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I. RESUMEN 
ANTECEDENTES: 

Se dispone d e escasa información so bre l a co mposición corporal de lo s 

pacientes con síndrome de Down, pero se sabe que ellos se caracterizan por,  

talla b aja, con estatura promedio entr e 1 ,45 y 1,50 mts e n la  e dad adu lta, es 

decir, muy por debajo de la estatura promedio normal. 

 La evaluación nutricional de estos pacientes se realizaba según los estándares 

antropométricos uti lizados en la población sa na y se les dia gnosticaba 

desnutrición y talla baja.  

OBJETIVOS: Ev aluar  mediante l os índices  antropométricos el estado 

nutricional de los niños  con síndrome  de Down menores de  1  año que  acuden  

a la clínica  Down del  Hospital del Niño  Rodolfo Nieto  Padrón. 

METOLOGIA: Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal en el 

cual se incluyeron  un total de 90  niños que reunieron los criterios de inclusión, 

con edades entre 1 a l2  meses, se  obtuvieron los  siguientes índices peso/talla, 

peso/edad y talla/ edad, de l a clasificación  de Waterlow y Gom es, a demás 

Cronk. 

 RESULTADOS. Se reportaron  78 casos ( 86.6%) p acientes con desnutrición y 

12(13.3),  sin desnutrición según Gómez, Waterlow reporto desnutrición en un 

34(37.7% ) índice peso/talla,33 (36.6% ) índice talla/edad y la clasificación de de 

Cronk para niños  con síndrome  de Down reporto 8 desnutridos de acuerdo al 

índice peso/edad  y 7 en el índice  talla edad. 

 CONCLUSION: El presente estud io compara el e stado n utricional entre las 

clasificaciones d e (Gómez, W aterlow y Cronk) y la importancia p ara unificar 

criterios  para o btener r esultados  más pr ecisos, e ncontrándose  diferencias  

significativas de sobreestimación entre las  diferentes  clas ificaciones. Una  de 

las  conc lusiones  d e  rel evancia es que la v aloración de Góm ez y W arterlow 

reporta un alt o índice  de  desnutrición y e n l a  de  Cro nk e specífica d e niños  

Down, se reporta  92% de ntro de la normalidad y  u n índ ice muy bajo d e 

desnutrición. 
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II. ANTECEDENTES. 

     El síndr ome d e Down fu e descrito po r e l Dr.  John La ngdon Dow n ( 1828-

1896), Director del Asilo p ara Re trasados Men tales de Earslw ood, e n Surrey, 

Inglaterra, en un artículo titulado Observaciones en una clasificación étnica de 

idiotas , a cuñándose el té rmino mongolismo, que actualmente está en desuso.          

Desde esa época hasta hoy  se  ha investigado mucho acerca del síndrome de 

Down y sus problemas asociado. 

    El síndrome de Down (SD) es la más frecuente de las aneuploidias 

Cromosómicas viables descrita por primera vez por Laugdon Down en 1866. 

    No fue hasta 1959 que Lejeune Gautier y Turpín descubrieron la existencia 

de un pequeño cromosoma en  tejido fibroso de personas con SD confirmando 

que la tr isomía del cromosoma 21  era la ún ica cau sa d e este síndrome. La 

incidencia de SD varía entre 1/600 a 1/800 nacidos vivos. Más de la mitad de las 

concepciones de trisomía 21 abortan de forma espontánea en las primeras fases 

del embarazo. En el SD l a distribución de los cromosomas es defectuosa de tal 

modo que todos los individuos con SD tienen tres copias de cromosoma 21. Se 

reconocen tres variantes citogenéticas de la trisomía 21: trisomía l ibre o regular 

47(XX o XY)+21, trisomía 21 traslocada 46 (XX o XY) t (14/21) y mosaicismo 47 

(XX o XY) + 2 1 o 46 (XX o XY). El diagnóstico requiere el estudio del cariotipo, 

ya  que los signos cl ínicos son variables en sus manifestaciones y no ori entan 

hacia el tipo de alteración cromosómica. 

 

     Clínicamente se caracteriza por retraso mental, h ipotonía generalizada y u n 

fenotipo característico. Se  han descrito cerca de 300 signos o m anifestaciones 

clínicas, pero es importante destacar q ue muc hos de e llos aislados pueden 

presentarse e n s ujetos n ormales y n o siempre están todos presentes en un 

mismo p aciente; p or ell o es útil conoc er la e specificidad diagnóstica de es os 

rasgos, la cual v a a d epender de su frecuencia e n la población g eneral. Co n 

respecto al desarrollo, todos los individuos con SD tienen cierto grado de retraso 

mental, existiendo u na amp lia variación en la severidad del mismo. Presentan 

además alteraciones neuropsicologías. 
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    La incidencia de l síndr ome d e Down en Chile se est ima en 19,2/1 0.000 

nacidos vivos, lo que significa que cada año nacen entre 400 y 420 niños con 

este síndrome, cuyo fenotipo es clásico  y está dado por tres posibles genotipos, 

de los  cua les el más frecuente es la trisomía 21 to tal o r egular, además de la 

trisomía parcial (o mosaicismo) y la traslocación.  

   Se dis pone d e escasa información sobre l a com posición co rporal de lo s 

pacientes con síndrome de Down, pero se sabe que ellos se caracterizan por: 1) 

talla baja, con estatura promedio entre 1,45 y 1,50 m en la edad adulta, es decir, 

muy por debajo de la estatura promedio normal; 2) estirón puberal precoz, que 

se inicia a los 9,5 años e n niñas y a  los 11 a ños e n n iños; y 3) s obrepeso y 

obesidad es muy frecuentes en la adolescencia y adultez.  

 

    La evaluación nu tricional de e stos pacientes se r ealizaba s egún l os 

estándares antropométricos utilizados en l a población sana y  se le s 

diagnosticaba desnutrición y t alla baja. Sin  embargo al i gual que para muchos 

cuadros mórb idos se desarrollaron estánd ares propios de crecimiento en 

distintos países como España, Estados Uni dos, S uecia, Reino U nido, Irlan da, 

Holanda e I talia. Ca da tabl a s e ha diseñado c on di stintas m etodologías y la  

elección de l a más adecuada será aquella que pueda guiar la expresión de ala 

máxima expansión de estos  n iños q ue pa decen sínd rome  d e Do wn.    

 

    Las tablas que más se utilizan son las de la Fundación Catalana de Síndrome 

de Down, que ti ene dos v ersiones ( 1998 y 2 004)  y  l as t ablas d e Cronk, q ue 

considera la población estadounidense, y publicadas en 1978 y 1988. Las curvas 

de cr ecimiento suec as  se o btuvieron de un e studio lon gitudinal y tr ansversal, 

con 4.8 32 medic iones en 3 54 p acientes, de los c uales 151 eran mujeres y 

excluyéndose a los pacientes que ut ilizaban hormona s de cre cimiento. Con 

estos datos se confeccionaron solamente gráficos que expresan en desviaciones 

estándar peso para la edad, talla para la edad, perímetro craneano para la edad 

e índice de masa corporal (IMC) para la edad. La tabl a sueca es la única que 

grafica el IMC. 
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     En e l e studio realizado en el  Reino Unido e Irlanda  se realiz aron 5 .913 

mediciones en 1089 p acientes, e xcluyéndose a t odos los pacientes c on 

patología cardíaca, prematuros o aquellos que fallecen durante el se guimiento: 

en la p ráctica se d ejaron los paci entes con síndrome d e D own sa nos. Es 

probable qu e p or eso s ea una d e l as ta blas más ex igentes. Tam bién está 

disponible en percentiles y los parámetros q ue c onsidera son: peso , talla y 

perímetro de cráneo para la edad. El grupo de Cremers, en Holanda,  realizó un 

estudio transversal en p acientes hasta los 2 0 años de e dad, con 2.045 

mediciones en 295 indiv iduos si n morbilidad as ociada, de las c uales se 

obtuvieron gráficos en percentiles, pero sólo para los p arámetros peso/edad  y 

talla/edad.  

 

   Las ta blas d e cr ecimiento de los niños esp añoles co n sín drome de Down, 

desarrolladas por la Fundación Catalana Síndrome de Down, datan de 1998  y 

se incluyen en el l ibro “Estándares Antropométricos para Evaluación del estado 

Nutritivo”, de Gladys Barrera, publicado en los años 2004 y 2006 por INTA, estas 

tablas se inician a los 2  meses de v ida, por lo que es muy difícil ex trapolar la 

información para determinar el estado nutricional de un niño antes de esa edad. 

