de Guayaquil.

INGRESOS ECONOMICOS FRECUENCIA PORCENTAJE
< Sueldo basico 2 8%
> Sueldo basico 11 42%
Sueldo basico 13 50%
Total 26 100%
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-

escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacion de datos:

Podemos observar que el 50% de la muestra corresponde

a los

representantes cuyo ingreso econdmico esta basado en el sueldo basico

(SB), seguido de aquellos cuyos ingresos son mayores al SB. Siendo los

padres de familia con ingresos menores al SB los de menor porcentaje con

un 8%.

La mayor parte de la poblacion, que corresponde a los representantes

Cuyos ingresos son iguales al SB, tendria relacion con el aporte econémico

de un solo miembro de la familia que en su mayoria es el padre, siendo las

madres quienes se dedican al completo cuidado del menor con SD.
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Tabla # 16 Distribucién porcentual de acuerdo al nivel de escolaridad
de los representantes de los pre-escolares de la fundacién FASINARM
de la ciudad de Guayaquil.

ESTUDIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudios primaria 3 12%

Estudios secundaria 11 42%

Estudios 12 46%
universitarios

Total general 26 100%
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

Se observa que , en cuanto al nivel de escolaridad, predominan con un
46% aquellos representantes de los pre-escolares que han obtenido un titulo
de tercer nivel al culminar sus estudios universitarios, seguidos del 42%
correspondiente a aquellos que presentan solo estudios secundarios y el
12% conformado por los representantes de los pre-escolares con un nivel de

escolaridad de nivel primario.
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Tabla # 17 Distribucion porcentual de los antecedentes patoldgicos
personales (APP) de acuerdo a la historia clinica realizada a los
representantes de los pre-escolares con sindrome de Down.

APP FRECUENCIA PORCENTAJE
Anemia 4 15%
Cancer 2 8%
Cardiopatia 4 15%
Estrabismo 1 4%
Estrefiimiento 4 15%
Hipotiroidismo 4 15%
Ninguno 7 27%
Total 26 100%
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares de
la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

Los antecedentes patoldgicos personales indican que el 27 % de la muestra
sujeta no posee una enfermedad relacionada al sindrome de Down. La
anemia, cardiopatias, estrefiimiento e hipotiroidismo se presentan, de
manera individual, en el 15 % de la muestra, siendo el cancer con el 8% vy el
estrabismo con el 4% las patologias menos frecuentes.
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Tabla # 18 Distribucion porcentual de los antecedentes patoldgicos
familiares (APF) de acuerdo a la historia clinica realizada a los
representantes de los pre-escolares con sindrome de Down.

APF FRECUENCIA PORCENTAJE
Cancer 1 4%
Diabetes Mellitus 2 (DM II) 7 27%
Dislipidemias 3 12%
Enfermedades hepaticas 2 8%
HTA 5 19%
Ninguno 7 27%
Obesidad 1 4%
Total 26 100%
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares de la
fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

Segun los antecedentes patolégicos familiares de los integrantes de la
muestra un 27% presenta de antecedente a la DM2 y un 19% la HTA, por lo
cual puede influenciar en futuro la salud de los individuos de no prevenir la
aparicion de estas enfermedades. Seguido de un 12% correspondiente a
dislipemias y un 8% a enfermedades hepéticas. Adicionalmente, el 27% de
la muestra no presentaba ningun antecedente patologico familiar; la
obesidad y el cancer son las enfermedades que se presentaron en menor

porcentaje.
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Tabla # 19 Distribucién porcentual de los niveles del riesgo
cardiovascular de acuerdo a los datos antropométricos de los pre-
escolares con sindrome de Down.

RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
CARDIOVASCULAR
Alto 18 69%
Bajo 6 23%
Muy bajo 2 8%
Total 26 100%
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

Respecto al riesgo cardiovascular de los pre-escolares, el 69% presenta
una probabilidad alta de presentar enfermedades cardiovasculares, lo cual
puede influenciar de manera negativa en aquellos que presentan
cardiopatias. Aquellos que presentan un bajo riesgo cardiovascular
corresponden al 23% de la muestra, seguido del 8% con una probabilidad

muy bajo de presentar enfermedades cardiovasculares.
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Tabla # 20 Distribucion porcentual del estado nutricional de acuerdo a
la relacion peso para la edad de los pre-escolares con sindrome de
Down.

RELACION PESO/EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Desnutricion aguda 6 23%
Desnutricion crénica 2 8%
Normalidad 1 4%

Obesidad 4 15%

Riesgo de desnutricion 9 35%
Sobrepeso 4 15%

Total 26 100%
GRAFICO #8
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares
de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

De acuerdo al peso que presentan los nifios/as en relacién a su edad el
35% de ellos se encuentran en riesgo de tener desnutricion, el 23% tienen
desnutricion aguda, mientras que el sobrepeso y la obesidad se presentan
en un 15%, cada una. Siendo la desnutricion crénica la alteracion de peso

con menor porcentaje.

Tan solo el 4% de la muestra poseen un peso adecuado para su edad, lo
cual puede estar relacionado al tipo de ingesta que tienen o a otros factores

gue afecta el estado nutricional de los menores.
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Tabla # 21 Distribucion porcentual del estado nutricional de acuerdo a
la adecuacion de la talla de los pre-escolares con sindrome de Down,
segun el criterio de diagnostico de Waterlow.

\(/:VI,QD\I'-I"—ESII_%W DE FRECUENCIA PORCENTAJE
Delgadez extrema 4 15%

Normal 21 81%

Obesidad 1 4%

Total 26 100%
GRAFICO #9

CRITERIO DE WATERLOW
100%

81%

80% -
B0% -
40%

PORCENTAJE

15%
20% - 1%

0% -

DELGADEZ EXTREMA, NORMAL OBESIDAD

Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares
de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

De acuerdo a la adecuacién de la talla de los menores, el estado
nutricional de los mismos segun del criterio de Waterlow, el 81% de la
muestra se encuentra en normalidad, mientras que el 15% presenta

delgadez extremay el 4% obesidad.

