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RESUMEN 

La alimentación de un niño con síndrome de Down no tiene por qué ser 

limitada, ellos al igual que cualquier otro niño no Down deben tener buenos 

hábitos alimentarios incluyendo en su dieta diaria cada uno de los grupos de 

alimentos. El objetivo principal de esta investigación es determinar el estado 

nutricional en niños y adolescentes con Síndrome de Down en FASINARM en 

la ciudad de Guayaquil. El estudio fue descriptivo prospectivo con un método 

de diseño observacional, de tipo longitudinal, teniendo una muestra de 68 

personas, se presentó un 15% de delgadez severa, 16% de preobeso y 1% 

de obesidad tipo III, usando como referencia los rangos de IMC de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). En este caso se encontró más 

personas con bajo peso que con sobrepeso u obesidad. Por tal motivo se 

sugiere implementar charlas educativas a niños y padres para que conozcan 

la importancia de la ingesta de los diferentes grupos de alimentos, para que 

así el niño pueda mejorar su estado nutricional y sepa que alimentos escoger 

al momento de preparar su comida. 

 

Palabras Claves: SÍNDROME DE DOWN; ÍNDICE DE MASA CORPORAL; 

ESTADO NUTRICIONAL; HÁBITOS ALIMENTICIOS; OBESIDAD. 
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ABSTRACT 

The feeding of a child with Down's syndrome does not have for what being 

limited, they just like any other child not Down must have good eating habits 

in their daily diet including each of the food groups. The principal objective of 

this project is evaluate the nutritional status in children with Down syndrome in 

FASINARM. This study was descriptive with a method of observational design, 

longitudinal type, taking a sample of 68 people. Of the total sample gave as a 

result a 15% of severe thinness, 16 % of pre obesity and 1 % of obesity III type 

using as a reference the ranges of BMI (Body mass index) of the World Health 

Organization (WHO). In this case it was found more people with low weight 

than overweight or obesity. For this reason it is suggested to implement 

educational talks to children and parents for that they know and understand 

the importance of the ingestion of the different groups of food, so that the child 

can improve their nutritional status and know that food choose to prepare your 

meal. 

 

Key words: DOWN SYNDROME; BODY MASS INDEX; NUTRITIONAL 

STATUS; FOOD HABITS; OBESITY. 
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INTRODUCCIÓN 

     El presente trabajo de investigación – titulación tiene como objetivo evaluar 

el estado nutricional y composición corporal de los niños con síndrome de 

Down.  

     Los niños que padecen de Síndrome de Down probablemente presenten 

dificultad para comer y beber, es muy importante incentivar al niño a que 

aprenda a ser independiente desde pequeños (Down España, 2013, p. 7). 

     Se pueden observar problemas al momento de pasar alimentos líquidos y 

blandos a otros más sólidos, como también al morder y masticar, lo que va a 

afectar su estado nutricional, pudiendo ser acompañado de celiaquía, 

obesidad, diabetes, alteraciones cardiovasculares y alteraciones de la 

glándula tiroides (Down España, 2013, p. 7) (Esquivel, 2012, p. 10). 

     John Langdon Down, médico y superintendente del Earlswood Asylum en 

Surey, Inglaterra, en 1866, observo una similitud entre sus pacientes con 

retraso mental, tenían rostro ancho y plano, ojos de forma ovalada, nariz 

pequeña y lengua gruesa. Debido a este descubrimiento este trastorno se lo 

denomina síndrome de Down en su honor (Pierce, 2009, p. 237). 

     En 1959, investigadores encontraron la verdadera causa del síndrome de 

Down, que es la manifestación de un cromosoma extra en el par 21 que se 

presenta en 1:600 - 700 recién nacidos, conocido actualmente como trisomía 

21. 

     La salud es un estado de bienestar completo físico, mental y social, no 

solamente la ausencia de una enfermedad (OMS) (Caton et al., 2012, p. 20) 

     Sin embargo un grupo de diferentes factores como: actividad física, tipo de 

alimentación, peso y enfermedad, juegan un papel importante al momento de 

instaurar un buen estilo de vida. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

     El síndrome de Down es la causa más común de retraso mental congénito 

provocada por la presencia de un cromosoma extra en el par 21. Presentan 

una facies característica (en la que destacan las fisuras palpebrales oblicuas, 

hipoplasia de la nariz y macroglosia), estatura baja, defectos cardiacos y 

retraso mental variable (Novo Villaverde, 2007, p. 181). 

     Las personas afectadas tienen un cráneo ancho y más aplanado por detrás 

de lo normal. La lengua puede ser saburral y sobresalir de la boca, haciendo 

que esta permanezca algo abierta. Hay retraso del crecimiento corporal, del 

comportamiento y del desarrollo mental. (Cummings, 1995, p. 162) 

     Las causas del síndrome de Down, se desconocen pero se han invocado 

una serie de factores genéticos y ambientales, como las radiaciones, 

infecciones virales, los niveles hormonales y una predisposición genética. 

Hasta la fecha, el único factor que está claramente relacionado con la 

aneuploidia autosómica es la edad avanzada de la madre. El riesgo de 

engendrar niños con trisomía 21 es bajo cuando las madres son jóvenes, pero 

aumenta rápidamente pasados los 35 años. (Cummings, 1995, p. 163) 

     En general es importante, para cualquier persona pero muy especialmente 

para las personas con síndrome de Down, fomentar la autonomía desde una 

edad temprana. La alimentación constituye un importante pilar para lograr una 

adecuada calidad de vida y bienestar así como para conseguir una plena 

inclusión social. Los niños con síndrome de Down pueden mostrar cierto 

retraso en sus habilidades para comer y beber. Es frecuente observar 

dificultades en el momento de pasar de los alimentos líquidos y blandos a 

otros más sólidos. También al morder y masticar, lo que repercute en su 

estado nutricional. Por tanto, prevenir desde que nacen los trastornos 

asociados con la alimentación (Down España, 2013, p. 7). 

     Los niños que tienen esta condición genética deben regirse a una dieta 

equilibrada ya que su metabolismo es lento y los conllevan al sobrepeso y 

obesidad (Gónzalez, 2013, para. 3). 
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Los especialistas reconocen que hay una tendencia al 

sobrepeso y a la obesidad, en este caso por el mal 

funcionamiento de la glándula tiroides. Al respecto, la doctora 

Lizama comenta que esta glándula “produce la hormona tiroidea, 

que se encarga de dar energía al cuerpo en múltiples ámbitos”. 

Entonces, “cuando esta hormona falta, lo que es conocido como 

hipotiroidismo, todo el metabolismo es más lento, los niños 

duermen más, se les seca la piel, andan más apagados, el 

tránsito intestinal es más lento y puede acompañarse de 

aumento de peso”. (Gónzalez, 2013, paras. 8-9) 

1.1. Formulación del problema 

     ¿Cuál es el estado nutricional en niños y adolescentes con síndrome de 

Down en la Fundación de Asistencia Psicopedagógica para Niños, 

Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual y/o en circunstancias 

especialmente difíciles (FASINARM) ubicada en la ciudad de Guayaquil? 
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2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general 

     Determinar el estado nutricional en niños y adolescentes con Síndrome de 

Down en FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

  

2.2. Objetivos específicos  

1. Determinar el estado nutricional mediante el cálculo de IMC utilizando 

los indicadores de T/E, P/E, de acuerdo con las curvas de la 

Organización Mundial de la Salud. 

2. Implementar un cronograma de charlas educativas relacionadas con la 

importancia de la ingesta de los diferentes grupos de alimentos. 

3. Evaluar la probabilidad de cambio del estado nutricional posterior a las 

charlas. 

4. Elaborar una propuesta de guía con tríptico informativo sobre los 

alimentos que se deben ingerir en la dieta diaria los niños y 

adolescentes de Fasinarm. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

     Más de mil millones de personas, o sea, un 15% de la población mundial, 

padece alguna forma de discapacidad (Organización Mundial de la Salud, 

2015, para. 1), la incidencia del Síndrome de Down es de 1 por cada 700, de 

acuerdo con un estudio efectuado en el 2010, mientras que en nuestro país 

está presente en 1 por cada 550 nacidos vivos. En Ecuador, existen 7.457 

personas con Síndrome de Down, 3597 (48.24%) son mujeres y 3860 

(51.76%) son hombres, según la ‘Misión Manuela Espejo’ (La Hora, 2010, 

para. 6) (El Mercurio, 2014, para. 2). 