En el 2 004, l a F undación desarrolló t ablas c on percentiles, q ue permiten 

determinar con  exactitud el e stado del n iño. Para c onfeccionar las cu rvas de 

crecimiento del a ño 2 004  se efe ctuaron 1 .718 mediciones, 763 d e ell as en 

mujeres y se excluyó a los pacientes con patologías que afectan el crecimiento, 

como car diopatías, hi potiroidismo, e tc. El gráfico de 2004 c omienza d esde el 

primer mes de v ida y muestra los percentiles 3, 1 0, 25, 50, 75, 90 y 97 e n los 

distintos parámetros evaluados en niños y niñas, como peso y longitud, peso y 

talla y perímetro de cráneo. 
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     El síndrome de Down se asocia a va rios cuadros clínicos: 50% de los niños 

presentan alguna cardiopatía con compromiso funcional variable, que en algunos 

casos sólo requiere de tratamiento farmacológico, pero en otros es preciso una 

intervención quirúrgica para corregir el defecto y mantener con vida al paciente. 

El síndrome de Down se asocia también a patologías del área gastrointestinal, 

como estenosis y atresia duodenal, ano imperforado, constipación y enfermedad 

de H irschsprung, as í como  a  cie rtas enfermedades que aparecen c on l a 

evolución, co mo la enfermedad ce líaca. T ambién s e asocia con f recuencia a 

trastornos de la visión (hipermetropía, miopía, cataratas) y audición (hipoacusia 

de conducción). Asimismo e s n ecesario inv estigar el  hipotiroidismo e n forma 

precoz. O tras patologías asociadas s on: i nfecciones r espiratorias, a pnea 

obstructiva d el sueño, le ucemia mie loide, lux ación co ngénita de  cad eras, 

flaccidez muscular etc. 

     La tabla de Cronk  que se utiliz a ba stante, permite diagnos ticar el estado 

nutricional desde el mes de vida hasta los 18 años. Hubo un estudio anterior, de 

1978, que cubrió hasta los 3 meses, basado en 4.650 observaciones realizadas 

en 730 niños, pero s in excluir a ningún paciente; en él se c lasificó a los niños 

cardiópatas en tr es categorías, se gún si  la c ardiopatía congénita no requería 

tratamiento, si n ecesitaba tra tamiento médico o  si te nía in dicación de cirugía. 

Los parámetros se graficaron en percentiles de peso para la edad, talla para la 

edad y perímetro de cráneo para la edad  pero no se confeccionó ninguna tabla 

ni gráfico con la relación peso/talla. 

     La actividad física de los niños con síndrome de Down sigue un patrón muy 

particular y está re lacionada el des arrollo p sicomotor; así estos ni ños se 

caracterizan por un me nor d esarrollo m uscular, m enor potencia m uscular y 

desarrollo más tardío de la marcha. Además, la sobreprotección y el aislamiento 

social, que incluso puede llegar a una verdadera reclusión, permiten explicar en 

parte los a ltos p orcentajes de  obesidad. Asimismo, reacciones d e d uelo 

inadecuadas de los padres pueden llevar al total abandono de estos pacientes y 

al desarrollo de un profundo compromiso nutritivo y psicomotor. 



 
 
                                                   

10 
 

    En la actualidad s e p romueve l a esti mulación t emprana, con e l objeto d e 

lograr un satisfactorio desarrollo sicomotor, más próximo al del niño sano.  

     De hecho, los ni ños estimulados precozmente caminan alrededor del año y 

medio en promedio, o sea s ólo se  retrasan 6 meses en c omparación c on lo s 

niños s anos, m ientras que un ni ño c on sín drome d e Down qu e no recibe 

estimulación alg una  camina  asta  los  3   a  o  mas  de   edad. 

 

    Los p atrones de a ctividad física h an sido escasamente est udiados en los 

niños con sín drome de Down. En 2006 se publicó un estudio  que compara la 

actividad física  de est os niños con l a de s u he rmano. Lo s n iños d ebían t ener 

entre 3 y 10 años, un percentil de IMC entre 5 y 95 y lo s criterios de exclusión 

fueron: ca rdiopatía congénita q ue h ubiese r equerido cir ugía con circ ulación 

extracorpórea; anomalías gastrointestinales que hubiesen requerido resección u 

otra i ntervención mé dica; leucemia; cáncer; hipotiroidismo u otro e stado qu e 

afectara el  crecimiento. Se  util izó el a celerómetro Actit rac ( R) durante 7  días 

consecutivos en cada paciente y su  hermano. El g rupo de n iños con síndrome 

de Down (n=28) y el gr upo de los hermanos sanos (n=30) fueron comparables, 

excepto e n la e dad, índ ice pe so/talla e I MC. Se o bservó q ue l os niños con  

síndrome d e Do wn realizaban me nos tiempo a ctividad física v igorosa qu e sus 

hermanos sano s, 50  minutos/ día versus 7 0 min utos/día; y lo s p eríodos de 

actividad vig orosa er an m ás b reves, 2,5 min utos versus 5 m inutos; y n o hu bo 

diferencia sign ificativa en e l tiempo de  ac tividad física leve a  mo derada, entre 

ambos gr upos. El estudio concluye que los niños c on síndro me de Down se 

mueven poco y su actividad física vigorosa es de m enor calidad y cantidad que 

la de los niños s anos, lo que pued e constituir un  factor determinante p ara 

desarrollar obesidad. 

    La terapia nutricional está incluida en l a supervisión de l a salud del niño con 

síndrome de Down. Es n ecesario elegir un estándar an tropométrico adecuado.        

Durante l a co nsulta de sup ervisión de sal ud y se guimiento es preciso orientar 

hacia hábitos alimentarios y de actividad física saludables e impulsar su ingreso 

a s istemas de estimulación temprana. El plan nutricional se  debe situar en lo s 

problemas d e salud actuales del pa ciente; p or ej emplo, mu chos pacie ntes 
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necesitan alc anzar u n pes o ad ecuado para e nfrentar en forma adecuada una 

cirugía ca rdíaca. E s imp ortante definir adecuadamente el  aporte ene rgético y 

proteico, y la ú nica manera de evaluarlo es por medio del patrón de crecimiento 

del paciente. Hay muchas alternativas de alimentación, como la leche materna, 

la fórmula láctea y las comidas, cuando corresponda introducirlas. Las rutas de 

alimentación pueden ser la v ía oral, o utilizar una sonda o incluso realizar una 

gastrostomía. 

     En un estudio italiano se entrevistó a madres de niños con síndrome de Down 

atendidos en hospitales universitarios, para determinar el esta do de la lactancia 

natural, en un u niverso de 560 niños, de los cuales, 2 46 estaban todavía en la 

Unidad de Neonatología. Se  encontró que 70% de lo s n iños que debieron se r 

hospitalizados y 46% de los que no se hospitalizaron, no recibían leche materna; 

y la duración de l a lactancia materna era de 54 d ías (desviación estándar de ± 

111 días), en es pecial en l os niños que se hospitalizaron en Neonatología. Así, 

57% de l os n iños con síndrome de Down  n o re cibía leche materna. Las 

frecuentes enfer medades d el n iño; la d epresión y fr ustración q ue se ntían las  

madres p or haber te nido un niño c on sín drome d e Down; e l miedo d e te ner 

escasa pr oducción lácte a; y la succ ión dé bil d e los  niños, e ran las r azones 

señaladas por las madres de estos niños. 

   En México  no existen estudios donde   se  evalúe el estado nutricional de los 

niños  c on  sín drome  de  D own, existiendo eva luaciones  para  n iños  si n  

ninguna patología. 

  En México, el 9 0% de l as desnutriciones s on ocasi onadas p or l a 

subalimentación. En el 10% se encuentran infecciones entéricas y parentéticas, 

prematurez, defectos congénitos, hospitalización prolongada y otras causas de 

desnutrición secundaria. 

  En México los estados del sureste y del centro, en donde la marginación y las 

zonas rurales predominan, no se ha logrado avanzar en lo relativo a la nutrición, 

y la  d esnutrición afecta d el 2 0 a l 32%  d e l a población menor d e 5 años 

convirtiéndose la enfermedad en un problema de salud pública. 
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III MARCO TEORICO. 

 

     En la  e valuación nutricional implica  la  eval uación al imentaria y 

antropométrica de un individuo o comunidad, través  de una serie de indicadores 

dietéticas, antropométricos, clínicos, paraclinicos y b iofísicos cuyo propósito es 

el dia gnostico de des viaciones  observables, ta nto e n la salud  como en la 

enfermedad. 

 

    La v aloración del e stado nutric ión del ni ño durante sus diferentes etapas 

vitales se logra principalmente con la medición del crecimiento. 