Los resultados del estado nutricional segun este criterio diagnostico varia
en relacion a los resultados obtenidos de la relacién peso-edad. Esto puede
deberse a que este criterio diagndstico no toma en cuenta el retraso en el
crecimiento y la tendencia a la obesidad caracteristicas del sindrome de

Down.
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Tabla # 22 Distribucion porcentual del estado nutricional segun la
relacion peso - talla de los pre-escolares con sindrome de Down.

PESO/TALLA FRECUENCIA PORCENTAJE
Bajo peso 5 19%
Desnutricién 6 23%
Normalidad 7 27%
Obesidad 3 12%
Sobrepeso 5 19%
Total 26 100%
GRAFICO # 10
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares de la
fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

La relacion peso — talla evidencia que el 27% de la muestra se encuentran
en normalidad, mientras que el 23 % tienen desnutricion seguido del

sobrepeso y el bajo peso con un 19% cada uno.
La obesidad es la alteracion del estado nutricional con menos prevalencia

en los nifios/nifias con sindrome de Down, ya que se presenta solo en el

12% de la muestra.

53




Tabla # 23 Distribucion porcentual del tipo de lactancia recibida durante
la infancia de los pre-escolares con sindrome de Down.

TIPO DE LACTANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Complementaria 6 23%
Exclusiva 7 27%
Mixta 13 50%
Total 26 100%
GRAFICO # 11
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

De acuerdo al grafico el 50% de la muestra recibié lactancia de tipo mixta
durante su infancia y el 27% recibi6 lactancia de tipo exclusiva, es decir, solo
leche proveniente de la madre. Siendo la lactancia de tipo complementaria la

gue se empled en menor porcentaje, al presentar un 23%.

El tipo de lactancia recibida durante la infancia puede influenciar en el

estado nutricional, tanto del momento de recibirla como del futuro del menor.
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Tabla # 24 Distribucion porcentual de la administracion de
suplementacién que reciben los pre-escolares con sindrome de Down.

SUPLEMENTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
No 12 46%
Si 14 54%
Total 26 100%
GRAFICO # 12
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

Segun el grafico el 54% de la muestra recibe algun tipo de
suplementaciéon y el 46% no. Lo cual puede relacionarse con el estado
nutricional que presentan los nifios/as con sindrome de Down. Sin embargo,
la administracion de la suplementacion no siempre esta relacionada al
estado nutricional, ya que muchos de ellos consumen estos suplementos sin

haber sido prescritos por un profesional de la salud.
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Tabla # 25 Distribucion porcentual del niumero de comidas diarias que

ingieren los pre-escolares con sindrome de Down.

NUMERO DE COMIDAS AL DIA FRECUENCIA PORCENTAJE
2-3 comidas 5 19%
3-5 comidas 21 81%
Total 26 100%
GRAFICO # 13
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los
pre-escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

Con respecto al niumero de comidas ingeridas a diario, el 81% de la muestra

ingiere entre 3 — 5 comidas y el 19% de 2 — 3 comidas. Ninguno de los nifios

ingeria menos de 2 comidas al dia.

Estos resultados pueden tener relacion con el estado nutricional de los

menores, ya que en numero de comidas se encuentra relacionada cierta

forma con la cantidad de alimentos que consumen.

56



Tabla # 26 Distribucidén porcentual del aporte caldrico diario de los pre-
escolares con sindrome de Down.

INGESTA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
KILOCALORIAS
Déficit 1 4%
Exceso 20 77%
Normal 5 19%
Total 26 100%
GRAFICO # 14
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

La mayoria de la muestra presenta un consumo excesivo de calorias
diarias en relacion al requerimiento adecuados para la edad, representando
asi el 73%. Los nifios/as que consumen la cantidad adecuada de kilocalorias
corresponden al 23% de la muestra, siendo el 4% quienes presentan déficit

en el aporte caldrico recomendado.
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Tabla # 27 Distribucion porcentual del aporte diario de carbohidratos en
los pre-escolares con sindrome de Down.

INGESTA DE CARBOHIDRATOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Déficit 4 15%
Exceso 15 58%
Normal 7 27%
Total 26 100%
GRAFICO # 15
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

El exceso de la ingesta de carbohidratos al dia se ve representada por el

58% de la poblacién, seguido del consumo adecuado o normal de

carbohidratos con el 27%. Tan solo el 15% de la muestra presenta un déficit

en la ingesta de carbohidratos.

Los nifios/as con sindrome de Down que corresponden al 58% que indica

consumo excesivo de carbohidratos podrian presentar actualmente o a

futuro enfermedades relacionas con el consumo excesivo de este nutriente.
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Tabla # 28 Distribucion porcentual del aporte proteico diario de los pre-
escolares con sindrome de Down.

INGESTA DE PROTEINAS FRECUENCIA PORCENTAJE
EXCESO 26 100%
Total general 26 100%
GRAFICO # 16
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los
pre-escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacion:

La ingesta diaria de proteinas se encuentra caracterizada por el exceso
en su consumo, representado por el 58% seguido del 31% que corresponde
al adecuado consumo de este nutriente. Siendo el consumo bajo de

proteinas el menos frecuente en la muestra con un 12%.
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Tabla # 29 Distribucién porcentual del aporte diario de grasas de los
pre-escolares con sindrome de Down.

GRASAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Exceso 16 62%
Normal 8 31%
Déficit 2 8%
Total 26 100%
GRAFICO # 17
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

El grafico indica que el 62% de la poblacion presenta una ingesta
excesiva de grasas obtenidas de su dieta, el 31% de la muestra consume
cantidades normales de grasa. Siendo el 8% el porcentaje correspondiente a

aguellos nifios/as que presentan un déficit en el consumo diario de grasas.

El excesivo consumo de grasas puede repercutir en el estado nutricional y

agravar el cuadro clinico de aquellos nifios/as que tienen alguna cardiopatia.
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Tabla # 30 Distribucién porcentual de la realizacion de actividad fisica
de los pre-escolares con sindrome de Down.