     FASINARM es una fundación privada sin fines de lucro, creada como una 

respuesta a las necesidades educativas de niños con discapacidad intelectual 

en Guayaquil, Ecuador; desde 1966 hasta diciembre de 2015 ha atendido a 

948 estudiantes incluidos en el ámbito educativo o laboral (FASINARM, 2016). 

En el 2016 consta con una población de 105 estudiantes en educación básica 

especializada (5 a 18 años). 

     De acuerdo a ciertos estudios se ha demostrado que los niños con 

síndrome de Down tienen más probabilidad de presentar obesidad y 

sobrepeso, siendo un alto índice los factores socioeconómicos, sociales, 

biológicos y dietéticos. 

     Por ese motivo ya que en el país existen pocos estudios realizados a 

personas con trisomía 21, se decidió determinar el estado nutricional para 

conocer el porcentaje de niños y adolescentes de la fundación FASINARM 

que presentan bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad; utilizando 

medidas antropométricas, y con el posterior cronograma de preparación 

dirigido a los padres de familia para mejorar el estado nutricional de los niños. 
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4. MARCO TEÓRICO 

4.1. Marco referencial 

     La palabra síndrome en medicina significa "conjunto de signos y síntomas 

que constituye una enfermedad, independientemente de la causa que lo 

origina" y la palabra "Down", es en honor a quien hizo una descripción clínica 

por primera vez (Troncoso, 2011). 

     Se efectuó un estudio retrospectivo, transversal, de 1.105 niños con SD 

con edades comprendidas entre 0 y 18 años controlados en el Servicio de 

Pediatría Social y en el Sección de Endocrinología del Hospital Infantil 

Universitario Niño Jesús. Del total, 222 (20%; 116 varones y 106 mujeres) 

presentaron patología endocrinológica: tiroidea (216, 19,5%) o DM1 (6, 

0,45%) (Regueras et al., 2011). 

     El Círculo Infantil Especial (CIE) "Zunzún" es una institución educativa 

dedicada a la atención de niños con necesidades educativas especiales. La 

matrícula durante el curso 2008-2009 fue de 47 niños, y de ellos, 28 son niños 

con síndrome de Down. Según la valoración antropométrica de peso/talla 

según sexo por encima del 97 percentil, y peso para la edad por encima del 

120 de la mediana (según la tabla de valores cubanos de peso para la talla de 

la Dirección Provincial de Salud de La Habana, Cuba) existe una prevalencia 

de obesidad en niños con síndrome de Down de 3 a 6 años de 14,7 %, según 

la dispensarización de los niños con este síndrome en el consultorio médico 

del CIE «Zunzún», la cual se ha mantenido con niveles similares desde hace 

5 años (Pérez, Jesús, Baró, & Hilaria, 2011). 

     En el Centro Médico Psicopedagógico "La Castellana", situado en Ciudad 

de La Habana que atiende a 76 personas con síndrome de Down de edad 

adulta, se encuentran 12 (15,8 %) personas con sobrepeso, y 27 (35,5 %) 

obesos (Comunicación personal con la doctora Mariela Álvarez Tomas, 

responsable principal de los servicios médicos en el centro) (Pérez et al., 2011). 

     El peso y la estatura son tradicionalmente consideradas las variables de 

mayor aceptación internacional, puesto que permiten valorar de forma rápida 
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y sencilla el estado nutricional y el crecimiento físico de niños y adolescentes 

con y sin discapacidad intelectual (Cossio-Bolaños, Vidal-Espinoza, Lagos-

Luciano, & Gómez-Campos, 2015). 

     Además otra de las medidas que se utilizan son: la circunferencia de 

cintura y el porcentaje de grasa corporal para conocer más a fondo el estado 

nutricional de la población estudiada, en este caso los niños con síndrome de 

Down de la fundación FASINARM. 
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4.2. Marco teórico 

4.2.1 Historia. 

     La primera descripción de esta entidad la hizo Séguin en 1846 quien la 

designo como "idiocia furfurácea", aunque en 1866 por primera vez los rasgos 

fenotípicos de este trastorno fueron descritos por John Langdon Down, al cual 

llamo como mongolismo por los pliegues cutáneos (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 

51). 

     En la primera mitad del siglo XX existían muchas especulaciones sobre el 

cual podría ser la causa del problema. En 1930, Waardeberg y Bleyer 

señalaron que el trastorno podría estar relacionado con alteraciones en los 

cromosomas. No obstante, fue hasta 1959 en que efectuando investigaciones 

en lugares diferentes, Jerome Lejeune y Patricia Jacobs determinaron por 

primera vez que la causa consistía en una trisomía (triplicación) del 

cromosoma 21 (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 51). 

4.2.2 Definición. 

     El síndrome de Down es una condición genética que ocurre en el ser 

humano, determinada por una alteración del número de cromosomas, en 

donde existen 47 cromosomas en lugar de 46, lo que define que hay un 

cromosoma extra (Salud Total, 2014). 

     Trisomía 21 regular: Todas las células del organismo tienen 47 

cromosomas en vez de 46; el cromosoma extra se encuentra en el cromosoma 

original del par 21, el riesgo es bajo de 1-2% aunque es más elevado en 

parejas de la misma edad (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 53) (Noguerol, 2016, p. 

9). 

     Trisomía 21 con mosaicismo: Se presenta en 1-2% de los casos 

(Troncoso, 2011), significa que solo una proporción del total de las células del 

organismo tienen un cromosoma 21 extra, mientras que las otras células son 

normales sin un cromosoma adicional (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 55). 

     Translocación: Aproximadamente tres de cada cuatros casos de 

translocación ocurren en la fertilización, se distingue porque una parte del 

cromosoma del par 21 se encuentra pegado con otro cromosoma 
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(generalmente al 14 pero puede hacerlo a otros), aparece frecuentemente 

asociado al síndrome de Down (Jasso Gutiérrez, 2005, pp. 55–58) (Troncoso, 

2011). 

     La variedad de trisomía más frecuente es la regular, seguida en un 4% por 

la translocación y el 1% por el denominado mosaicismo (Jasso Gutiérrez, 

2005, p. 53). 

4.2.3 Características. 

     Estas personas presentan un cráneo ancho y más aplanado por detrás de 

lo normal. Los parpados muestran un pliegue de epicanto, parecido al de 

muchos asiáticos y el iris presenta una decoloración conocida como manchas 

de Brushfield debido al exceso de tejido conectivo. Pueden presentar lengua 

saburral (capa de color blanco-parduzco o amarillento) y sobresalir de la boca, 

haciendo que esta permanezca algo abierta (Cummings, 1995, p. 162). 

     El 40% aproximadamente de todos los individuos con síndrome de Down 

tienen malformaciones cardiacas congénitas; a la vez presentan retraso del 

crecimiento corporal, del comportamiento y del desarrollo mental, también son 

propensos a infecciones respiratorias y a padecer de leucemia con una 

frecuencia 15 veces mayor que la población normal (Fundación Española del 

Corazón, 2012, para. 1). 

     Cuando las madres son jóvenes el riesgo de tener niños con trisomía 21 

es bajo, pero al pasar los 35 años de edad el riesgo aumenta progresivamente. 

La posibilidad de tener un hijo con síndrome de Down a los 20 años es de 

0.5%; a los 35 años el riesgo se eleva al 0.9%, y a los 45 años se eleva aún 

más al 3% (Infantil et al., 2013). 

Cuadro 1: Rasgos dismórficos en el síndrome de Down según Sadowska. 

Parte del cuerpo Característica Morfológica 

Cabeza De tamaño pequeño, antero-posterior acortada, región 
occipital aplanada y pelo suave, escasas y recta. 

Cara Plano, redondo y ligeramente ensanchado. 

Ojos Fisuras palpebrales inclinadas y estrechas, manchas de 
Brushfield en el iris (manchas blancas pequeñas), 
hipertelorismo y defectos frecuentes de la visión (miopía, 
catarata). 
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Nariz Pequeño, plano, corto, con un dedal amplio y conductos 
nasales estrechos. 

Oídos Pequeñas, deforme, baja, parte superior del oído a veces 
se derrumba y estrecha los conductos auditivos. 

Boca Labios gruesos rajados retrocediendo el labio inferior, la 
lengua sobresaliente, músculos de mandíbula flácidos con 
la lengua que hace que la boca esté abierta. 

Paladar Estrecho y alto arqueado; estilo gótico. 

Diente Deformada y anormalmente apartada. 