 

    El crecimiento normal del ser humano es uno de los campos de la medicina y 

fisiología qu e mayores retos impone, sobr e to do porque s e trata d e v alorar el 

proceso de salud y e nfermedad de un ind ividuo qu e ca mbia d e una for ma 

extraordinaria dinámica. 

 

    Esta velocidad de cambio es tan rápida que el crecimiento que se observa en 

el primer trimestre de la vida no se presenta en ninguna etapa postnatal. 

 

   Por lo t anto el lactante menor de seis meses requiere de una  cantidad muy 

significativa de energía, proteínas y otros  nutrimentos, mientras  que  apartir  de 

esas eta pas. Tales requerimientos dis minuyen y mantienen un pa trón de  

necesidades de nutrimentos mas homogéneos. 

 

   El  cr ecimiento físico del niñ o desde  la  eta pa pr enatal se co nsidera u n 

proceso e n e l  cual in tervienen múltiples factores, tanto g enéticos c omo 

ambientales. Si tal individuo permanece sano y aseg ura una  fuente  a decuada 

de  nutrimentos durante  sus eta pas criticas de cr ecimiento físico lograría  todo 

su potencial genético. 
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     Esta hipótesis plantea que la tasa de crecimiento ideal es promovida por una 

máxima ganancia de tej ido libre de grasa sin excesiva ganancia de peso. Cada 

niño posee un determinado potencial de crecimiento, qué se puede manifestar a 

plenitud si otros facto res no lo l imitan. Entre los factores ambientales se señala  

la n utrición insuficiente asociada a episodios i nfecciosos frecuentes y 

prolongados y a un medio ambiente desfavorable, cómo agentes  causal de la 

deficiencia nutricional. 

 

    La desnutrición es una e nfermedad m ultisistémica, que afect a to dos los 

órganos de la ec onomía, pr oducida po r una  d isminución drástica, aguda o 

crónica en la d isponibilidad de nutr imentos, ya se a p or ingesta insuficiente, 

inadecuada absorción o exceso de pérdidas. Se manifiesta por grados de deficit 

antropométrico, signología c línica y alteraciones bioquímicas. Por s u etiología 

puede ser p rimaria, cuando obedece a un apo rte insuficiente de nutrimentos o 

pérdidas intermitentes por episodios diarreicos, o secundaria cuando es debida a 

una enfermedad primaria que conduce a una in gesta a absorci ón inadecuada o 

la utilización excesiva de nutrimentos. 
 

     Clasificación: La primera clasificación de la desnutrición en nuestro país, fue 

propuesta por el Doctor F ederico Gómez y se  conoce como la clas ificación de 

Gómez. Utili zó como i ndicador la r elación p eso p ara la e dad y con sta de  tres 

grados, que dependen de la severidad de la falta de peso. 

1. Primer grado o desnutrición leve: deficiencia del 10 al 24% o menos del 

peso que debe tener el niño en relación a su edad.* 

2. Segundo grado o d esnutrición moderada: deficiencia del 25% al 39% 

de peso en relación a su edad. 

3. Tercer g rado o  de snutrición severa: de ficiencia ma yor al 40 % en  

relación a su edad.* 

*toma como peso ideal la medida de una población de referencia 

    En cuanto a la intensidad de la DPC. -Según Gómez (México)-, de acuerdo al 

déficit de peso corporal sobre el esperado y normal para la edad, la desnutrición 

calórico o mixta puede tener tres grados, con riesgos crecientes de enfermar y 

morir. 
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   Actualmente, y a fin de utilizar el mismo indicador, la clasificación de Waterlow 

tomó como base l as tablas del Centro Nacional para la Estadística en Salud de 

los Estados Unidos de América (NCHS por sus sigl as en inglés). Dichas tablas 

han s ido incorporadas co mo normativas en l a Norma Oficia l Mex icana p oro el 

control de la Nutrición, Crecimiento y Desarrollo del Niño y el Adolescente 

(NOM-008 SSA 2-l993). 

Clasificación de desnutrición uti lizando las tablas de la NCHS, con el indicador 

peso para la edad. 

1. De snutrición Leve: Cu ando el  niño se encuentre de -1 a -1 ,99 

desviaciones estándar, con relación a su edad. 

2. Desnutrición moderada: Cuando el peso del niño se encuentre de -2 a 

-2.99 desviaciones estándar, con relación a su edad. 

3. Desnutrición severa: Cuando el p eso del niño sea igual o menor a -3 

desviaciones estándar, con relación a su edad. 

 

Interpretación de los indicadores antropométricos: 

1. Peso para la edad: Es útil para vigilar a evolución del niño cuando se 

sigue su curva de crecimiento. 

2. Peso para la T alla: El bajo pes o p ara la ta lla refleja u na pér dida 

reciente, lo que indica desnutrición aguda. 

3. T alla para la edad: L a t alla baja para la edad r efleja desnutrición 

crónica. 
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Manifestaciones de la desnutrición. 
 

    Las m anifestaciones u niversales e stán presentes en  to dos los desnutridos,  

traducen tres p rocesos fundamentales d e la desnut rición las man ifestaciones 

físicas, disfunción en desenv olvimiento ne uromotor y d epleción co n atraso del 

crecimiento. Las manifestaciones circunstanciales son de naturaleza clínica (ej. 

edema, alteración de los cabellos y de piel) y se combinan de diversas maneras, 

dando los diferentes cuadros cínicos, con dos extremos bien definidos: marasmo 

y Kwashiorkor. Con numerosas formas intermedias e indeterminadas.31 

   La desnutrición t iene d iferentes manifestaciones, de pendiendo éstas d e su 

gravedad. Cuando la desnutrición es leve, el niño cambia de humor, se muestra 

llorón, irritable, menos alegre, el peso no aumenta como es debido, se estanca o 

comienza a dis minuir. Si la desnutrición e s moderada, se en ferma 

frecuentemente, duran más tiempo sus padecimientos, empieza a perder apetito 

y vivacidad. Se afectan sus capacidades, tanto intelectuales como de atención.’ 

Cuando la desnutrición es severa, el niño pierde más grasa, masa muscular y se 

ve claramente deteriorado en su estado general. El aspecto adelgazado del niño 

hace tener “cara de viejito, pues le cuelga la piel sobre el esqueleto, estos casos 

se c onocen c omo m arasmo. En  otros, el niñ o m uestra ed ema de pier nas y 

abdomen. Debido a la pérdida d e p roteínas, estos casos se co nocen como 

Kwashiorkor. 

 

   Es g rave el hecho de q ue la re cuperación de sus fun ciones no e s completa 

aún cuando se recupere la  d esnutrición, por es o es importante e vitar q ue los 

niños lleguen a sufrir desnutrición severa. Se reduce la capacidad del organismo 

para resistir l a infección por que afecta el funcionamiento de  los p rincipales 

mecanismos d e r eacción inmunológica y a s u v ez, llev a a caso s d e 

enfermedades cada vez más frecuentes, prolongadas y graves. 
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Malnutrición proteica y calórica (Kwashiorkor). 
 

    El Kwas hiorkor e s un síndr ome clí nico secu ndario a  u n déficit g rave d e 

proteínas y a una i ngesta calórica inadecuada. El d éficit de vitaminas y 

minerales, causado b ien po r falta de i ngesta o  bi en p or pérdidas ex cesivas o 

aumentos en el í ndice met abólico de bido a infecciones cró nicas. Pued e 

contribuir a la ap arición de signos y síntomas. Es la forma de desnutrición más 

grave y prev alente del m undo h oy en  día, esp ecialmente en las zonas 

industrialmente in fradesarrolladas. Kwa shiorkor significa “niño d epuesto, es 

decir, el niño que deja de mamar; la enfe rmedad puede empezar en la p rimera 

infancia o no a parecer hasta los 5 años de e dad a proximadamente se suele 

presentar después del destete. 

   Las m anifestaciones clínic as consisten  e n l etargia, apatía o irritabilidad. 

Cuando es avanzada se  produce un cr ecimiento inadecuado, falta de en ergía, 

pérdida de tejido muscular, aumento de  la sensibilidad a  infecciones y edema. 

Una de  l as manif estaciones m ás graves y constantes es la  i nmunodeficiencia 

secundaria. El niño  p uede pr esentar ano rexia, fla cidez d e los teji dos 

subcutáneos y pérdidas de l tono m uscular. El híg ado p uede aum entar d e 

tamaño al princ ipio de la enfermedad, la  infiltración grasa e s hab itual y se  

reducen la s p roteínas de  la sínte sis h epática. El e dema suel e a parecer al 

principio: la falta de aumento de peso puede quedar enmascarada por el edema, 

que a menudo afecta los órganos internos antes de que pueda ser reconocido en 

a cara y en l os mie mbros. El fluj o plas mático renal, el filtr ado glomerular y la  

función tubular renal están disminuidos. En las primeras fases de la enfermedad 

el tamaño del corazón puede ser pequeño, pero aumenta posteriormente. 