ACTIVIDAD FiSICA FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 23 88%
SI 3 12%
TOTAL 26 100%
GRAFICO # 18
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes
de los pre-escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de
Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

La mayoria de la muestra, representada por el 88%, no realiza ningun tipo
de actividad fisica y el 12% de la muestra realiza algun tipo de actividad

fisica.

El alto porcentaje de ausencia de actividad fisica es justificado por los
representantes de los menores por la falta de tiempo y cursos en los que se
puedan incluir a sus hijos sin que haya barreras a causa de su discapacidad.

En FASINARM no cuentan con una clase de deporte.
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Tabla # 31 Distribucion porcentual respecto a la intensidad de
actividad fisica que realizan los pre-escolares con sindrome de Down.

INTENSIDAD ACT.
FiSICA FRECUENCIA PORCENTAJE
LEVE 2 8%
SEDENTARIO 24 92%
TOTAL 26 100%
GRAFICO # 19
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

Respecto a la intensidad de la actividad que realiza la muestra sujeta
estudio, tenemos que el 92% al no realizar ningun tipo de actividad fisica es

sedentario y solo el 8% realiza una actividad fisica de intensidad leve.
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Tabla # 32 Distribucién porcentual de la relacion existente entre el
ingreso econdmico de los representantes y el estado nutricional de los
pre-escolares con sindrome de Down.

<SB > SB SB TOTAL
PESO/TALLA
F % F % F % F %
BAJO PESO 0 0% 4 15% 1 4% 5 19%
DESNUTRICION 0 0% 2 8% 4 15% 6 23%
NORMALIDAD 0 0% 3 12% 4 15% 7 27%
OBESIDAD 0 0% 1 4% 2 8% 3 12%
SOBREPESO 2 8% 1 4% 2 8% 5 19%
TOTAL 2 8% 11 42% 13 50% 26 100%
GRAFICO # 20
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-

escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

En el grafico se observa que los representantes con ingresos superiores

al sueldo bésico, sus hijos presentan un mayor porcentaje de bajo peso

(15%), mientras que aquellos cuyos ingresos corresponden al sueldo basico,

sus hijos presentan en igual porcentaje (15%) desnutriciébn y normopeso. La

obesidad se presenta en mayor porcentaje (8%) en aquellos nifios cuyos

padres tienen ingresos inferiores al sueldo basico.

Se puede evidenciar que las alteraciones en el estado nutricional por

carencia no siempre estan ligadas al ingreso econémico.
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Tabla # 33 Distribucién porcentual de la relacién entre el nivel de
escolaridad y el estado nutricional de los pre-escolares con sindrome
de Down.

PESO/TALLA
NIVEL DE BAJO DESN NORMAL OBESIDAD SOBREPESO TOTAL
ESCOLARIDAD PESO

F % F % F % F % F % F %
E. PRIMARIOS 0 0% 1 4% 1 4% 0 0% 1 4% 3 12%
E. SECUNDARIOS 3 12% 2 &% 2 &% 2 &% 2 &% 11 42%
E. UNIVERSITARIOS 2 &% 3 12% 4 15% 1 4% 2 8% 12 46%
TOTAL 5 19% 6 23% 7 27% 3 12% 5 19% 26  100%
GRAFICO # 21
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares de
la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

Aquellos pre-escolares cuyos padres con nivel de escolaridad es primario,
presentan con igual frecuencia sobrepeso, desnutricion y normalidad,
representado por el 4% de manera individual; aquellos nifios/as cuyos
padres corresponden al nivel de escolaridad secundario presentan con
mayor frecuencia bajo peso, lo que representa el 12%. La normalidad del
estado nutricional, representada por el 15%, es mayoritaria en los nifios/as

cuyos padres han alcanzado el tercer nivel de educacion.
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Tabla # 34 Distribucion porcentual de la relaciéon entre el tipo de
lactancia y el estado nutricional de los pre-escolares con sindrome de
Down.

PESOITALLA
LACTANCIA BAJO DESN OBESIDAD SOBREPESO TOTAL

PESO

F % F % F % F % F %
COMPLEMENTARIA 2 11% 0 0% 2 11% 1 5% 5 26%
EXCLUSIVA 1 5% 4 2% 0 0% 1 5% 6 32%
MIXTA 2 1% 2 1% 1 5% 3 16% 8 42%
TOTAL 5 26% 6 32% 3 16% 5 26% 19 100%
GRAFICO # 22

RELACION ENTRE EL TIPO DE LACTANCIAY
EL ESTADO NUTRICIONAL

25%

21%

20%
HBAJO PESO

15%

11% m DESNUTRICION

11% 11%11%

10% - OBESIDAD

5%

59 m SOBREPESO

0% -

COMPLEMENTARIA EXCLUSIVA MIXTA

Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

El tipo de lactancia complementaria presenta en igual porcentaje, con el
11%, bajo peso y obesidad, mientras que aquellos nifios/as cuya lactancia
fue exclusiva presentan un porcentaje importante de desnutricion con el 21%
por encima del bajo peso y el sobrepeso con el 5% cada uno. En quienes

recibieron lactancia de tipo mixta predomina el sobrepeso con el 16%.

A pesar de los beneficios de la leche materna, en la muestra se evidencia
que el grupo con este tipo de lactancia presenta mayor porcentaje de
desnutricion, en comparacion a los otros tipos de lactancia. Es importante
considerar que pudo haber otros aspectos que influyeron como la calidad de
la leche y el tiempo de administraciéon de la misma.
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Tabla # 35 Distribucion porcentual de la relaciéon entre la ingesta
calérica y el estado nutricional de los pre-escolares con sindrome de
Down.