Cuello Corto, ancho con un pliegue de la piel. 

Miembros Manos cortas y anchas, pies palmar y pliegue sandalia, 
miembros superiores e inferiores cortas en proporción al cuerpo. 

Piel Áspera, seca, mármol, brillante e irritante, sensible.  

Fuente: (Mazurek & Wyka, 2015, p. 191) 

4.2.4. Desarrollo psicomotor. 

     Las primeras señales de este desarrollo son más tardías en los niños con 

síndrome de Down en comparación a la población no Down, en ciertas áreas 

del desarrollo es más rápido que en otras. Una de las áreas que se desarrolla 

más rápida es el desarrollo social, la interacción social y la sonrisa no se 

retrasan mucho, a diferencia del desarrollo motor y lenguaje que suelen 

retrasarse más (Troncoso, 2011) (Noguerol, 2016, p. 16). 

     Al momento de diagnosticarse el síndrome de Down se debe dar una 

atención temprana que ayude en su desarrollo y mejorar la interacción social, 

así mismo le brinda seguridad a la familia ayudándolo a adaptarse con los 

demás. Para esto deben intervenir profesionales que ya tenga experiencia 

trabajando con estos niños especiales, debido a que las habilidades motoras 

deben ser realizadas de una manera fuerte (Noguerol, 2016, p. 16) (Down 

Syndrome Education International, 2015) (Skotko, Davidson, & Weintraub, 

2013). 

Cuadro 2: Edades de desarrollo psicomotor y sus intervalos. 

Área de 
desarrollo 

 
Habilidades 

Niños con S 
Down 

Otros niños  

Medi
a 

Interval
o 

Medi
a 

Interval
o 

 
 
 
 

Control cefálico boca 
abajo 

2,7 
m 

1-9 m 2  m 1,5-3 m 

Control cefálico sentado 5 m 3-9 m 3 m 1-4 m 

Volteos 8 m 4-13 m 6 m 4-9 m 

Se sienta sin ayuda  9 m 6-16 m 7 m 5-9 m 
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Motor 
grueso 
(movilidad) 

Gatea  11 m 9-36 m 7 m 6-9 m 

Se mantiene de pie sin 
ayuda  

16 m 12-38 
m  

11 m 9-16 m 

Camina sin ayuda  23 m 13-48 
m 

12 m 9-17 m 

Sube y baja escaleras sin 
ayuda  

6,75 
a 

5-8 a 4 a 3-5 m 

 
 
Motor fino 
(coordinaci
ón 
ojo/mano) 

Sigue un objeto con los 
ojos  

3 m 1,5-8 
m 

1,5 
m 

1-3 m 

Alcanza y coge objetos 
con la mano  

6 m 4-11 m 4 m 2-6 m 

Transfiere objetos de una 
mano a otra  

8 m 6-12 m 5,5 
m 

4-8 m 

Construye una torre de 2 
cubos  

20 m 14-32 
m 

14 m 10-19 
m 

Copia un circulo  4 a 3-5 a 2,5 a 2-3,3 a 

 
Comunicaci
ón (audición 
y lenguaje) 

Balbucea…pa…pa…ma
…ma 

11 m 7-18 m 8 m 5-14 m 

Responde a palabras 
familiares  

13 m 10-18 
m 

8 m 5-14 m  

Dice las palabras con 
significado  

18 m 13-36 
m 

14 m 10-23 
m 

Manifiesta necesidades 
con gestos  

22 m 14-30 
m 

14,5 m 11-
19 m 

Hace frases de 2 
palabras 

2,5 a 1,5-5 a 2 a 1,2-2,6 
a 

 
 
Desarrollo 
social 

Sonríe cuando se le habla  2 m  1,5-4 
m 

1 m 1-2 m 

Come una galleta con la 
mano 

10 m 6-14m 5 m 4-10 m  

Bebe de una taza  20 m 12-23 
m 

12 m 9-17 m 

Controla la micción de día  3 a 1,5-4,1 
a 

2 a 14-16 
m 

Control de esfínteres  3 a 1,6-5 a 2 a 1,3-4 a 

Fuente: (Noguerol, 2016, p. 17) 

4.2.5. Factores asociados al estado nutricional. 

Factor socioeconómico 

     Debido a la carencia y el alto precio de los alimentos conllevan a que el 

estado nutricional tenga cambios, generalmente para los que provienen de 

familias con bajos recursos ya que están limitados a conseguir los alimentos 

y tienen la imposición de adquirir alimentos que no cumplirán con el 

requerimiento nutricional necesario (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor , Moe, & 

Berning, 2014).  



 

28 

 

Factor social 

     Factor enlazado con el entorno en donde se desenvuelve el niño. Influye 

mucho el estado nutricional con los aspectos familiares, pedagógicos, 

religiosos y formativos (Kail, Cavanaugh, & Pecina Hernández, 2006). 

Factor biológico 

     Es un factor genético que se encuentra relacionado con el estado de salud 

ya que tiene dominio en su desarrollo. Se puede generar ya sea por 

enfermedad o por mecanismos complejos que actúan sobre el cuerpo, éstas 

pueden ser exógenas (causada por agentes externos: infeccioso, parasitario, 

venéreo, tóxico, traumático o alérgico) y endógenas (ocasionada por aspectos 

internos: genético, congénito, degenerativo, autoinmune o mental) (Kail, 

Cavanaugh, & Pecina Hernández, 2006). 

Factor dietético 

     Son pautas de la ingesta de alimentos que intervienen en los hábitos de 

alimentación de los niños. Se lo define utilizando un instrumento que consisten 

en una prueba de ingesta de alimentos, para tener conocimiento del consumo 

y así especificar la cantidad y el tipo de alimento o preparación, para este 

procedimiento se utiliza el recordatorio de 24 horas y la frecuencia de 

consumo (Byrd-Bredbenner, Beshgetoor , Moe, & Berning, 2014). 

4.2.6. Diagnóstico. 

     Los médicos pueden detectar el síndrome de Down por medio de un 

examen físico (Martínez, 2012). Para confirmar este síndrome es 

indispensable tener una muestra de sangre para saber la cantidad de 

cromosomas y así verificar la presencia de 20 o 21 cromosomas.  

     Para conocer la cantidad de cromosomas que hay en el niño se puede 

realizar un análisis de líquido amniótico o de placenta antes del nacimiento.  

4.2.7. Tratamiento. 

     No existe un tratamiento determinado para el síndrome de Down. Un niño 

con obstrucción gastrointestinal necesitaría inmediatamente una cirugía 
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mayor, como también algunas anomalías cardiacas (Luz-Álvarez, 2011, pp. 

7–8). 

     En la mayoría de las poblaciones dan capacitación especial a todos los 

niños con retraso mental. La logopedia ayuda en las destrezas lingüísticas, la 

fisioterapia ayuda a en las destrezas motrices, la terapia ocupacional ayuda 

con la alimentación y realización de tareas. Tener los cuidados 

correspondientes en la salud mental va ayudar a padres e hijos en el estado 

de ánimo o en el comportamiento (Luz-Álvarez, 2011, p. 9) (Down Syndrome 

Education International, 2015). 

4.2.8. Supervisión de la salud. 

En la segunda etapa de la infancia: 

 Se debe realizar un examen físico, teniendo en cuenta su crecimiento 

y el estado de desarrollo (Bull & the Committee on Genetics, 2011, p. 

10). 

 Prevenir el sobrepeso y la obesidad mediante hábitos alimentarios y 

recomendaciones sobre actividad física (Martínez, 2012). 

 Medir el nivel de TSH (hormona estimulante de la tiroides), debido a 

que el hipotiroidismo aumenta en cuanto avanza la edad (Bull & the 

Committee on Genetics, 2011, p. 10). 

 En cada una de las visitas anuales se debe obtener la concentración 

de hemoglobina, concentraciones de ferritina en suero y hemoglobina 

en reticulocitos a todo niño que pueda desarrollar ferropenia teniendo 

antecedentes de una ingesta baja de hierro (Bull & the Committee on 

Genetics, 2011, p. 11) (Martínez, 2012). 

 Así mismo los niños que llevan una alimentación que contiene gluten, 

se les tiene que realizar un chequeo, en cada visita, para poder detectar 

síntomas que tengan que ver con la enfermedad celíaca (flatulencias, 

diarrea, estreñimiento, pérdida de peso) (Bull & the Committee on 

Genetics, 2011, p. 10). 
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4.2.9. Problemas presentes en los niños con síndrome de Down.  