    La dermatitis es habitual las zonas irrita das de la piel se oscurecen, pero no 

las expuestas a la luz a diferencia de lo que sucede con la pelagra. El pelo suele 

ser escaso o fi no y pierde su elasticidad. Son f recuentes las infecciones tanto 

agudas como crónicas y las infecciones parasitarias, así com o la anorexia. Los 

vómitos y  la diarrea conti núa, las alter aciones me ntales so n frecu entes, 

especialmente la irritabilidad y la apatía. 
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Atrofia infantil, inanición, atrepsia (Marasmo) 
 
    El cuadro clínico del marasmo se origina por una ingesta calórica inadecuada 

debida a una dieta insuficiente, há bitos al imentarios in correctos o 

malformaciones congénitas.31 

 

   Este tipo de desnutrición es propia de la lactancia y generalmente el pr oceso 

es agudo e inicia antes de presentar alteraciones en la talla. 

 

   Entre las ma nifestaciones clínic as d el maras mo, al principio s e observa 

incapacidad par a ga nar pes o, que sig ue a l a delgazamiento hasta que se 

presente la emaciación, con pérdida de la turgencia de la piel, que se arruga y se 

distiende a medida que va desapareciendo la grasa subcutánea, como la última 

grasa que se pierde es la de las mejillas, la cara del lactante puede conservar un 

aspecto re lativamente norm al durante a lgún tiemp o antes d e en cogerse. El 

abdomen p uede est ar distendido o  plano, y e l p atrón i ntestinal se  ve con  

facilidad. Se produce atrofia muscular con hipotonía secundaria. La temperatura 

suele ser in ferior a l o norm al, el p ulso l ento, y el metab olismo b asal estar 

disminuido. Al principio el niño parece inquieto, pero más tarde se vuelve apático 

y el apetito disminuye.31 

 

 

Mixta (Marasmo-Kwashiorkor). 
 

   Por c arencia gl obal, ca lórico proteica (d esnutrición por hambre). Es una 

desnutrición de t ercer g rado co n características clín icas de l os dos ti pos de 

desnutrición, es la prevalente en nuestro medio. Hay signos de marasmo y de 

emaciación.32 
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Diagnóstico de la desnutrición. 
 

   El diagnóstico de desnutrición se basa. Fundamentalmente en la anamnesis y 

el ex amen físico c ompleto. El examen f ísico debe com pletarse c on estudios 

bioquímicos a f in de prevenir la aparición d e las alter aciones f uncionales 

somáticas y psíquicas.34 

 

    La antropometría nutricional pretende evaluar las dimensiones y proporciones 

corporales, al mism o tiempo q ue valora al gunos as pectos microscópicos de  

composición corporal y sus variaciones. El comité de antropometría nutriológica 

de l a oficina de alimentos y r ación del co nsejo n acional d e investigación de 

México propone los siguientes parámetros.34 

 

 

1. Peso.- Debe realizarse con el niño desnudo (lactantes) o b ien en ropa 

interior ligera, descalzo (niños preescolares y mayores). 

2. Talla.- p ara l a determinación d e la t alla se usan estadíometros. Con 

una precisión mínima de 0.5 cm. 

3. Perímetro craneal- Se obtie ne co locando una ci nta métric a 

inextensible precisión 1mm. Alrededor de la cabeza, de manera que cruce 

la frente sobre la ga bela y los arc os supraciliares y en la parte posterior, 

sobre la parte más prominente del occipucio. 

 
4. Pliegues cutáneos.- Los pliegues cutáneos permiten medir a depleción 

o el ex ceso de los d epósitos de gr asa. Se pu eden tomar en dif erentes 

localizaciones, aunque los más utilizados son el pliegue principal, bicipital, 

subescapular y suprailiaco. 
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IV. JUSTIFICACION. 
 

    En el Hospital del niño Rodolfo Nieto Padrón cuenta  con la clínica para 

niños c on  sínd rome  de   Down, en e sta uni dad se  u tilizan p ara  l a  

evaluación d el estado nutricional est ándares a ntropométricos para la 

población sana y se les diagnostica desnutrición y talla baja. Sin embargo, 

al igual que para muchos cuadros mórbidos se  desarrollaron estándares 

propios de crecimiento  distinto. 

   La ev aluación  d el esta do nutricional d e los  n iños  con síndrome d e 

Down menores de  1 año  es poco estudiada en el sureste   y n o existen 

estudios en tabasco que nos  i ndiquen el estado nutricional de los  n iños  

con  síndrome  de Down. 

   La p resencia d e desnutrición puede ser  ca usada por div ersas 

patologías las que  afectan el c recimiento y desarr ollo de l os niños  con 

síndrome  de  Do wn y secun dariamente afect an el estado n utricional, 

actualmente no se c onoce l as co ndiciones de  nutrición de esto s niños 

mas la etapa de  la ctante donde  e s mas  vu lnerable el  niño po r  su s 

condiciones sociales,culturales,de dinámica familiar y cultura alimentaria y 

sobre todo el factor  económico donde el poder  de  adquisitivo representa  

el eje primordial de muc hos casos. Ex isten d iversos p rogramas d e 

difusión y e ducación, lo s c uales se de berán intensificar para ampliar la 

cultura en cuanto al mejoramiento del estado de nutrición de los niños.  

   No existen en M éxico estudios que identifiquen el estado nutricional de 

los niños  con  síndrome de  Down sobre todo con métodos no invasivos 

de fácil obtención, como  la antropometría que  contribuyan a  disminuir la 

morbilidad  y mo rtalidad. Sobre todo de desnutrición que esta dentro de 

las primeras di ez  ca usas de morbilidad, y que si  e s  se cundaria s u 

alteración nutricional se agudiza. Si demostramos la utilidad de realizar el 

diagnostico se propone que todos los  ho spitales se de la importancia de 

realizar evaluación  nutricional con estándares antropométricos para niños  

Down. 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

 .       En los  últimos años los niños que acuden a la clínica  de  niños  con 

síndrome  de  Down del Hospital del Niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón, se les  

realiza  e valuación  del estado n utricional  co n estándares pa ra niño s 

sanos y n o se uti lizan están dares par a n iños  con síndrome  d e Down, 

reportando a la mayoría  de estos niños  con  desnutrición, también son  

diversas las patologías  asoci adas el síndrome de  Down, que  afectan y 

modifican el estado nutricional incrementando mas la morbi-mortalidad de 

los niños Down sobre todo en los n iños  menores de 1 año y repercute 

mas todavía a nivel Hospitalario. 

   La  falta de sensibilidad par a  realizar una  e valuación en el e stado 

nutricional de los pacientes  que  ingresan a  nuestro hospital, hace  que 

cada  d ia,se encuentren mas alteraciones en el estado nutricional, sobre 

todo del déficit de nutrientes, ocasionando que este grupo de  p acientes 

se afecte mas  el estado inmunológico por lo que son mas susceptibles a 

la enfermedad, y  co n esto se agudice mas el déficit  nu tricional, por todo 

esto surge e l interés de identificar el estado nutricional de los niños con 

síndrome de Down que ingresan a este  hospital con  cualquier patología, 

para así conocer  realmente la significancia diagnostica de una adecuada 

evaluación con estándares para  niños  con  síndrome  de  Down. 
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VI. OBJETIVO GENERAL 
 

   Evaluar el esta do nutricio nal me diante antropometría  de los  niños   con 

síndrome de  Down menores de  1 año que acuden a la clínica de síndrome de 

Down del  Hospital del niño Dr. Rodolfo Nieto Padrón. 
 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
 

1. Clasificar el grado de desnutrición de los lactantes menores de  1  año. 

2. Comparar la prevalencia de la desnutrición al utilizar diferentes referencias 

nacionales  e internacionales. 

3. Discutir los diferentes criterios de clasificación que existen en Méx ico para la 

desnutrición. 

4. Conocer los factores sociales y económicos que influyen en el estado 

nutricional del paciente. 

5. Conocer Las  enfermedades asociadas el síndrome de  Down y su 

repercusión en el estado nutricional del paciente. 

6. Conocer el grado de escolaridad de los padres que cursan con desnutrición. 

7. Conocer el tipo citogenetico predominante en el síndrome de Down. 

 

 

VII.  METAS 
 
   Lograr que sean utilizadas  las tablas de Cronk especiales  para  la  valoración  

del estado nutricional de   niños  con síndrome  de  Down. 