KCAL PESO/TALLA FRECUENCIA PORCENTAJE
DEFICIT NORMALIDAD 1 4%
BAJO PESO 5 19%
DESNUTRICION 5 19%
EXCESO NORMALIDAD 3 12%
OBESIDAD 3 12%
SOBREPESO 3 12%
DESNUTRICION 1 4%
NORMAL NORMALIDAD 3 12%
SOBREPESO 2 8%
TOTAL 26 100%
GRAFICO # 23
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacién FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Analisis e interpretacion:

Se observa que los nifios/as cuya dieta es normocalérica presentan con
mayor frecuencia normalidad correspondiente al 12%. Quienes consumen
una dieta hipercalorica presentan bajo peso y desnutricion en un 19%, lo
cual indica que su alimentacién puede estar basada en alimentos de alto
valor caldrico pero poco nutritivos. Los nifios/as que consumen una dieta es

hipocaldrica no presentan alteracion alguna en su estado nutricional.
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Tabla # 36 Distribucién porcentual de la relacién entre el nivel de
ingesta de grasas Yy el riesgo cardiovascular que presentan los pre-
escolares con sindrome de Down.

CONSUMO DE GRASAS

DEFICIT EXCESO NORMAL TOTAL
RCV
F % F % F % F %
ALTO 2 8% 11 42% 5 19% 18 69%
BAJO 0% 3 12% 3 12% 6 23%
MUY BAJO 0% 2 8% 0% 2 8%
TOTAL 2 8% 16 62% 8 31% 26 100%
GRAFICO # 24
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-escolares
de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

En el grafico se observa que en los nifios/as con alto riesgo
cardiovascular prevalece con un 42% el consumo excesivo de grasas,
mientras que en aquellos con riesgo cardiovascular bajo presentan con igual
porcentaje, del 12% el exceso y la ingesta normal de grasas. Aquellos con

rcv muy bajo solo presentan un 8% de consumo excesivo de grasas

Es importante controlar el consumo de grasas en estos pacientes ya que

puede afectar en la aparicion de cardiopatias.
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Tabla # 37 Distribucidon porcentual de la relacién ausencia de actividad
fisica y el estado nutricional de los pre-escolares con sindrome de
Down.

PESO/TALLA

ACT. BAJO

FiSICA PESO DESNUTRICION NORMALIDAD OBESIDAD

F % F % F % F %
NO 5 22% 6 26% 5 22% 23 9%
TOTAL 5 22% 6 26% 5 22% 23 9%
GRAFICO # 25
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Fuente: Historia clinica — nutricional realizada a los representantes de los pre-
escolares de la fundacion FASINARM de la ciudad de Guayaquil.

Andlisis e interpretacién:

A partir del grafico podemos observar que los nifilos/as que no realizan
actividad fisica presentan con mayor frecuencia desnutricion con un 26%,
seguido del 23% correspondiente al bajo peso, normalidad y el sobrepeso,
de manera individual. Siendo la obesidad la alteracion del estado nutricional

que es menos frecuente y se presenta en un 8%.
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. CONCLUSIONES

La mayor parte de los pre-escolares del Centro de Educacion Inicial
(C.E.l) de FASINARM de la ciudad de Guayaquil, corresponde al sexo

femenino, siendo la edad de 4 afios la que predomina en la muestra.

A partir de la relacién de los habitos alimenticios y el estado nutricional,
obtenido a partir de valores antropométricos, se puede establecer que la
mayoria de la poblacion tiene una tendencia mayoritaria hacia el bajo
peso, riesgo de desnutricion y desnutricion.

El nivel de escolaridad y los ingresos econdémicos de los representantes
de los pre-escolares con SD, son factores que influyen en el estado
nutricional mas no lo determinan, por lo cual el ingreso bajo de recursos
no precisamente tiene que ser el principal causante de una alteracion del
estado nutricional relacionado a la carencia de nutrientes, ya que esto se
puede presentar indistintamente del nivel socio-econémico y el nivel de

escolaridad. .,

De acuerdo a los antecedentes patolégicos personales, las
enfermedades relacionadas al sindrome de Down que se presentan con
mayor frecuencia, en orden de prevalencia, son: anemia, cardiopatias,

estreflimiento, hipotiroidismo, cancer y estrabismo.

Se debe dar importancia a las enfermedades, referidas en los
antecedentes personales familiares, ya que presentan mayor
predisposicion genética. La obesidad, DM2, HTA, dislipemias, entre
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otras; son enfermedades que se pueden presentar con facilidad, para lo

cual es necesario el consumo de una dieta equilibrada.

La dieta que consumen a diario los pre-escolares, esta caracterizada por
niveles excesivos de nutrientes, lo cual influye de forma negativa en el
estado nutricional de los menores, sobretodo de aquellos que presentan

patologias que requieren de un tratamiento nutricional adecuado.

La mayoria de la muestra presenta una alta probabilidad de presentar
enfermedades cardiovasculares. Se deberia controlar la ingesta de
grasas; sin embargo los niveles de consumo de grasas en la mayoria son
excesivos. Este es un aspecto a tomar en cuenta sobre todo en aquellos
nifios/as que en la actualidad padecen de cardiopatias y que pueden ser
controladas mediante el empleo de la terapéutica adecuada.

El exceso de nutrientes en la dieta de los pre-escolares con SD en
relacion al estado nutricional evidencia que, la dieta que llevan a cabo no
es equilibrada y saludable, ya que a pesar de ser cantidades por encima

de lo recomendado la calidad de los mismos no es la adecuada.

Se puede evidenciar que el sobrepeso y la obesidad a pesar de estar
presentes en esta muestra, no poseen un porcentaje relevante en
comparacion al bajo peso y desnutricion; sin embargo en ambos casos
una de las causas que desencadenan estas alteraciones es el manejo

nutricional adecuado por parte de los padres de familia.
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10. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos se recomienda seguir las siguientes
pautas nutricionales:

a)

b)

La dieta de los pre-escolares con sindrome de Down debe responder
a las necesidades nutricionales establecidas, considerando las

carencias de micronutrientes que pueden presentar.