     Un gran porcentaje de los niños que poseen síndrome de Down sufren 

defectos cardiacos, sin embargo algunos de estos defectos menores pueden 

ser tratados con medicinas o con cirugías, todos los niños sin excepción deben 

de ser evaluados por un médico cardiólogo o pediatra, es recomendable que 

dentro de los dos primeros meses de vida sean evaluados (Luz-Álvarez, 2011, 

p. 9) (Buckley, 2011). 

     La mayoría de los niños (+ del 50%) presentan un déficit al ver o al 

escuchar, la pérdida de la misma es a causa de un líquido en el oído medio, 

también presentan problemas de tiroides y leucemia. Personas aseguran que 

si proporcionan vitaminas en dosis altas a los mismos, ayuda a mejorar el 

rendimiento mental y reduce el retardo mental (Luz-Álvarez, 2011, p. 9). 

4.2.10. Alteraciones que perjudican el estado nutricional. 

     Por su alteración genética los niños con trisomía 21 presentan diversas 

patologías que necesitan cuidados y un correcto seguimiento, la mayoría 

tienen tratamientos que ayudan a mejorar y a aumentar su tiempo de vida, 

pudiendo alcanzar hasta los 60 años (Esquivel, 2012, p. 22). 

     Las patologías que pueden afectar el estado nutricional de un niño con 

síndrome de Down son: alteraciones digestivas, alteraciones 

cardiovasculares, alteraciones de la glándula tiroides, celiaquía, obesidad y 

diabetes (Esquivel, 2012, p. 22). 

Problemas de infección 

     Las infecciones son predominantes en los niños Down (García, Martínez, 

Rodríguez, & Bonilla, 2013). Frecuentemente se localizan en oídos, nariz y 

garganta, y deben ser tratados con antibióticos, ya que dichas infecciones por 

lo general se complican transformándose en infecciones bacterianas (Jasso 

Gutiérrez, 2005) (Troncoso, 2011). 

     Si la alimentación no es supervisada las defensas del cuerpo disminuyen; 

por consiguiente el riesgo de adquirir infecciones aumenta. 
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Alteraciones en el oído  

     Hipoacusia es la pérdida constante de su capacidad auditiva, producto de 

un líquido alojado en el oído medio (Jasso Gutiérrez, 2005). La prevalencia de 

la hipoacusia en la infancia con Síndrome de Down es elevada. Estudios 

recientes muestran que entre los 2 meses y los 3 años, solamente el 34% 

tienen una audición normal. El 28% tiene sordera unilateral y el 38% sordera 

bilateral (Noguerol, 2016, p. 20). 

Alteraciones de los ojos 

     La prevalencia de las alteraciones oculares varía entre 60-75%. Las 

cataratas suele presentarse en un 13% a edad temprana y con frecuencia en 

adultos Down. Presenta visión borrosa, el cristalino progresivamente se va 

opacando (Jasso Gutiérrez, 2005) (Noguerol, 2016, p. 20). 

     La miopía se presenta en un 28%, alteraciones de la retina (28%), por lo 

que es indispensable que sea evaluado al momento de nacer y con frecuencia 

desde los 4 años (Noguerol, 2016, p. 20). 

Enfermedades de la boca 

     Los niños con síndrome de Down tienen la cavidad bucal menos 

desarrollada por tal motivo es común que su boca sea pequeña, los dientes 

tardan más en crecer y su brote es desordenado, esto dificultara la digestión 

normal de los alimentos. Los dientes normalmente se encuentran mal 

alineados por mordida cruzada posterior, hábito de lengua y mordida abierta 

anterior (Jasso Gutiérrez, 2005) (Disfagia al dia, 2012) (Restrepo, Correa, & 

Velásquez, 2013). 

Alteraciones digestivas 

     El 70% de los niños con síndrome de Down presentan irregularidades 

digestivas y cardiopatía congénita, el 10% de los niños con síndrome de Down 

tienen deformidad y variaciones en el aparato gastrointestinal con afectación 

en esófago, píloro, duodeno, intestino grueso, que se pueden presentar antes 

del nacimiento (Esquivel, 2012, pp. 22-24). 
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Trastornos de la masticación 

     En ciertos casos los niños con síndrome de Down desarrollan problemas 

al comer alimentos que no han sido desmenuzados e ingieren los alimentos 

sin haberlos masticado como se debe (Troncoso, 2011) (Disfagia al dia, 2012). 

Estreñimiento   

     Se presenta en el 30% de la población que lleva una alimentación con poca 

cantidad de fibra. El niño desarrolla estreñimiento cuando ha defecado menos 

de una vez en dos días. La falta de ejercicio y el hipotiroidismo pueden ser 

otras de las posibles causas de esta enfermedad (Esquivel, 2012, p. 25). 

Enfermedad de Crohn  

     Es un proceso inflamatorio que perjudica al aparato digestivo y a la vez a 

otros órganos (articulaciones y piel). Se caracteriza por la presencia de diarrea 

crónica, prurito anal, aftas bucales, falta de apetito, bajo peso y retraso del 

crecimiento (Esquivel, 2012, p. 26). 

Celiaquía  

     Es la intolerancia permanente al gluten que se encuentra en los alimentos 

siendo dañino para el intestino, el 4-7% de los niños con síndrome de Down 

presentan esta enfermedad (Noguerol, 2016, p. 21). Sus síntomas son diarrea 

crónica, falta de apetito, retraso del crecimiento, pérdida de peso, distención 

abdominal, irritabilidad y confusión (Down España, 2013, p. 23) 

     El tratamiento para la celiaquía consiste en eliminar de la dieta los cereales 

de trigo, cebada, centeno y avena para que no tenga los síntomas 

mencionados anteriormente (Down España, 2013, p. 23) 

     Es necesario que esta enfermedad sea diagnosticada con anticipación 

para que pueda ser tratada y evite una alteración en el estado nutricional como 

deshidratación, déficit de vitaminas, anemia y mala absorción de nutrientes 

(Esquivel, 2012, p. 26). 

Obesidad 

     Es el acumulo excesivo de grasa perjudicial para la salud. Su etiología es 

multifactorial por las alteraciones metabólicas (hipotiroidismo y diabetes), el 
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estilo de vida, la mala calidad del alimento, la poca actividad física; todas van 

a influir en el desarrollo de la enfermedad (Mazurek & Wyka, 2015). 

     La prevalencia de obesidad en la población con síndrome de Down es 

mayor que en la población no Down, lo que va aumentar los índices de 

enfermedades no transmisibles, el 25% de los adolescentes obesos son 

hipertensos y sufren complicaciones cerebrovasculares o cardiovasculares 

(Cresp-Barría, Caamaño-Navarrete, Ojeda-Nahuelcura, Machuca-Barría, & 

Carrasco-Jiménez, 2014) (Pérez et al., 2011). 

Diabetes 

     En comparación con el resto de la población, las personas con síndrome 

de Down tienen mayor probabilidad de desarrollar diabetes mellitus. En los 

adultos la incidencia puede estar entre el 3 y 10% (Esquivel, 2012, p. 27).  

     La diabetes mellitus se caracteriza por el aumento de la glucosa en sangre, 

conocida como hiperglucemia, y otras alteraciones del metabolismo. Puede 

presentar síntomas como: pérdida de peso, cansancio, visión borrosa, 

poliuria, polidipsia, polifagia, cortes e infecciones que son difíciles de curar 

(Esquivel, 2012, pp. 27–28).  

Alteraciones cardiovasculares 

     En un 40 – 60% de los niños con síndrome de Down presentan cardiopatía 

congénita (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 141). 

Cuadro 3: Porcentaje de supervivencia en niños con síndrome de Down. 

 
EDAD EN 
NIÑOS 

PORCENTAJE DE SUPERVIVENCIA 

Sin malformación 
del corazón 

Con malformación 
del corazón  

0 90.66 76.29 

1 89.06 67.39 

2 88.08 64.41 

3 87.28 62.72 

4 87.17 61.83 

5 86.57 60.59 

6 86.21 59.93 

7 85.45 58.88 

8 85.32 58.15 
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9 84.92 57.03 

10 84.65 57.03 

11 84.51 56.2 

12 84.36 55.32 

13 83.89 54.85 

14 83.23 54.34 

15 83.05 54.34 

16 82.87 53.78 

23 80.94 49.91 

24 80.49 49.91 

25 80.49 49.91 

26 79.17 49.91 

27 79.17 49.91 

28 79.17 49.91 

29 79.17 49.91 

30 79.17 49.91 

Fuente: (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 127) 
 

Alteraciones de la glándula tiroides 

     A cualquier edad puede haber una alteración en las hormonas tiroideas de 

las personas con síndrome de Down. Así como se hace con cualquier recién 

nacido se debe realizar un cribado universal de hipotiroidismo que puede ser 

confundido con el fenotipo del mismo trastorno (Martínez, 2012) (Noguerol, 

2016). 