   Lograr  que  en esta  unidad  se realice una  evaluación  correcta  de l estado 

nutricional de estos  niños. 
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VIII. METODOLOGIA. 
 

 

a).Tipo de estudio: Se r ealizo u n estudio r etrospectivo, p rospectivo y 

transversal. 

          b). Unidad de observación: Lactantes de ambos  sex os, con e dades  

menores de 1  año. 

 

c).Universo de Trabajo: Lactantes con síndrome de Down que  acuden a 

la cl ínica  de sín drome de  Down del al  Hos pital del Ni ño Dr. Ro dolfo Nieto 

Padrón y se ajustaron a los criterios de inclusión durante el periodo de Marzo del 

2007 al 31 de Agosto del 2008. 

 

d).Calculo de la muestra: Se incl uyeron todos los s ujetos que reunieron 

los criterios de inclusión durante el periodo de estudio. 

 h).Criterios de inclusión: 
 

1, Pacientes de ambos sexos. 

2. Pacientes con síndrome de Down. 

3. Edades comprendidas entre 1  y 12 meses de edad. 

4. Pacientes ingresados en la clínica de síndrome  de Down de esta                             

    Unidad. 

5. Tipo citogenetico de síndrome de Down. 

 

          i).Criterios de exclusión: 

 

1. Pacientes que no tienen  síndrome de Down. 

2. pacientes  mayores de 1 año de edad 

3. pacientes que no se  logro la recolección completa  de datos. 
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       e). Definición de variables: 
 

1. Edad (1- 12 meses). 

2. Sexo (ambos). 

3. Peso 

4. Talla 

5. Indicé  peso /edad (%) 

6. Índice talla/edad (%) 

7. Indicé peso/talla (%) 

8. Estado nutricional 

         9. Tipo citogenetico de síndrome de Down 

        10. Peso al nacimiento 

        11. Patologías  asociadas 

 

        f). Criterios y estrategias del trabajo clínico. 

 

   A los lactantes  con síndrome  de Down que  acuden a la  clínica de síndrome  

de Down menores de  1  a ño, que  cumplieron los  crite rios de inclusión, se les 

realizo su ingreso m ediciones como p eso y tall a, p ara q ue  atreves d e estas 

mediciones antropométricas, se evaluaran nutricionalmente junto con los datos  

generales del paciente ,antecedentes  familiares y perinatales, los cuales  fueron 

obtenidos d el e xpediente clínico y por interr ogatorio indirecto a los pa dres, 

explicando verbalmente q ue se trata  de u  e studio de investigación 

observacional, sin incluir  métodos invasivos. 
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        g). Instrumentos de medición y técnica. 
  Al inicio del estudio de cad a uno de los pacie ntes se r ealizo  las  med idas 

antropométricas  siguientes. 

 

Talla: ca da  sujeto s e coloco en d ecúbito dorsa l e n un i nfantometro como e l 

descrito por  Fomon. Un observador  r etiene la cabeza con la porción del plano 

vertical del Fr ankfort manteniendo la c abeza en co ntacto fir me con   la po rción  

vertical del infantometro ,un  segundo  observador   flexiona las  rodillas del niño 

y aplica l os pies  con l os dedos h acia  arri ba c ontra la  porción   m óvil del 

infantometro haciendo un ángulo de 90°C. 

Peso: los  sujetos  fueron pesados sin ropa en una  báscula (Bame modelo 440 

con alcance máximo de 16 Kg ).La cual se cal ibro antes  de cada medición de 

cada paciente. 

 

1. Mediante l a  formu la  d e conversión a porc entajes, se  cl asifico a  los  

sujetos de acuerdo  a peso/edad según la  clasificación de  Gómez. 

 

.    Grado  I:    Déficit es de  10-24% 

.    Grado  II:   Déficit se encuentra entre 25-39% 

.    Grado III:   Déficit de 40% o más 

Tomando como patrón de referencia: la somatometria del Dr. Ramos Galván 

 

2. Mediante l a  f ormula de c onversión a porc entaje, se  clasifico l a 

desnutrición  de acuerdo al índice peso/talla según Waterlow. 

 

 .  Leve: cuando el porcentaje  esperado resulta 80-89% 

.  Moderado: cuando el porcentaje se encuentra entre 70-79% 

.  Severo: si el porcentaje es menor de  70% 
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   Mediante  la  formula de conversión a porcentaje, se  cl asifico la desnutrición 

de acuerdo al índice talla/edad según  Waterlow. 

 

.  Leve: cuando el porcentaje  esperado resulta 90-94% 

.  Moderado: cuando el porcentaje se encuentra entre 85-89% 

.  Severo: cuando el porcentaje  es menor de  85%  

 

 

3. Mediante la s p ercentiles de las tablas  mo dificadas por  C ronk  de  

acuerdo al índice peso/edad y ta lla/edad,  clasific a a los pacientes con 

déficit cuando tiene una percentil menor de 5, normal 5 a 95 y mayor  de 

95 sobrepeso. 

 

             j).Métodos de recolección y base de datos: El documento general se 

elaboró usando el procesador de textos Word de Microsoft Office; y en cuanto a 

o recolección, cap tura, pr ocesamiento y a nálisis estadístico s e uso la hoja d e 

cálculo de Excel. 

 

 

           k).Análisis estadístico: Med iante un a hoja d e recolección de d atos se  

realizó el análisis estadístico descriptivo, obteniendo porcentajes y percentiles de 

las ca racterísticas generales. Par a c ada variable s e estim ó la pro porción de 

niños que estaban por debajo o por arriba del límite de normalidad, las variables 

categóricas como: Sexo, características generales de los padres y análisis de los 

tipos de desnutrición. 

 

 

 

          l).Consideraciones éticas: 

  La información obtenida de los pacientes fue  a través del expediente, siempre 

respetando el anonimato de los pacientes. 

  Se realizo el estudio cua ndo a cudieron a la  c onsulta ext erna no i mplico 

métodos invasivo 
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IX. RESULTADOS 

 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES 

Padres adolecentes, m adre 5 (5.5%), padre 2(2.2%), adulto joven, m adre 

63(70%), padre 53(58.9%), adulto mayor, madre 22(24.5%), padre 35(38.9%), 

De acuerdo a la escolaridad , adolecentes nivel medio, padre 1,madre 1,básico 

padre 1,ma dre 4, adulto joven, medio p adre 33,madre 37, superior padre 

2,madre 1,básico padre 17 ,madre 26,adulto mayor analfabeta  p adre 1,medio 

padre 11,madre 8,superior padre 1,básico padre 21,madre 1. 

 
TABLA: 1 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRUPO DE EDAD 
DE LOS PADRES 

MADRE PADRE  ANALFABETA
P     M 

 

BASICO
P       M 

MEDIO 
P             M 

SUPERIOR
P    M 

ADOLECENTES  
< 18 AÑOS 

5/90 2/90 0/90 0/90 1/90 4/90 1/90 1/90 0/90 0/90 

ADULTO 
JOVEN 19 A 35 

AÑOS 

63/90 53/90 0/90 0/90 17/90 26/90 33/90 37/90 2/90 1/90 

ADULTO 
MAYOR ,> 36  

22/90 35/90 1/90 0/90 21/90 16/90 10/90 8/90 1/90 0/90 
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      La edad  gestacional  a l nacimiento de los niños  en estudio es la sig uiente,  

menor 3 6 se manas de  gestación 2 ( 2.2%), 36  SDG  10( 11.2%),37 SDG 

4(4.4%),38SDG 1 0(11.2%),39 SDG 28(31.1%),40 SDG 35( 38.8%),41 SDG 

1(1.1%).  
TABLA: 2 

CLASIFICACION DE ACUERDO AL NÚMERO DE GESTACION 

EDAD GESTACIONAL NUMERO % 

<36 2 2.2 

36 10 11.2 

37 4 4.4 

38 10 11.2 

39 28 31.1 

40 35 38.8 

41 1 1.1 

TOTAL 90 100 

 

De acuerdo al tipo de parto se reporto, eutócico 69 sujetos (76.6%), distócico 21 

sujetos (23.4%). 

GRAFICA: 1 
CLASIFICACION DE ACUERDO AL TIPO DE PARTO 
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   De acuerdo al peso  al nacimiento 1500-2000grs ,5 sujetos (5%),2000-

2500grs,13 (14.4%),2501-3000grs,38  (42.3%),3001-3500grs,19 (21.2%),3501-

4000grs,12 (13.3%),4001-4500grs,3  (3.3%). 