Las opciones a tomar dentro del manejo nutricional de cada nifio/a
con sindrome de Down deben ser resultado del andlisis de las
necesidades de cada paciente.

c) Todo pre-escolar con sindrome de Down que presente una

d)

f)

enfermedad cardiovascular, debe llevar un control médico adecuado
acompafado de la vigilancia de la cantidad y calidad de grasas que

ingiere.

En aquellos nifios/as que tienen enfermedades que ameritan la
inclusiébn o exclusiéon de ciertos alimentos. Se debe identificar la
enfermedad que poseen y proporcionar una dieta adecuada a su
condicion, como es el caso de: la enfermedad celiaca, hipotiroidismo,

estreflimiento, anemia, entre otras.

El consumo de carbohidratos debe representar del 40 — 65% de la
dieta, mientras que las proteinas son del 5 - 20% de 1 a 3 afios y 10 -
30% en nifios/as con 4 afios 0 mas; y la ingesta de grasas debe ser
del 30 — 40% en nifios de 1 a 3 afios y del 25 — 35% de los de 4 a 18

anos.

La dieta puede estar dividida en 4 - 5 comidas diarias, de las cuales 3
deben ser principales y 1 - 2 colaciones, con el objetivo de equilibrar
la proporcion de los alimentos y evitar el consumo excesivo de un solo

nutriente en determinado tiempo de comida.

71



9)

h)

)

k)

Es importante conocer las cantidades adecuadas de las porciones de
cada grupo de alimentos que conforman la dieta y aplicarlos, para asi

conseguir tener una alimentacion equilibrada.

Se debe incorporar de manera progresiva los alimentos de
consistencia solida para ayudar en el desarrollo del habla y evitar el
consumo excesivo de licuados que disminuyen el aporte de fibra y

otros nutrientes de los alimentos.

Evitar y disminuir el consumo excesivo de alimentos procesados, que
a pesar de ser de facil acceso no poseen las propiedades

nutricionales adecuadas para los menores.

Sin importar el nivel socioecondémico, se debe buscar proporcionar
una alimentacion saludable, la cual no depende de alimentos
costosos, sino del adquirir alimentos econdémicos pero que poseen
numerosas propiedades nutricionales que favorecen al estado

nutricional del pre-escolar.

El tipo de preparacion de los alimentos es importante. Se debe evitar
freir con frecuencia los alimentos, ya que este método altera la
composicién del aceite empleado y proporciona alimentos de alto

contenido caldrico.

Fomentar la practica de actividad fisica constante en los pre-escolares
con sindrome de Down con el propoésito de mejorar o mantener su

estado nutricional y favorecer la integracion social del menor.

m) Los padres de familia o representantes y los docentes que se

encuentran en contacto directo con los pre-escolares con sindrome de
Down, deben mantenerse en continua formacion sobre las
necesidades alimentarias de los menores y las fuentes energéticas
gue solucionan, de forma natural y accesible, la carencia de

micronutrientes.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA

11.1 “Guia nutricional para pre-escolares con sindrome de
Down”

11.1.1 Justificacion

La propuesta de este proyecto esta dirigida a los padres de familia y el
talento humano que tiene relacion directa con los pre — escolares de 3 — 5
afios de FASINARM de la ciudad de Guayaquil, ya que se considera una
alternativa adecuada para contribuir en el conocimiento de la importancia de
la evaluacion e intervencion nutricional en pre-escolares con sindrome de
Down, para asi fomentar la prevencion e intervencion temprana de
enfermedades relacionadas a esta discapacidad que pudieran influir en el
estado nutricional de los menores o aquellas enfermedades causadas por

habitos alimenticios inadecuados.

Luego de la obtencién de los resultados de la investigacién previamente
realizada se determin6 que la mayoria de los pre-escolares de 3-5 afios de
FASINARM presentan alteracion en su estado nutricional, siendo la
desnutricién y riesgo de la misma las alteraciones de mayor frecuencia. Por
lo cual es importante capacitar a los padres de familia y al personal de la

institucion sobre los varios temas referentes a la nutricién.

Con esta guia se busca responder al objetivo #3 del Plan Nacional del
Buen vivir que se refiere a “Mejorar la calidad de vida de la poblacion”y el
lineamiento del SINDE referente a la “Salud y bienestar humano”. Ademas
de cumplir, de cierta forma con los articulos mencionados con anterioridad
en el marco legal. Todos con la finalidad de prevenir enfermedades y

mejorar la calidad de vida de los pre-escolares con sindrome de Down.
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11.1.2 Objetivos

11.1.2.1 Objetivo general

Disefiar una guia nutricional para pre-escolares con sindrome de Down
direccionada a la prevencion de enfermedades relacionadas y mejora de los

habitos alimenticios.

11.1.2.2 Objetivo especificos

e Capacitar a los padres de familia y docentes de los nifios/as de 3-5
afios de FASINARM sobre la nutricion adecuada para pre-escolares
con sindrome de Down, por medio de un programa educativo

replicable.

e Disenar dietas saludables y equilibradas de acuerdo a los

requerimientos de los pre-escolares.
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11.1.3 DESCRIPCION

El motivo de esta guia se fundamenta en los resultados del estudio
realizado a niflos/niflas de 3- 5 aflos con SD de FASINARM, los cuales
presentan en su mayoria bajo peso y desnutricién. El estado nutricional de
los nifios/as sujetos a estudio estan relacionado con los malos habitos
nutricionales y la dieta inadecuada que llevan, ambos factores estan
relacionados a la falta de conocimientos sobre nutricion, por lo cual esta guia
va a contribuir a padres de familia y docentes de los pre-escolares de esta

institucion, y a futuro a quienes consulten este material.

La guia nutricional propone informar a quienes la lean y capacitar, a partir
de la informacién que contiene, a padres de familia y docentes, sobre la
nutricion adecuada en pre-escolares con SD. Ademas de brindar un plan
nutricional compuesto por siete opciones, con el propésito de ejemplificar el
tipo de alimentacion adecuada y por consiguiente evitar enfermedades

relacionadas y mejorar la calidad de vida de los nifios/as.