     Aproximadamente el 30-40% de los niños con trisomía 21 presentan 

hipotiroidismo que se manifiesta a cualquier edad (Martínez, 2012) (Alpera, 

Morata, & López, 2012), pero mientras más avanza la edad así mismo 

aumenta la incidencia y si no es tratado a tiempo puede aumentar el retraso 

intelectual del niño. Por tal razón es importante que todas las personas con 

síndrome de Down se realicen un análisis bioquímico por lo menos cada año, 

pidiendo valores sobre TSH y T4 (Troncoso, 2011). 

     Los signos y síntomas pueden ser confundidos con los mismo del síndrome 

de Down por lo que no son tan notorios (Troncoso, 2011). 

     El hipertiroidismo, aunque es menos frecuente, se presenta en menos del 

3% de los niños con síndrome de Down en comparación con la población 

general (Regueras et al., 2011). 
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Alteraciones en la sangre 

     En el caso de pacientes con síndrome de Down, existe una leucemia 

congénita propia que constituye una entidad bien definida y padecen hasta un 

10% de los neonatos con esta cromosomopatía. Se ha descrito de manera 

casi exclusiva en pacientes con trisomía 21. Se trata de la denominada 

leucemia transitoria neonatal o LTN. Se ha sugerido que el origen de esta 

hemopatía radicaría en la hematopoyesis hepática fetal y no en la medular, 

por lo que el aspirado de médula ósea muestra una infiltración por un 

porcentaje de blastos inferior al hallado en sangre periférica. Clínicamente se 

manifiesta en el recién nacido en las primeras semanas de vida con blastos 

en sangre periférica asociados a una erupción macular generalizada (30% de 

los casos), edemas, elevación de transaminasas, hepatomegalia y, en los 

casos graves, derrame pleural o peritoneal. Un 80% de los casos se 

resolverán de forma espontánea al producirse la sustitución de la 

hematopoyesis hepática por la medular, por lo que únicamente requieren un 

seguimiento estrecho. En un 15-20% de los casos, sin embargo, dicha 

transición conlleva un cuadro de fibrosis hepática progresiva que puede 

evolucionar a insuficiencia hepática y la muerte del paciente (García et al., 

2013). 

Alteraciones del cerebro 

     Epilepsia, es común que presenten convulsiones secundarias en los casos 

de niños menores a 3 años pudiendo presentar casos de fiebre elevada. En 

relación a los niños no Down tiene una probabilidad superior en un 5% y 10% 

(Jasso Gutiérrez, 2005, pp. 160–161). 

4.2.11. Intervención nutricional. 

     Los niños con síndrome de Down padecen de un déficit nutricional, por lo 

que su desarrollo intelectual y motor están disminuidos, su alimentación no es 

buena, presentando problemas en la digestión o en el intestino ya que no se 

absorben los nutrientes de manera correcta (Jasso Gutiérrez, 2005, pp. 261–

262). 
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     Hay que recalcar que el consumo excesivo de vitaminas tiene riesgo de 

desarrollar toxicidad en estos niños perjudicando el hígado y los riñones 

(Jasso Gutiérrez, 2005, p. 262). 

     Es importante que haya un control nutricional que cubra las necesidades 

calóricas de los niños para que tengan un desarrollo óptimo y buenos hábitos 

alimentarios (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 262).  

4.2.12. Dieta. 

     En un niño con síndrome de Down el requerimiento calórico debe ser 

menor en comparación a la de un niño no Down, debido a que estos niños 

tienen un gasto energético bajo. 

     La obesidad ha sido asociada de manera generalizada con la dieta debido 

a que juega un papel muy importante en la salud del ser humano. Es muy 

notorio que las personas que tienen discapacidad intelectual se inclinen más 

a una dieta saludable que a una nutrición inadecuada. Se mostró que menos 

del 10% de estas personas comen una dieta equilibrada acompañada de 

frutas y verduras (Caton et al., 2012, p. 21). 

     Existen varias barreras que van a obstaculizar que las personas con 

discapacidad intelectual no lleven una dieta sana, entre ellas incluye su grado 

de dependencia, la salud oral y dental, las opiniones de los cuidadores, las 

actitudes, las oportunidades (Caton et al., 2012, p. 21). 

     Existen factores que influyen en la alteración de la dieta o en la ingesta de 

alimentos como distrofia muscular, limitación en la actividad motora gruesa, 

intolerancia alimentaria, estreñimiento, molestias gastrointestinales, 

anomalías endocrinas y metabólicas (Vásquez Guerrero, 2013).  

4.2.13. Actividad física y ejercicio. 

     La escasa actividad física en estas personas va a estar asociada con el 

aumento de peso u obesidad y a enfermedades cardiovasculares. El nivel alto 

de actividad física tendrá ventajas emocionales como el bajo grado de 

depresión y ansiedad (Caton et al., 2012, p. 21). 

     Las personas con discapacidad intelectual, aunque quisieran hacer más, 

participan muy poco en lo que se refiere a la actividad física; si tuvieran una 
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actividad física moderada o intensa mejoraría su salud, pero le dan más 

importancia al tipo de dieta (Caton et al., 2012, p. 21). 

4.2.14. Sobrepeso y obesidad. 

     Las alteraciones más comunes son el sobrepeso y la obesidad en 

pacientes con trisomía 21 en relación con la población en general (Cavañal, 

2016) 

     Siendo la estatura promedio de un niño con síndrome de Down menor que 

la de un niño normal, el riesgo que presente sobrepeso y obesidad es mayor. 

     Uno de los indicadores más significativos para conocer el estilo de vida que 

llevan las personas es el peso. En una población que haya presencia de 

Síndrome de Down hay mayor inquietud debido a que tienen más sobrepeso 

que la población general, especialmente en las mujeres (Caton et al., 2012, p. 

21). 

     El porcentaje de niños con sobrepeso aumenta en un 50%, en las mujeres 

hasta los 3 años, y en los hombres puede llegar hasta la niñez (Vásquez 

Guerrero, 2013). 

     La obesidad es un trastorno que perjudica a todas las edades y grupos 

sociales. Es una de las causas más importantes para el desarrollo de otras 

enfermedades (hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, hiperlipidemias y 

diabetes mellitus) por lo que compromete negativamente a la salud.  

     En las personas con trisomía 21 es muy usual la obesidad por las 

diferentes causas que existen, no solo por una alimentación inadecuada y un 

gasto energético bajo, sino también porque su metabolismo basal es reducido 

en comparación a las personas normales (Cavañal, 2016) 

4.2.15. Antropometría. 

     La antropometría es una técnica no invasiva que se usa para el diagnóstico 

de sobrepeso, obesidad y el crecimiento corporal (Vásquez Guerrero, 2013). 

Es un método sencillo de procedimientos menos dificultosos y de un rápido 

entendimiento. De hecho, en algunos estudios usan como variable el peso y 

la talla para conocer el estado nutricional de los niños que presentan trisomía 
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21, generalmente obtienen como resultado el exceso de peso y la baja talla 

(Cossio-Bolaños et al., 2015) (Regueras et al., 2011). 

     Muchas veces se piensa que el estado nutricional por medio de la 

antropometría se la encuentra en el equipo de salud que la realiza, pero para 

que esta técnica sea útil se necesita de una correcta interpretación.  

     Los datos más importantes que se utilizan para evaluar el estado 

nutricional son: edad, sexo, talla y peso. 

     Una de las características más relevantes en el síndrome de Down es la 

talla baja estando por debajo del percentil 3. En la población general, a 

cualquier edad, la talla media está alrededor del percentil 2 (Troncoso, 2011). 

Es importante llevar un control antropométrico de peso y talla debido a que 

estos niños con trisomía 21 nacen con la cabeza más pequeña lo que lo 

conlleva a presentar un desarrollo más lento.  