TABLA: 3 

PESO AL NACIMIENTO 
 

PESO 

 

NUMERO

% 

1500 a 

2000Grs

5 5 .5 

2001 a 

2500grs

13 14 .4 

2501ª 

3000 gr 

38 42 .3 

3001a 

3500gr 

19 21 .2 

3501ª 

4000grs

12 13 .3 

4001ª 

4500grs

3 3 .3 

Total 90 100%

GRAFICA: 2 
 

                                             3.3%    5.5% 

                                13.3% 

14.4% 

                          21.2% 

 

42.3% 
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  De acuerdo a l di agnostico de sínd rome de  Down, cit ogenética regular 69  

sujetos (76.6%), moisaisismo 3 (3.4%), translocacion 2 (2.3%), clínico 16 sujetos 

(17.7%).  

GRAFICA: 3 
 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100
76.6%

3.4% 2.2%
17.8%Fr

ec
ue

nc
ia

Diagnostico de Trisomia 21

 
 

   

  De acuerdo al tipo d e alimentación y estado nutricional según la  clasificación 

de  Cronk, sin desnutrición  83 pacientes, alimentados  con seno materno 69,sin 

seno m aterno 14,mixta 71, con  desnutr ición 7 p acientes , ali mentado se no 

materno 4,sin seno materno 3,mixta 4.  

De  acuerdo al tipo de familia encontramos la nuclear 66 (73.3%) y con extensa 

24(26.6%).  
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De acuerdo al tipo de alimentación y estado nutricional según la  
clasificación de  Cronk. 

TABLA: 4 

 

                                         
De  acuerdo  a l ti po de  alimentación e n los pr imeros  meses  de vida 

encontramos c on la mayoría c on alimentación mixta 75(83.3%), sen o m aterno 

73(81.1%) y sin  seno materno 17(18.8%). 

 

CLASIFICACION DE  ACUERDO AL TIPO DE ALIMENTACION 
GRAFICA: 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

FAMILIA 
NUCLEAR

FAMILIA 
EXTENSA

SENO 
MATERNO

SIN SENO 
MATERNO 

MIXTA FORMULA

SIN 
DESNUTRICIÓN 

64 19 69  14 71 68 

CON 
DESNUTRICIÓN  

2 5 4 3 4 7 

TOTAL 66 24 73 17 75 75 
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De acuerdo al inicio de la ablactación a los  3 meses 13 sujetos (14.4%) 4 meses 

40 (44.4%), 5 meses 20 (22.2%).  

 

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL INICIO DE LA ABLACTACION 
GRAFICA: 5 

 

 

 

20% 

                                    22.2% 
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  De  acuerdo  al ingreso mensual f amiliar y r elación co n el estado n utricional 

según Cronk  e ncontramos con ingreso menor  de  $1500, 6 casos(6.6%), con 

desnutrición 3  ca sos, sin des nutrición 3, in greso de $ 15 01 a 3000, 60 

casos(66.6%), con desnutrición 2, sin desnutrición 55 ,sobrepeso 3,con ingresos 

de $  30 01  a 4500, 2 0 casos(22.2%), co n desnutrición 2,sin desn utrición 

12,sobrepeso 6,con ingreso mayor  d e $ 4501,4 casos(4.4%), con desnutrición 

1,sin desnutrición 2 y sobrepeso 1.  
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RELACION DEL INGRESO MENSUAL FAMILIAR CON EL ESTADO 
NUTRICIONAL SEGÚN CRONK. 

TABLA: 5 
 

INGRES0 
MENSUAL 

NUMERO CON 
DESNUTRICIÓN

SIN 
DESNUTRICIÓN

SOBRE 
PESO 

OBESIDAD

<1500$ 6 3 3 0 0 

15001 A 
3000 

60 2 55 3 0 

3001 A 
4500 

20           2 12 6 0 

>4500 4 1 2 1 0 

 

 

 

   De los 90 pacientes estudiados menores de 1 año de edad,  fueron 50 

masculinos (55.6  %) y  40 femeninos  (44.4 %), cuya edad osciló entre los 1  y 

12 meses.  Siendo la distribución de esta por edades: 

24 casos de 1 a 3 meses (26.7 %)  8 femeninos y 16 masculinos, 27 casos 4 a 6 

meses (30%) ,14 femeninos y 13 masculinos, 14 de 7 a 9 meses (16.6%), 6 

femeninos y 8 masculinos y 25 de 10 a 12 meses (27.8%) 12 femeninos y 13 

femeninos. Predominando el sexo masculino en todas las edades menores 12  

meses.       
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Distribución por edad y sexo de los  niños Down 
TABLA: 6 

 
EDAD EN 
MESES 

 
CASOS 

MASCULINOS 
 

 
CASOS 

FEMENINOS 

 
% 

1 a 3 meses 

4 a 6 meses 

7 a 9 meses  

10a l2 meses 

 

16 

13 

8 

13 

8 

14 

6 

12 

26.7 

30.0 

15.6 

27.8 

 

TOTAL 

 

50 

 

40 

 

100% 

 

 

GRAFICA: 6 
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De acuerdo a  l as Patologías asociadas al síndrome de Down, cardiopatías 42 

sujetos, neumopatias 19 sujetos, gastrointestinales 13 suj etos, hipo tiroidismo 5 

sujetos, oftalm ológicas 3 s ujetos, h ipoparatiroidismo 2 sujetos, urológicas 1 

sujeto.  

 

ENFERMEDADES ASOCIADAS  AL SINDROME  DE DOWN. 
GRAFICA: 7 
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  La severidad de la desnutrición de acuerdo al índice P/T de la clasificación de 

Waterlow. De los 90 sujetos estudiados, 25   casos presentaron desnutrición leve 

(27.7%%), 6   desnutrición moderada (6.6%) y   3   desnutrición severa (3.3 %).   
 

DISTRIBUCIÓN DE LA DESNUTRICIÓN SEGÚN EL INDICE DE P / T 
SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE WATERLOW. 

TABLA: 7 
 

GRADO DE 
DESNUTRICIÓN    P / T 

CASOS % 

LEVE  25 27.8 

MODERADA 6 6.6 

SEVERA 3 3.3 

           NORMAL 56 62.3 

TOTAL 90 100 

 
 
 

GRAFICA: 8 
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   El retraso en el crecimiento lineal de acuerdo al índice T/E de la clasificación 

de Waterlow. De los 90 sujetos estudiados  19 casos presentó retraso en el 

crecimiento lineal leve (21.1%),  8   moderado (8.8%) y  6  severo (6.6%).   
DISTRIBUCIÓN DE LA DESNUTRICIÓN SEGÚN EL INDICE DE T / E 

SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE WATERLOW. 
TABLA: 8 

 

GRADO DE 
DESNUTRICIÓN    T / E 

CASOS % 

LEVE  19 21.2 

MODERADA 8  8.8 

SEVERA 6  6.7 

NORMAL 57                 63.4 

TOTAL 90 100 

 
 
 

GRAFICA: 9 
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   La distribución de la desnutrición por grados de acuerdo al índice peso/edad y 

su distribución por edades según Gómez.de los 90 sujetos estudiados 40 casos 

presentaron desnutrición primer grado (44.4%),con 11 casos de 0-3 meses ,10 

casos de 4ª6 meses,10 casos de 7ª9 meses,9 casos de 10ª12meses.25 casos 

presentaron des nutrición de segundo grado(27.7%),con 5 casos de 

0a3meses,8 ca sos de 4ª 6meses,4 ca sos d e 7ª 9meses y 8 casos de 10 ª12 

meses.13 casos presentaron desnutrición de tercer grado(14.4%) con 4 casos 

de 0a3 meses ,6 casos de 4ª6meses,3 casos de 10ª12 meses.  

  
DISTRIBUCIÓN DE LA DESNUTRICIÓN SEGÚN EL INDICE PESO/EDAD DE 

LA CLASIFICACIÓN DE GOMEZ. 
TABLA: 9 

GRADO DE 
DESNUTRICIÓN 

NUMERO % 

PRIMER GRADO 40 44.5 

SEGUNDO GRADO 25 27.8 

TERCER GRADO 13 14.4 

NORMAL 12 13.3 

TOTAL 90 100 

 
GRAFICA: 10 

   
 
 13.3% 
 44.5% 
 14.4% 
  
                           27.7% 
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DISTRIBUCIÓN POR GRUPO DE EDAD DE LA DESNUTRICIÓN SEGÚN LA 
CLASIFICACIÓN DE GOMEZ (INDICE / PESO / EDAD). 