Para la ejecucion del plan educativo por el cual se capacité a padres de
familia y docentes, se planifico las actividades que se realizarian en las
reuniones con los beneficiarios (Anexo 7) y se realiz6 una convocatoria por
medio de afiches y circular (Anexo 8 y 9). Mediante el plan educativo se
buscd expuso las ideas mas importante de la guia y se despejo aquellas

dudas provenientes de los beneficiarios.
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ANEXOS

Anexo N° 1

Guia de alimentacion diaria

REEMPLAZO Y/0

ALIMENTO MEDIDA CASERA EJEMPLO
Yogurt, cuajada, leche de
Lecha de \aca TTaz soya, lache en polvo,
Cueso 1 Taja pequena Quesillo de mesa de sopa
» Res, pollo, pescado,
Carnes 1 Forcion {2 onzus) VIECEras, coneja, eic.
Huewa 1 Unidad
Frejol, soya, arveja,
Leguminosas 2 Cucharadas lenteja, haba, chocha,
garbanao
Verduras 1 Taza Arveja, vainita, efc.
. Acelga, col, espinaca,
1 1 1
Verduras en hojas l2Taza colfior, braeall, ete.
Frutas 1 Unidad Todo fipo
: . . Papa, yuca, camote o
Tubérculos 2 Unidades pequenas platanos
Arroz \f2 Taza
Fideo u otros Avena, quinua, maiz,
cereales 2Cucharadas triga.
Harinas 1 Cucharada Todo tipo
Fan blanco, integral,
Pan 1 Unidad tostadas, tortas, tortillas,
elc,
Az(cares 6 Cucharaditas F’an_el.a. melaza, miel de
abeja
Aceite 1 Cucharadita Manteca
Manteguilla 'z Cucharadita Margarina
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Anexo N°2

HISTORIA CLINICO - NUTRICIONAL

DATOS PERSONALES

N° de ficha:

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

meses.

Adulto responsable:

/ /

ENCUESTA SOCIO — ECONOMICA

Direccion:

Material de lavivienda:C M

Trabaja: Si___ No

Mi

Ingreso: < SB

Fecha de realizacion:

Sexo: M F

Edad: anos

Parentesco:

Sector:

N° de habitantes:

SB >SB

Nivel de instruccion: Primaria __ Secundaria __ Universitaria __ Ninguna __

ANTECEDENTES

A.P. PERSONALES

A.P. FAMILIARES

A.P.OUIRURGICOS

ALERGIA O

MEDICAMENTOS

INTOLERANCIA

ALIMENTOS

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso actual Peso ideal % A. de
peso

Talla actual Talla ideal % A. de
Talla

C. craneal CMB P. tricipital

Cintura Cadera ICC
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PERCENTILES

P/E T/E
P/T T/P
C. CRANEAL

INFORMACION NUTRICIONAL

Lactancia: exclusiva complementaria mixta
Ablactacion
Suplementacion: Si No ¢ Cual?

Comidas al dia:

1 - 2 veces/dia
2 — 3 veces/dia
3 -5 veces/dia

Horario de comida: Regular Irregular
Tipo de preparacion de las comidas:

Frito

Ala plancha
Al vapor
Hornado
Coccion

Actividad Fisica:

Si___ No___ ¢Cual?

Frecuencia:

Todos los dias
4 —5veces/semana
2 — 3 veces/semana
1 vez/ semana

Intensidad:

Leve
Moderada
Intensa
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Anexo N° 3

Recordatorio de 24 horas

COMIDA

DESCRIPCION

Desayuno

Media manana

Almuerzo

Media Tarde

Merienda
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Anexo N° 4

Frecuencia de consumo

Alimento

+del
vez/dia

Una
vez
dia

3-6
veces
por
seman

1-2 veces
por
semana

Unavez
mes

Nunca

Pollo

Pescado

Carne

Huevo

Queso

Salchipapas

Bolleria

Frutas

Granos
tiernos

Granos
Secos

Leche

Yogurt

Arroz

Panes y
cereales

Colas

Legumbres
Vegetales

Nutricion pediatrica 2° ed. M Bueno- A Sarria- JM Pérez — Gonzalez
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Anexo N° 5

Curvas de crecimiento de la Fundacién Catalina Sindrome de
Down

Nifias: Talla/Edad (3 — 15 afios)

180
L

160
1

80

Height (cm) - girls
100 120 140
PR T I T S [N T SO T T T 1

=
@

1 I
3 4 5 6 7 8 ) 10 1 12 13 14
Age (years)

10th and 90th centiles
Median

3rd and 97th centiles
25th and 75th centiles

Nifias: Peso/Edad (3 — 15 afios)

PR |

Weight (Kg) - girls
10 20 30 40 50 60 70 80
| I [T T I !

0
|

8 9 10 11 12 13 14 15
Age (years)

10th and 90th centiles
Median

3rd and 97th centiles
25th and 75th centiles
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Nifios: Talla/Edad (3 — 15 afios)
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Nifios: Peso/Edad (3 — 15 afios)
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Anexo N° 6
Curvas de crecimiento OMS

Niflas: Peso/Talla (2 — 5 afios)

Peso (kg)

Estatura (cm)

Niflos Peso/Talla (2 — 5 afios)

o
=
o
0
(-]
a

Estatura (cm)
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Anexo N° 7

Planificacion de charlas

-.P-,'
[
Fasﬁ-ﬂa'm R ——
.hql-."-' LRl BARTTIACY DH: LAY AL LT

FECHA DE REALIZACION: FACILITADORA: Viviana Opda Olivares

“NUTRICION EN PRE-ESCOLARES CON SINDROME DE DOWN".

TIEMPO ACTIVIDAD RECURSOS

8:15-820 | BIENVENIDA A BENEFICIARIOS

LLUNWIA DE IDEAS: COMOCER
8:20 — 8:20 LOS COMOCIMENTOS % DUDAS | PIZARRA — MARCADOR.
DE LOS BEMEFICIARIOS.