     Aunque en la mayoría de los casos la etiología del retraso en el crecimiento 

es desconocida, se debe investigar el por qué, debido a que puede ser 

ocasionado por la presencia de alguna patología (cardiopatías congénitas, 

apneas del sueño, celiaquía, hipotiroidismo, déficit de la hormona del 

crecimiento, problemas nutricionales), la cual debe ser considerada si está por 

debajo del percentil 2 (Troncoso, 2011). 

     Desde el primer año de vida el peso y la talla deben ser tomados en cuenta 

y graficados en las tablas de crecimiento que son específicamente para los 

niños con síndrome de Down. Durante la infancia, adolescencia y la vida 

adulta estas mediciones serán los principales indicadores para este síndrome 

(Troncoso, 2011) (Cresp-Barría et al., 2014) (Gorla, Duarte, Costa, & Freire, 

2011). 

     Existe una relación entre el peso y la talla que es usada de la misma forma 

en la población general, para ser controlada se debe usar el IMC (Índice de 

Masa Corporal) y de acuerdo a los resultados dar recomendaciones para 

llevar una alimentación equilibrada junto con el ejercicio físico. Esta variable 

debe ser controlada desde los 5 años de edad, principalmente a los niños que 

estén por encima del percentil 75 (Troncoso, 2011) (Noguerol, 2016). 
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4.2.16. Estatura baja y su relación con la hormona de crecimiento. 

     La causa de que los niños con síndrome de Down tengan un crecimiento 

no tan desarrollado se debe al déficit de la hormona de crecimiento, que es la 

que regula y controla las somatomedinas (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 104). 

     La somatomedina es la hormona que regula el crecimiento del cuerpo y del 

cerebro; en niños con trisomía 21 se denomina “factor de crecimiento 1 similar 

a la insulina” la cual suele alterarse con mayor frecuencia, lo que lleva a una 

baja concentración sanguínea durante la niñez; mientras que en niños no 

Down se encuentra el “factor de crecimiento 2 similar a la insulina” el cual está 

en rangos normales en la sangre (Jasso Gutiérrez, 2005, p. 104). 
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4.3. Marco legal 

4.3.1. Constitución del ecuador. 

Título II 

Derechos 

Capítulo segundo 

Derechos del buen vivir 

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y 

permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente 

producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y 

tradiciones culturales. El Estado ecuatoriano promoverá la soberanía 

alimentaria. (Constitución del Ecuador, 2008) 

Comentario 

     El gobierno se encargara de subsidiar alimentos al estado 

permanentemente, el mismo se inclinara por el producto nacional ya que así 

también genera una fuente de ingreso. 

     La alimentación es un derecho que tiene las personas de cualquier status 

social siendo así una obligación del gobierno de proveerlo. 

4.3.2. Reglamento general a la ley de discapacidades. 

Título II 

De las competencias de los ministerios de estado y otros organismos públicos 

y privados en relación con las discapacidades 

Art. 4.- Ministerio de salud 

21.- Fortalecer y ampliar los programas de salud escolar para prevenir la salud 

y detectar precozmente enfermedades, deficiencias e inadaptaciones en 
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alumnos escolarizados, que pueden provocar discapacidades (Salazar 

Moyano, 2016). 

Comentario 

     El estado se encuentra consolidando programas con planes alimenticios 

que ayudan a la nutrición de escuelas públicas y personas de escasos 

recursos las cuales influyen en la mejora de la salud, aprendizaje y crecimiento 

de la población en general. 

     Como resultado de esto irán disminuyendo el número de personas con 

enfermedades que provoquen incapacidades, también se espera que vayan 

desapareciendo las epidemias, que se detecten las enfermedades a tiempo y 

se propaguen las muertes por desnutrición tanto en niños como en adultos. 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS. 

     Si los niños y adolescentes con síndrome de Down de la Fundación de 

Asistencia Psicopedagógica para Niños, Adolescentes y Adultos con 

discapacidad intelectual y/o en circunstancias especialmente difíciles 

(FASINARM) ubicada en la ciudad de Guayaquil tienen una mala alimentación 

entonces van a tener sobrepeso u obesidad. 
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

Variables analíticas 

 Estado nutricional  

 IMC 

Variables de caracterización 

 Género  

 Edad  

 Talla/edad 

 Peso/edad 
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Cuadro de operalización de variables 

VARIABLE CONCEPTUALIZACIÓN ESCALA INDICADOR 

Género Es el conjunto de 

particularidades 

anatómicas, físicas, 

fisiológicas y biológicas 

de los seres humanos, 

que determinan si es 

hombre o mujer. 

 

Variable cualitativa 

nominal dicotómica. 

 Masculino 

 Femenino 

 M 

 F 

Edad La edad se refiere al 

tiempo de vida que tiene 

el ser humano desde el 

nacimiento hasta la 

actualidad. 

 

Variable cuantitativa 

continua. 

 Escolar 

 Preadolesc
entes y 
adolescent
es 

 7 – 9 años 

 10 – 18 años  

Índice de 

masa 

corporal 

Para lo cual utilizamos 

fórmula para su cálculo             

IMC= PESO (kg)/TALLA 

(m)2. Es el indicativo del 

peso expresado en kilos 

en relación con la 

estatura, expresada en 

metros al cuadrado. 

 

Variable cuantitativa 

continua. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Infrapeso 

 Delgadez 
severa 

 Delgadez 
moderada 

 Delgadez 
aceptable 

 Normal 

 Sobrepeso 

 Preobeso 

 Obeso 

 Obeso tipo 
I 

 Obeso tipo 
II 

 Obeso tipo 
III 

 <18.50 

 <16.00 
 

 16.00 – 16.99 
 

 17.00 – 18.49 
 

 18.50 – 24.99  

 ≥25.00 

 25.00 – 29.99 

 ≥30.00 

 30.00 – 34.99 
 

 35.00 – 39.99 
 

 ≥40.00 
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Talla/edad Refleja el crecimiento 

lineal alcanzado en 

relación con la edad 

cronológica y sus déficits. 

 

Variable cuantitativa 

continua. 

 Adecuado  

 Alto 

 Bajo 

 25 – 75 

 75 – 95 

 25 – 5 
 

 

Peso/edad 

 

Refleja la masa corporal 

alcanzada en relación 

con la edad cronológica.  

 

Variable cuantitativa 

continua. 

 

 Adecuado 

 Bajo peso 

 Sobrepeso  

 Obesidad  

Masculino 

 5 – 50 

 < = 5 

 50 – 75 

 75 – 95 
 
Femenino 

 25 – 75 

 25 – 5 

 75 – 95 

 >95 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.1. Justificación de la elección del diseño 

     Se escogió un estudio descriptivo para intentar predecir un dato o valor en 

una o más variables que se van a medir u observar, prospectivo debido a que 

los datos se los ha recogido a medida que va sucediendo, con un método de 

diseño observacional ya que el estudio se lo realiza sin la manipulación 

deliberada de variables y se observan los fenómenos en su ambiente natural 

para después ser analizados; de tipo longitudinal por lo que se recolectan 

datos a través del tiempo en puntos o periodos, para realizar inferencias 

acerca de la evolución, sus causas y sus efectos (Hernández Sampieri, 

Fernández Collado, & Baptista Lucio, 2010), ya que el propósito será valorar 

el estado nutricional para así implementar capacitaciones tanto a los padres 

como a los niños con Síndrome de Down y que puedan alimentarse de forma 

adecuada y equilibrada. 

7.2. Población y muestra 

     La población es de 105 niños y adolescentes con síndrome de Down de 5 

a 18 años de la Fundación de Asistencia Psicopedagógica para Niños, 

Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual y/o en circunstancias 

especialmente difíciles ubicado en el norte de la ciudad de Guayaquil en el 

año 2016. Sin embargo, al aplicar los criterios de inclusión y exclusión se 

consideraron 68 que será la muestra. 

7.2.1. Criterios de inclusión. 

 Niños y adolescentes con síndrome de Down de 7 a 18 años  

7.2.2. Criterios de exclusión.  

 Niños y adolescentes sin síndrome de Down menores de 7 años y 

mayores de 18 años  

 Niños y adolescentes con síndrome de Down menores de 7 años y 

mayores de 18 años 
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7.3. Técnicas e instrumentos para recolectar datos 

7.3.1. Técnicas.  

     Para este trabajo de titulación se recolectó información actualizada con 

valor científico, para lo cual utilizamos textos, publicaciones y artículos de 

revistas. Todo esto contribuyó al desarrollo del estudio y nos enseñó a 

relacionarnos con la población que se trabajó. 