TABLA: 10 
 

GRUPOS DE 
EDAD  

PRIMER 
GRADO 

SEGUNDO 
GRADO 

TERCER 
GRADO 

% 

0-3 MESES 11 5 4 22.2 

4-6 MESES 10 8 6 24.4 

7-9 MESES            10 4 0 14.4 

10-12MESES 9 8 3 20.2 

TOTAL 40 25 13 86.6 

 
 
 
 

GRAFICA: 11 
 
 
 

 20.2% 22.2% 
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   Distribución del e stado n utricional de a cuerdo al índice peso/edad según la  

clasificación m odificada d e C ronk  l a distribución según las percentiles, se  

distribuye   percentil  mayor  95(10), percentil  95 (7), percentil 75 (10), percentil 

50 (25), percentil 25 (19),  percentil 5 (11), menor de 5 se encontró 8 sujeto.  

 

Distribución de acuerdo  a edad y sexo, 1- 3 meses, masculinos, percentil mayor 

95(1)  percentil 95 (0), percentil 75 (3), percentil 50 (6), percentil 25 (3), percentil 

5(2), percentil menor de 5(1).  Femeninos, percentil mayor 95(0), percentil  95(0), 

percentil 75 (2), percentil 50(2), percentil 25 (0), percentil menor 5(0). 

   Edad  d e  4 - 6  me ses, masculinos, per centil mayor 95 (1), pe rcentil 95 (1), 

percentil 75 (2), percentil 50 (5), percentil 25 (2), percentil 5(1), percentil menor 

de 5(1).  Fem eninos, p ercentil mayor 95(1), percentil  95(0), percentil 75  (0), 

percentil 50(4), percentil 25 (3), percentil 5(3), percentil menor de 5 (3). 

 

   Edad  d e  7 - 9  me ses, masculinos .percentil mayor 95 (1), pe rcentil 95 (2), 

percentil 75 (2), percentil 50 (2), percentil 25 (1), percentil 5(0), percentil menor 

de 5( 0).  Femeninos. Percentil mayor 95(1), pe rcentil  9 5(0), perc entil 75 (0), 

percentil 50(2), percentil 25 (1), percentil 5 (1), percentil menor de 5 (1).  

 

   Edad  de   10- 12 meses, masculinos percentil ma yor 95 (2), pe rcentil 95 (2), 

percentil 75 (0), percentil 50 (5), percentil 25 (3), percentil 5(0), percentil menor 

de 5(1).  Fem eninos, p ercentil mayor 95(2), percentil  95(2), percentil 75  (0), 

percentil 50(2), percentil 25 (2), percentil 5(3), percentil menor de 5 (1). 
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DISTRIBUCIÓN POR GRUPO DE EDAD SEGÚN EL INDICE PESO / EDAD  
DE LA CLASIFICACIÓN MODIFICADA POR CRONK PARA NIÑOS DOWN. 

TABLA: 11 
 

GRUPO 
DE 

EDAD 

SEXO >95 
PERCENTILA

95 75 50 25 5 <5 

0-3 
MESES 

M 1 0 3 6 3 2 1 

F 0 0 2 2 3 1 0 

4-6 
MESES 

M 1 1 2 5 2 1 1 

F 1 0 0 4 3 3 3 

7-9 
MESES 

M            1 2     2 2 1 0 0 

F 2 0 0 1 1 1 1 

10-12 
MESES  

M 2 2 0 5 3 0 1 

F 2 2 0 3 2 2 1 

TOTAL  10 7 9 28 18 10 8 

 
GRAFICA: 12 
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   Distribución del e stado nutricional  de ac uerdo a la  tall a/edad s egún la  

clasificación mo dificada de  cronk con  pe rcentil ma yor 95 (0) , pe rcentil  95  ( 3 

sujetos), percentil 75(18), percentil 50 (27), percentil 25 (23),  percentil 5 (12 )  y 

menor de la 5 percentil (7).  

 

   Distribución d e acuerdo  a edad y sex o, 1- 3 mes es, mascu linos  percentil 

95(0), percentil 75 (3), percentil 50 (6), percentil 25 (3), percentil 5(3), percentil 

menor de 5(0).  Fem eninos per centil  95( 0), perc entil 75 ( 2), perc entil 50 (3), 

percentil 25 (2), percentil 5(1).  

   Edad  de  4- 6 meses, masculinos  percentil 95(1), percentil 75 (3), percentil 50 

(5), percentil 25 (2), percentil 5(2), percentil menor de 5(0).  Femeninos percentil  

95(0), percentil 75 ( 2), percentil 50(5), percentil 25 ( 4), percentil 5(2), pe rcentil 

menor de 5 (1). 

   Edad  de  7- 9 meses, masculinos  percentil 95(1), percentil 75 (3), percentil 50 

(2), percentil 25 (1), percentil 5(1), percentil menor de 5(0).  Femeninos percentil  

95(0), percentil 75 ( 2), percentil 50(0), percentil 25 ( 2), percentil 5(1), pe rcentil 

menor de 5 (1).  

   Edad  de  10- 12 meses, masculinos  percentil 95(0), percentil 75 (0), percentil 

50 (3), percentil 25 (8), percentil 5(0), percentil menor de 5(2).  Femeninos 

percentil  95(1), percentil 75 (3), percentil 50(3), percentil 25 (0), percentil 5(2), 

percentil menor de 5 (3). 
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DISTRIBUCUÓN POR GRUPO DE EDAD SEGÚN EL INDICE TALLA / EDAD  
DE LA CLASIFICACIÓN MODIFICADA POR CRONK PARA NIÑOS DOWN. 

TABLA: 12 
 

GRUPO 
DE 

EDAD 

SEXO 95 
PERCENTILA

75 50 25 5 <5 

0-3 
MESES 

M 0 3 6 4 3 0 

F 0 2 3 2 1 0 

4-6 
MESES 

M 1 3 5 2 2 0 

F 0 2 5 4 2 1 

7-9 
MESES 

M 1      3 2 1 1 0 

F 0 2 0 2 1 1 

10-12 
MESES  

M 0 0 3 8 0 2 

F 1 3 3 0 2 3 

TOTAL  3 18 27 23 12 7 

 
GRAFICA: 13 
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DISTRIBUCION DE LA DESNUTRICION SEGÚN EL INDICE P/E  Y  T/E 
SEGÚN  GOMEZ, WATERLOW  Y CRONK. 

 
Se  enco ntró  que la  desnutrición  predomino en  la evaluación de Gómez con 

72 pacientes ( 86.6%),solo reportando  1 2 pacientes (13.4%),demostrando  que  

no es  adecuada  para   e valuar a los niños  co n  síndrome  de Down, según  

waterlow se  reporto 34 pacientes (38%)con desnutrición y 56 pacientes (62%) 

sin d esnutrición d emostrando qu e  no es adecuada, la evaluación  de Cro nk  

reporto 8 pacientes ( 8.8%) c on de snutrición,10 pacientes(11.2%)  co n  

sobrepeso y 72 p acientes ( 80%) con p eso  n ormal, confirm ando  que  es la  

adecuada  par a la  e valuación de los  niñ os  con  síndrome  de Down de esta 

unidad. , 

GRAFICA: 14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

G O
ME

Z

W
AT
E R

LO
W

C R
ON

K

S OBR E P E S O

NORMAL

DE S NUTR IDO S



 
 
                                                   

44 
 

X. DISCUSION. 
 

    La evaluación del estado nutricional con tab las especiales de los niños  co n 

síndrome  de  Down, menor d e un a ño es semejante a lo reportado e n la 

literatura, considerando que e l menor de  un año es mayormente susceptible a  

las infecciones y a la may or demanda calórica del crecimiento, perpetuando el 

círculo vicioso. 

   El pes o al n acer predominante al na cimiento fue d e  2501-3000grs, siendo 

adecuado para la edad gestacional. Estos datos revelan  que  la desnutrición en 

nuestro gru po de pacientes inic ia posterior a l nacimiento y no como 

consecuencia de  una desnutrición en útero. (1),( Tabla 3).  

  

    Predomino el sexo masculino con diferencia porcentual 11.1%, con respecto 

al femenino y  la po blación por  grupo de edad  fueron similares  para todos los 

grupos de edad. (1), (Tabla 6). 

 

            Características generales de los padres, se r eporta  similares  a  l a 

literatura. Pa dres adolecentes, madre 5 (5.5%), padre 2(2.2%), adulto joven, 

madre 63(70%), pa dre 5 3(58.9%), adulto mayor, madre 2 2(24.5%), pad re 

35(38.9%). (2).                                                         

   De acuerdo a la escolaridad se  reporta   sim ilar  a la literatura , adolecentes 
nivel medio, p adre 1,madre 1, básico pad re 1,madre 4,adulto joven, medi o 

padre 33,madre 37,superior padre 2,madre 1,básico padre 17,madre 26,adulto 
mayor a nalfabeta  p adre 1 ,medio padr e 1 1,madre 8,superior p adre 1,b ásico 

padre 21,madre 16.(2). 