DESARROLLO DEL TEMA: *INFOCUS

-DIETA EQUILIBRADA. LAPTOP

530 — 3-00 -REQUERIMIENTOS Ef;-lr;:";é:”
' ' NUTRICIOMALES.

-FUENTES ALIMENTICIAS. INF”HPEEEI'A;HEII .
- ACTIVIDAD FISICA. TRIFTICOS
TRABAJD INDIVIDLMAL: *HOWA DE TRABAJD
9:00 —9:15 COMPROMISO INDIWVIDUAL PARA IMDWIDLAL
MEJORAR LA NUTRICION DE *PLUMAS

SUS HIJOS.
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Anexo N° 8
Afiche de convocatoria

—

TALLERDE
“NUTRICION EN NINOS/AS DE 3—5 ANOS
CON SINDROME DE DOWN" .

TE INVITAUOS A ABISTIR AL TALLE] NUTRICIONAL SONDE TIATAIEVOS
T=MAE COMO:

SIETA =QUIOSRADA, [=QUEIMIENTOS NUTIICIONALES |, ACTWVIDAD
SISICA, ENT3Z OTR0E.

NO DIZRDAS ZETA OROSTUNIDAD
o= CONOC=3 LAMES.03 MANZ3A
SAJTAS Z2=ECJDAS AT
=L0O Y 2ENZFICIAS SU SALUD.

FECHAS 2= AGOETO =0 2014,

HORA -

LUGAR- SA_A O UBO M J_TIPLEE D=L CENTR0 2= SDUCACION NICIaL
(C.E.1, TRENTE A LA SALA DE COMPUTACION.

i CONTAMOSCON TU ASISTENCIA!

DIRIGDA POR
VA NG JEDAOLIARES
EGRESADO DE LA CARREPA DENUTRICION DIET ETEA YESTETKA.
UNNERSIDAD CATOLKA DESANT RGO REGIA GV IL
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Anexo N° 9

Circular empleada en la convocatoria

CIRCULAR

ME ALEGRA CONVOCAR AL TALLER GRATUITO SOBRE “NUTRICION EN NINOS/AS DE 3 — 5 ANOS CON
SINDROME DE DOWN”, DONDE APREMDERAS COMO BRINDARLE UMA ALIMENTACION EQUILIBRADA A

TUHUO, AYUDANDO A CRECER Y DESARROLLARSE DE MAMNERA ADECUDA.

g

FECHA: : ,DEAGOSTO DEL 2014.
‘. .l 45 HORA: -
L

LUGAR: SALA DE USO MULTIPLES DEL CENTRO DE EDUCACION
j F INICIAL [C.E.I}, FRENTE A LA SALA DE COMPUTACION.

s

iNO FALTES! { TE ESPERAMOS!
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Anexo N° 10
Triptico

Cara exterior

VEGETALES ~ 2-3 11328 oo 0
"mme“’cg:_ NUTRICION EN PRE—
= - Pr— ESCOLARESDE 3 A5 ANOS
carmdad martegulllz, CON SINDROME DOWN.
mayonesa; 29
mEnks
AZUCAR Poca 1 oz miel,
carmaad azocar.

ACTIVIDAD FiSICA

Realizar actividad fisica, ejercicios v
deportes, proporciona algunos bene-
ficios a todas personas, sin excluir a
las personas con SD. (o Sorsl = al
2005 Entre los beneficios tenemos:

e

* Prevencitn de obesidad.

* Fomentan su autonomia.

* Mejora auto estima.

* Favorece la integracién social.

Bibliografi: UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAGUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.

Jos8 L ADenza . e 3l La Allmenisclon En Los CARRERA DE NUTRICION, DIETETICA Y ESTETICA.

Cantros Educatives * Minksienio de Sanldsd Polit-

53 50013l & iguEkIad, 2010 MR

WWW N3 05 353N, MEDS. &5 naos/ich erslescolan - g'-m"-o

DOCUMEN- Sgresacs oais Camars oe NUTIZén Diestcs § Exto

TO_DE_CONSENSO_PARA_WESpd!

Cara interior

representar del 5-20% (1-3

P -t
afios) y del 10-30% (mayores gue nuestro

ALIMENTACION organismo

EQUILIBRADA de 4 afios) pueda man- i
Es aguella gue proporciona las - Grasas: Su consumo debe ser tenerse v —
cantidades adecuadas y suficientes controlade y deben encontrar- funcionar . *
de n.u?rlentes, de acuerdo a las se en la dieta en un 25-30%. de manera
condiciones personales. Es impor- adecuada.

tante tener en cuenta gue la ali-
mentacién equilibrada debe incluir
wvariedad, la cual debe ir relaciona-
da a las preferencias alimentarias
de cada persona con la finalidad de
que se pueda mantener este tipo

REQUERIMIENTO S NUTRICIOMALES

Los reguerimientos nutricionales en
los nifios con sindrome de Down no
warian en relacién a la poblacién en
general.

- Hidrates de carbono: Encar-
gados de cubrir las necesida-
des energéticas. Deben re-
presentar entre el 45 855%
de la dieta.

- Proteinas: Son las responsa-
bles de la formacién de es-
tructuras corporales. Deben

“arias enfermedades relacionadas
al sindrome de Down provocan dis-
minucion o déficit de algunas wita-
minas ¥ minerales. Por lo cual se
debe tener en cuenta los siguientes
micrenutrientes.

MICRONUTRIENTES ¥ SUS FUENTES

VEamInE A L30TE0S. Verauras y
#rutss amariilss y rojss

Adioa 1010 (B9} HRJ00 0 POl 1enea,

1309905, 5 pINA3 . S50,

VRamInG G FIR3S CRTKSS. DIMIenas.

coltfior. ool

Caklo Laciecs. espinaca. y

garanzo.

Hikermo HRga00. lemea. espina-

y=seiga

Fostoro Sardings. lengus oo,

rejol DIanoo.