Para la recolección de información se usó varias técnicas como: 

1. Medidas antropométricas: con esta técnica se evaluó el peso y talla 

para conocer el estado nutricional de la población.  

 Peso: la persona debe estar en posición recta, con los pies 

dentro de la balanza, brazos a los lados del cuerpo, manos 

rectas, dedos extendidos hacia abajo y mirando de frente al 

examinador. 

 Talla: la persona debe mantener la misma posición que se 

mantuvo durante la toma del peso.  

     Estas medidas ayudaron para poder obtener el IMC de la población 

estudiada y así conocer si están en bajo peso, normopeso, sobrepeso u 

obesidad.  

2. Historia nutricional: por medio de este documento obtuvimos varia 

información de cada uno de los niños como: 

 Datos personales: apellidos y nombres, fecha de nacimiento, 

edad en años y meses. 

 Datos clínicos: antecedentes patológicos personales 

(enfermedades respiratorias: asma, alergia, neumonía, 

enfermedades del corazón, enfermedades endocrinas: 

hipotiroidismo, hipertiroidismo, otros), antecedentes patológicos 

familiares. 

 Actividad física: leve, moderada, intensa. 
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 Frecuencia con la que consume un determinado alimento: + de 

1 vez/día, una vez al día, 3-6 veces por semana, 1-2 veces por 

semana, una vez mes, nunca. 

     Estos datos permiten conocer un poco más al paciente desde una 

perspectiva global, permitiendo conocer alguna patología que haya de por 

medio y cómo es la alimentación del paciente. 

7.3.2. Instrumentos. 

Historia clínica nutricional 

Tallímetro 

Balanza 

Calculadora  

Curvas de crecimiento de la OMS, específicas para síndrome de Down. 
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

8.1. Análisis e interpretación de resultados  

Gráfico 1: Distribución del porcentaje según el género de la muestra de la 

fundación FASINARM. 

 

Fuente: Historia clínica nutricional realizada a padres de familia de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Del total de la muestra tomada en la fundación FASINARM podemos observar 

que el 51% corresponde a personas del género masculino, y el 49% a 

personas del género femenino. 

Dando como resultado el 100% de la muestra que obtuvimos dentro de la 

fundación que recibe a niños y adolescentes con Síndrome de Down sin tener 

en consideración el género de los mismos. 
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Gráfico 2: Distribución del porcentaje según la edad de la muestra de la 

fundación FASINARM. 

 

Fuente: Historia clínica nutricional realizada a padres de familia de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

En la muestra tomada de un total de 68 niños y adolescentes con síndrome 

de Down encontramos que los preadolescentes y adolescentes de 10-18 años 

comprenden el 63% de la muestra total, en cambio los escolares de 7 a 9 años 

corresponden al 37% de la muestra tomada. 
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Gráfico 3: Distribución del porcentaje de la relación del índice de masa 

corporal de la muestra de la fundación FASINARM, mes Junio y Agosto. 

 

Fuente: Medidas antropométricas tomadas a niños y adolescentes de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Según los resultados obtenidos en los meses de Junio y Agosto de acuerdo 

al grafico, se observa que la última toma de medidas antropométricas 

realizadas a los niños en el mes de Agosto, luego de las charlas dictadas a 

niños, adolescentes y padres ha mejorado aumentando un 10% en el 

normopeso, disminuyendo la obesidad tipo III de 1% a 0% al igual que la 

delgadez severa de 15% a 7%. 
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Tabla 1: Distribución del porcentaje de la relación entre peso/edad de la 

muestra de la fundación FASINARM, mes Junio y Agosto. 

GÉNERO P/E JUNIO AGOSTO 

MASCULINO Adecuado 21 31% 22 32% 

Bajo peso 5 7% 5 7% 

Sobrepeso 7 10% 6 9% 

Obesidad 2 3% 2 3% 

FEMENINO Adecuado 18 27% 20 30% 

Bajo peso 11 16% 9 13% 

Sobrepeso 3 4% 4 6% 

Obesidad 1 2% 0 0% 

TOTAL 68 100% 68 100% 

Fuente: Medidas antropométricas tomadas a niños y adoescentes de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Dentro de la relación peso/edad de la muestra en el mes de Junio y Agosto se 

observa que en el género masculino solo ha variado el aumento del 1% en el 

rango adecuado y la disminución del 1% en el de sobrepeso mientras que en 

bajo peso y obesidad se mantiene la misma cantidad de niños y adolescentes. 

Se puede evidenciar en el género femenino la mejoría de la muestra en el 

rango adecuado aumentando un 3%. En el bajo peso disminuye un 3%, y el 

2% que se encontraba en obesidad pasó al rango de sobrepeso. 
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Tabla 2: Distribución del porcentaje de la relación entre talla/edad de la 

muestra de la fundación FASINARM, mes Junio y Agosto. 

GÉNERO T/E JUNIO AGOSTO 

MASCULINO Adecuado 20 29% 21 31% 

Bajo 11 16% 12 18% 

Alto 4 6% 2 3% 

FEMENINO Adecuado 16 24% 17 25% 

Bajo 15 22% 15 22% 

Alto 2 3% 1 1% 

TOTAL 68 100% 68 100% 

Fuente: Medidas antropométricas tomadas a niños y adolescentes de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Al realizar la comparación de los niños y adolescentes de la fundación 

FASINARM del género masculino podemos notar que del mes de Junio a 

Agosto la talla para la edad que tienen  mejoró en un niño dejandolo en el 

rango de una talla adecuada, y a la vez aumentó un niño en baja talla. 

En la tabla de la relación T/E correspondiente al mes de Junio y Agosto del 

género femenino se puede observar una diferencia entre el primer y segundo 

mes que se tomaron las medidas antropométricas, siendo así la talla alta la 

que presenta menor personas en relación a la edad. 
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Tabla 3: Distribución en porcentaje de acuerdo a la presencia de 

enfermedades cardiacas de la muestra en estudio de la fundación 

FASINARM. 
ENFERMEDADES 

CARDIACAS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 53 78% 

NO 15 22% 

TOTAL 68 100% 

Fuente: Historia clinica nutricional realizada a padres de familia de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

En la tabla 3 podemos observar que de la población en general de la fundación 

FASINARM el 78% de los niños tienen enfermedades del corazón abarcando 

más de la mitad del total de la muestra, es decir 53 niños padecen de alguna 

enfermedad cardíaca y un 22% no presenta ningún problema. 
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Tabla 4: Distribución en porcentaje de acuerdo a la presencia de 

enfermedades endócrinas (hipotiroidismo) de la muestra en estudio de la 

fundación FASINARM. 
ENFERMEDADES 

ENDÓCRINAS 

(HIPOTIROIDISMO) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 21 31% 

NO 47 69% 

TOTAL 68 100% 

Fuente: Historia clinica nutricional realizada a padres de familia de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Dentro de la muestra total de los niños y adolescentes de la fundación 

FASINARM  se puede observar que solo el 31% tienen enfermedades 

endocrinas en este caso hipotiroidismo, es decir 21 niños, el resto que son 47 

y abarcan el 69% no presentan esta enfermedad. 
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Tabla 5: Distribución en porcentaje deacuerdo a la presencia de 

enfermedades endócrinas (hipertiroidismo) de la muestra en estudio de la 

fundación FASINARM. 
ENFERMEDADES 

ENDÓCRINAS 

(HIPERTIROIDISMO) 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

SI 3 4% 

NO 65 96% 

TOTAL 68 100% 

Fuente: Historia clinica nutricional realizada a padres de familia de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Del total de los niños escolares, preadolescentes y adolescentes de la 

fundación FASINARM solo un 4% presentan enfermedades endocrinas, en 

este caso  hipertiroidismo, es decir 3 niños, el resto que son 65 y abarcan el 

96% no presentan esta enfermedad. 
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Tabla 6: Distribución del porcentaje de acuerdo al nivel de actividad física de 

la muestra en estudio de la fundación FASINARM. 
NIVEL DE ACTIVIDAD 

FÍSICA 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

LEVE 36 53% 

MODERADA 28 41% 

INTENSA 4 6% 

TOTAL 68 100% 

Fuente: Historia clinica nutricional realizada a padres de familia de la 

fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín 

Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, Dietética & Estética de la 

UCSG. 

 

Análisis e interpretación de datos: 

Según el gráfico 33 al separar el total de la muestra de los niños escolares, 

preadolescentes y adolescentes de acuerdo al nivel de actividad física 

podemos observar que la mayoría de los niños (36) es decir un 53% realizan 

una actividad física leve, el 41% moderada y el 6% intensa. 
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Gráfico 4: Frecuencia de consumo de alimentos de la muestra en estudio de la fundación FASINARM. 