Los alimentos ingeridos en nuestra
dieta diaria nos brindan warios nu-
trientes gue son necesarios para

Estos se encuentran agrupados
de acuerdo a sus caracteristicas
nutricionales gue nos ayudaran a
conseguir una dieta saludable y
equilibrada, mediante el consumo
adecuado de cada grupoc de ali-
mentos. (josel AberzaJ et 3l 2010,

FORCIONES RECOMENDADS 5

eRUPC EQUIMALENTE A
1PORCION

FANES Y 5-10  1rodsjs oe pEn 12
CEREALES Zde amozo fdeo. §
unldzces de galistss

LACTESS  2-3 12 fzdeleche. yogur
oavens

CARNES 45 3oz cecame.pollc-
1 rodajs deguess

FRUTAS 45 1 manzara 1 ouraz-
mo, 1taza de nalliss,

papays. 1 rodsjade
i
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Anexo N° 11

Actividad individual realizada por los beneficiarios

Dirigido a padres de familia:

o =
A
<]
UNIYVERSIDAL CATCHLIC A
CXE SABTIACE DL CRUANY AL

ACTIVIDAD

MEJORANDO LA NUTRICION DE Ml HIIO

ZQUE ALIMENTOS DEBCODISMINUIR
ZOUE ALIMEWNTOS DEBC IMCLUIR
O ELIMIMAR EM LA DIETA DE MI
EM LA DIETA DE MI HIJCVA?
HIJOW AT
COMPROMISO:
o me comprometo a mejor mi nuthicion y

la de toda mifamilia, tratando deteneruna diets equilibreda y eliminandode s

£

poco aquellos slirmenios queno son nutritivos.
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Dirigido a talento humano de FASINARM:

UNIYVERSIDAL CATCHIC A

&y -
:
4]

ACTIVIDAD

MUTRICION EN PRE-ESCOLARES COM SINDROME DE DOWN

IDEAS PRINCIPALES QUE DEBCOTRANSMITIR A LOS PADRES DE FAMILIA

COMPROMIS0: h

o rne comprometo s mejor mi nutrcion

tratandode tenerunsa diets equilibreds y eliminando de s pocoaquellos slinmenios
que no son nutritivos. Ademsas de transmitir continuamente mis conocimientos

sobre de nutricion a los padres de familia.
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Anexo N° 12

Registro de padres que acudieron al taller de nutricion en

pre-escolares con SD.

FASINARM
CENTRO DE EDUCACION INICIAL

ASISTENCIA DE REPRESENTANT . UTRICION EN NINOS DE
3-5 ANOS CON SINDROME DE DOWN”

CLASE:  Inicial 1- A
MAESTRA: Ped. Terap. Lourdes Armanza Naht
FACILITADORA: Viviana Ojeda Olivares

NOMINA FIRMA DEL REPRESENTANTE
ESTIMULACION GRUPAL # 3 e
(3 aiios) (g /ﬂ] s |
1. Borja Villavicencio Mathias Rodrigo 7}72;021 & 0 " / / W”w’@ Uz/?“i

. Cabanilla Angulo Juliana Scarlet T &:3&§2{>\w

. Cedefio Moscoso Jamil Francisco

2
3
4. Robalino Flores Romina Elizabeth
5

FASINARM_
CENTRO DE EDUCACION INICIAL

ASISTENCIA DE REPRESENTANTES LEGALES AL TALLER “NUTRICION EN NINOS DE
3-5 ANOS CON

CLASE: Inicial 1- B
MAESTRA: Ps. Ed. Cecilia Avendafio
FACILITADORA: Viviana Ojeda Olivares

ESTIMULACION GRUPAL #3
(3 afios)

NOMINA FIRMA DEL REPRESENTANTE
1. Carvajal Jafarpisheh Rafaclla Nargess //4 &)
2. Duran Franco Antonio Xavier : N CO
3. Farfan del Pezo Angélica Grazziana /

g E L b

4. Suarez Calvo Asthon Lee Prdiol; 4 E/IB
S




FASINARM.
CENTRO DE EDUCACION INICIAL

ASISTENCIA DE REPRESENTANTES LEGALES AL TALLER “NUTRICION EN NINOS DE
3-5 ANOS CON SINDROME DE DOWN” '

CLASE: Inicial 2 - B (4 a 5 afios)
MAESTRA: Ps. Reh. Ed. Natalia Toala
FACILITADORA: Viviana Ojeda Olivares

NOMINA FIRMA DEL REPRESENTANTE

1. Alvear Palma Paula Anahi P

2 Amaya Alvarado Scartet Anahi
Haa Mvaado 6€-

3. Bastidas Villa Kristel Dayanna

4. Bonilla Andrade Romina Gabricla 6‘0\\0 2\a Qw\éxcu i

5. Chévez Mora Jean Carlos

6. Daza Lopez Abraham Alexander LB LUV ez (4.

7. Ochoa Simarra Cristina Alejandra

8. Plaza Figueroa Pedro Andrés N

9. Pluas Alvarez Alex Jedy (A i m

10. Sancan Ortega Roberto Alejandro }/ \ J % : 2/
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FASINARM
CENTRO DE EDUCACION INICIAL

ASISTENCIA DE REPRESENTANTES LEGALES AL TALLER “NUTRICION EN NINOS DE
3-5 ANOS CON SINDROME DE DOWN”

CLASE:  Inicial 2- A (3 a 4 afios)
MAESTRA: Ped. Terap. Nancy Lopez Carrion
FACILITADORA: Viviana Ojeda Olivares

NOMINA FIRMA DEL REPRESENTANTE

1. Arias Rodriguez Alex Emiliano /{

"W o &ob\u&xu}
o it

2. Crazo Vera Martin Alejandro

Martinez Gonzalez Anabel Andrea

o

4. Maya Cabrera Justin Jacinto : i j; : U

6. Paula Arévalo Ana Lucia

5. Murillo Ordéfiez Natali Ariana @
ol

e la ,»\Ztéo/o
7. Quisilay Paguay Luis Bayron /M . w
Moo Jords
8. Vera Gomez Fiorella Odalis C—

9. Zhagui Gorotiza Nicole Annelisse
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Fotos
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