 

Fuente: Historia clinica nutricional realizada a padres de familia de la fundación FASINARM en la ciudad de Guayaquil. 

Elaborado por: Katherine Mercedes Guerrero Vera y María Valeria Espín Letechi. Egresadas de la Carrera de Nutrición, 

Dietética & Estética de la UCSG. 
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Análisis e interpretación de datos: 

Al realizar una frecuencia de consumo de los alimentos podemos observar en 

el grafico 34 que la mitad de la muestra de los niños escolares, 

preadolescentes  y adolescentes, es decir 34 comen pollo 3-6 veces por 

semana, 38 comen pescado y  42 comen carne 1-2 veces por semana, 26 

comen huevo 3-6 veces por semana, 33 comen atún 1-2 veces por semana, 

26 comen salchipapa una vez al mes y embutidos 1-2 veces por semana, 24 

toman leche una vez al día, 25 comen queso , 28 toman yogurt enriquecido, 

32 comen frutas, 27 comen granos secos 3-6 veces por semana, 34 comen 

granos secos 1-2 veces por semana, 31 comen arroz más de una vez al día, 

23 comen panes y cereales, 40 comen legumbres y 30 comen ensaladas 3-6 

veces por semana y 23 toman cola 1-2 veces por semana. 
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9. CONCLUSIONES 

Para la obtención de datos en la Fundación de Asistencia Psicopedagógica 

para Niños, Adolescentes y Adultos con Discapacidad Intelectual y/o en 

circunstancias especialmente difíciles en niños  y adolescentes de 7 a 18 

años, se contó con la colaboración de los padres de familia al aplicar las 

recomendaciones dadas en las charlas informativas y con los datos se pudo 

observar que con dedicación y ayuda de los padres los niños pueden llevar 

una estilo de vida óptimo y saludable para así disminuir complicaciones y 

prevenir enfermedades. 

Al menos en FASINARM la hipótesis anteriormente planteada es totalmente 

falsa, debido a que los niños y adolescentes de esta fundación con una mala 

alimentación que tenían no presentaron sobrepeso u obesidad, sino al 

contrario presentaron bajo peso. A la vez se pudo observar que los niños con 

síndrome de Down con el buen cuidado, la responsabilidad de los padres de 

familia, la ayuda de la fundación con el control y nosotras con la charla se 

logró obtener buenos resultados en el estudio, dando un 54% de la muestra 

con un estado nutricional adecuado para su edad, y el 46% restante estaba 

con alteraciones en su peso. 

A pesar del poco tiempo que se tuvo se apreciaron cambios, en el mes de 

Junio cuando se inició el estudio el 44% de la muestra se encontraba en un 

rango de peso apropiado mientras que en el mes de Agosto aumentó 

notablemente al 54%, con esto se evidencio que los talleres dictados a padres 

y niños fueron de mucha ayuda para mejorar su estado nutricional dejando 

como resultado en el mes de Agosto el 29% con bajo peso, el 12% con 

sobrepeso y el 5% con obesidad. 

 

 

 

 



 

61 

 

10. RECOMENDACIONES 

     De acuerdo al estudio realizado las recomendaciones nutricionales son las 

siguientes: 

 Extender el tiempo de estudio para lograr mejores resultados en cuanto 

al estado nutricional de los niños con síndrome de Down. 

 Para que el crecimiento del niño Down sea el adecuado, deberá contar 

con una alimentación sana y equilibrada. 

 La alimentación de los niños con síndrome de Down debe ser igual a 

la de un niño no Down, no existen alimentos que sean más apropiados 

o específicos para ellos. 

 Tener buenos hábitos alimentarios, comiendo a las horas debidas y no 

saltarse ninguna de las comidas principales (desayuno, almuerzo y 

merienda). 

 Aprender a elegir correctamente los alimentos que aporten una 

cantidad necesaria de nutrientes y eviten el sobrepeso o las 

enfermedades que pueda desarrollar. 

 Comer 5 veces al día, es decir, tener 3 comidas principales y 2 

colaciones. 

 Incluir en la dieta diaria, al menos 3 veces al día, el consumo de frutas 

y evitar el consumo de alimentos procesados o comidas chatarra. 

 Usar técnicas culinarias sencillas como al vapor, a la plancha, al horno 

o asado; evitando las técnicas culinarias que llevan gran cantidad de 

grasa como los guisos o frituras. 

 Preparar recetas que sean apetitosas y saludables combinando de 3 a 

4 colores para que sean llamativas al momento de digerirlas. 

 Tratar de que la comida no sea repetitiva sino variada incluyendo los 

diferentes grupos de alimento (lácteos, panes y cereales, carnes y sus 

derivados, vegetales y frutas) 
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 Realizar actividad física durante 30 – 45 minutos diarios, para evitar el 

sedentarismo que conllevará al sobrepeso.  

 Tomar 8 vasos de agua durante el día, más aun si realiza actividad 

física en vez de tomar bebidas azucaradas o carbonatadas. 

 Preparar una lonchera nutritiva que contenta agua, fruta, proteína, 

carbohidratos y una bebida láctea para así evitar la obesidad.  
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11. PRESENTACIÓN DE PROPUESTA  
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ANEXOS 

Anexo 1: Clasificación internacional de la OMS del estado nutricional de 

acuerdo con el IMC. 

Clasificación IMC (kg/m2) 

Valores 

principales 

Valores 

adicionales 

Infrapeso <18.50 <18.50 

Delgadez severa <16.00 <16.00 

Delgadez moderada 16.00 – 16.99 16.00 – 16.99 

Delgadez aceptable 17.00 – 18.49 17.00 – 18.49 

Normal 18.50 – 24.99 18.50 – 22.99 

23.00 – 24.99 

Sobrepeso ≥25.00 ≥25.00 

Preobeso 25.00 – 29.99 25.00 – 27.49 

27.50 – 29.99 

Obeso ≥30.00 ≥30.00 

Obeso tipo I 30.00 – 34.99 30.00 – 32.49 

32.50 – 34.99 

Obeso tipo II 35.00 – 39.99 35.00 – 37.49 

37.50 – 39.99 

Obeso tipo III ≥40.00 ≥40.00 
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Anexo 2: Curvas de la Organización Mundial de la Salud para niñas con 

síndrome de Down desde los 2 a 18 años. 
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Anexo 3: Curvas de la Organización Mundial de la Salud para niños con 

síndrome de Down desde los 2 a 18 años.  
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Anexo 4: Tríptico (cara exterior) 
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(Cara interior) 
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Anexo 5: Compromiso para bajo peso y sobrepeso 

 

Anexo 6: Compromiso para normopeso  
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Anexo 7: Cronograma de actividades en FASINARM 
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La alimentación de un niño con síndrome de Down no tiene por qué ser limitada, ellos al igual 

que cualquier otro niño no Down deben tener buenos hábitos alimentarios incluyendo en su 

dieta diaria cada uno de los grupos de alimentos. El objetivo principal de esta investigación 

es determinar el estado nutricional en niños y adolescentes con Síndrome de Down en 

FASINARM en la ciudad de Guayaquil. El estudio fue descriptivo prospectivo con un método 

de diseño observacional, de tipo longitudinal, teniendo una muestra de 68 personas, se 

presentó un 15% de delgadez severa, 16% de preobeso y 1% de obesidad tipo III, usando 

como referencia los rangos de IMC de la Organización Mundial de la Salud (OMS). En este 

caso se encontró más personas con bajo peso que con sobrepeso u obesidad. Por tal motivo 

se sugiere implementar charlas educativas a niños y padres para que conozcan la importancia 



 

 

de la ingesta de los diferentes grupos de alimentos, para que así el niño pueda mejorar su 

estado nutricional y sepa que alimentos escoger al momento de preparar su comida. 

ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON 

AUTOR/ES: 
Teléfono:  

+593-99-439-0307 

+593-99-801-2946 

E-mail:  

kmgv17@gmail.com 

ma.valespin@hotmail.com 

CONTACTO CON LA 

INSTITUCIÓN 

(COORDINADOR DEL 

PROCESO UTE):: 

Nombre: Álvarez Córdova, Ludwig Roberto 

Teléfono: +593-99-996-3278 

E-mail: drludwigalvarez@gmail.com 

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a datos):  

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  

 

 