La edad  de los padres predominaron los adultos jóvenes, con mayor numero de  

madres, predominando igualmente la d esnutrición e n e ste gru po de edad, (2)  

(Tabla  1).  

 

    De acuerdo a  las Patologías asociadas al síndrome de Down, cardiopatías 42 

sujetos, neumopatias 19 sujetos, gastrointestinales 13 suj etos, hipo tiroidismo 5 

sujetos, oftalm ológicas 3 s ujetos, h ipoparatiroidismo 2 sujetos, urológicas 1 

,sujeto. al cual nos  dam os cuenta   de las  patologías  p redominantes  e n el 
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síndrome  de  Dow n y q ue  co mprometen el  esta do nu tricional  de nu estros  

pacientes.(22),(Grafica 7)  

    De acuerdo al in icio de la  ab lactación a los 3  meses, 1 3 sujetos (14.4%), 4  

meses 40 (44.4%), 5 meses 20 (22.2%),observándose  que  el inicio temprano 

de la ablactación por  c onsiderarse  c omo d esnutridos, ocasionando u na  

sobrealimentación  de los  mismos  que  en  un  futuro los llevara a obesidad.(6), 

(Grafica 5). 

    De acuerdo al tipo de alimentación y estado nutricional según la  clasificación 

de Cronk, se  reportaron   8 0 pacie ntes  sin desnutrición , e stos  fuer on 

alimentados  con  seno materno 49 ,sin seno materno 4 ,mixta 41 ,se  re portaron 

10  con desnutrición  ,  estos  fueron alimentados con seno materno 7,sin seno 

materno 3,mixta 10. Al cual  nos   sugiere  que el seno materno  se mantuvo en 

la mayoría  de los pacientes con  92.2%,es posible que  en la  mayoría de los 

pacientes de  mantuv o por mas  de  6 meses, igualmente tuvieron alimentación 

mixta 7 5 (83.3%) pacientes. Así mism o existen  m últiples estud ios co n 

resultados  c ontroversiales, por   ejemplo; un grupo de  trabajo d e  OMS 

encabezados por Dewey y cols. Los cuales encontraron un crecimiento mayor en 

los pri meros 2 m eses de vid a y men os  rápido de los  3  a los  1 2 meses 

alimentados al seno materno por  12  meses, en contraste este mismo  au tor en 

otro estudio  mostro que los  niños  alimentados con  seno materno  exhibían un 

patrón de crecimiento d iferente de  l os niños  c on  f ormula, si endo m enor  e l 

promedio  de ganancia de peso en los  alimentos al seno materno.(6),( Tabla 4). 

  

    De a cuerdo a l diagnostico de síndrome d e Down, citogenética regular 69 

sujetos (76.6%), moisaisismo 3 (3.4%), translocacion 2 (2.3%), clínico 16 sujetos 

(17.7%).esto demuestra l a mayor p revalencia d escrita  del tipo c ito genético 

regular. (25), (Grafica 3). 

    La desnutrición  de a cuerdo a la clasificación de  Gómez según peso/edad, 

predomino el primer grado 40 sujetos, segundo grado 25 sujetos, tercer grado 13 

sujetos. En este tipo  de  evaluación se  sobreestima los índices  de desnutrición, 

lo cual nos  confi rma  q ue  este  tipo de evaluación no es adecuado para l os  

niños  con  síndrome  de Down.(20),(Tabla 9).(Grafica 16). 
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   En relación a la severidad de la desnutrición según el índice P/T de Waterlow, 

de los  90  pacientes  estu diados se r eportaron, desnutrición leve  25 (2 7.7%), 

sujetos moderado 6 (6.6%) sujetos, severo 3(3.3%) sujetos.(14), (Tabla 7). 

Con r especto al retardo en el crecimiento lin eal se gún el í ndice T/E d e l a 

clasificación de Waterlow de lo s 90 p acientes estudiados, 19(21.1%) pr esentó 

retardo en el crecimiento lineal leve,  con lo que se demuestra que en el proceso 

de des nutrición e n la  m ayoría d e lo s pacientes estudiados fue  

predominantemente agudo como se reporta en l a l iteratura para este gr upo de 

edad. Confirmando que  no  es  adecuada para la  evaluación  de los  niños  con  

síndrome  de  Down.(14), (Tabla 10).  

.  

   Distribución del e stado n utricional de a cuerdo al índice peso/edad según la  

clasificación m odificada d e C ronk  l a distribución s egún las percentiles, se  

distribuye   percentil  mayor  95(10), percentil  95 (7), percentil 75 (10), percentil 

50 (25), percentil 25 (19),  percentil 5 (11), menor de 5 se encontró 8 sujetos, en 

este  tipo de tabla nos demuestra que un 80% de estos  niños  se encuentra  sin 

desnutrición, un 11.1% con sobrepeso y un 8.8% con desnutrición, demostrando 

que  es una  tabla adecuada  para  la valoración de n uestros  niños.(38),(tabla 

11).  

   Distribución del e stado nutricional  de ac uerdo a la  tall a/edad s egún la  

clasificación modificada de Cronk con  percentil mayor 95 (0), percentil  95 (3 

sujetos), percentil 75(18), percentil 50 (27), percentil 25 (23),  percentil 5 (12)  y 

menor de  la  5  percentil (7). Esto confirma  que l a  ev aluación d el  estado 

nutricional según la  c lasificación  modificada por  Cronk es la adecuada ya que  

en esta  la mayoría  de los niños s e enc uentran entre l os percentiles  d e 

normalidad con un 92.2% y solamente un 7 .3%  se encuentra  con desnutrición 

(38),(Tabla 12). 

Se  encont ró  que la  desnutrición  predomino en  la evaluación de Gómez con 

72 pacientes ( 86.6%),solo reportando  1 2 pacientes (13.4%),demostrando  que  

no es  adecuada  para   e valuar a los niños  co n  síndrome  de Down, según  

waterlow se  reporto 34 pacientes (38%)con desnutrición y 56 pacientes (62%) 

sin desnutrición dem ostrando q ue  no es adecuada, la  ev aluación n  d e Cronk  

reporto 8 p acientes (8.8%) co n desnutrición,10 pa cientes(11.2%)  con  
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sobrepeso y 72 p acientes (80%)con pes o  nor mal, confirmando  que  es l a  

adecuada  par a la  e valuación de los  niñ os  con  síndrome  de Down de esta 

unidad.(38),( Grafica 14). 
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XI. CONCLUSION. 
 

 
 1.- De los 90  pacientes e studiados m enores de 1 año d e edad,  fu eron 50  

masculinos (55.6  %) y  40 femeninos  (44.4 %), cuya edad osciló entre los 1  y 

12 meses, siendo mayor el numero de  sexo masculino.(1),(tabla 1) 

2.- Características generales de los padres como edad  y escolaridad. 

 Padres adolecentes, madr e 5(5.5%), p adre 2(2. 2%), adulto joven, madr e 

63(70%), padr e 53(58.9%), adulto mayor, madre 22( 24.5%), p adre 

35(38.9%).de la población estudiada tienen ingresos insuficientes  esto perpetua 

la pobreza y por ende  la falta  de una  adecuada nutrición.(2),(Tabla 2). 

3.- De  a cuerdo a  la edad  gestacional  al nacimiento fue ,  menor 36 semanas 

de  gestación 2 (2.2 %), 3 6 SDG 1 0(11.2%),37 SDG 4(4.4%),38SDG 

10(11.2%),39 SDG 28( 31.1%),40 SDG 35 (38.8%),41 SDG  1 (1.1%).esto nos  

confirma  que los niños con sínd rome  de  Do wn  na cen con un a ed ad  

gestacional similar  a  la de un niño normal.(2),(Tabla 5). 

4.- D e ac uerdo al peso  al nacimiento 1500-2000grs ,5 s ujetos (5%),2000-

2500grs,13 (1 4.4%),2501-3000grs,38  (4 2.3%),3001-3500grs,19 (2 1.2%),3501-

4000grs,12 (1 3.3%),4001-4500grs,3  (3. 3%),que los niños  c on  sí ndrome  d e  

Down tiene un peso dentro de la normalidad al nacimiento.(6),(Tabla 6). 

5.- De acuerdo a  las Patologías asociadas al sín drome de Down, cardiopatías 

42 sujetos, neumopatias 19 sujetos, gastrointestinales 13 sujetos, hipotiroidismo 

5 s ujetos, o ftalmológicas 3 sujetos, h ipoparatiroidismo 2 sujetos, u rológicas 1 

sujeto. Prev aleciendo e n nuestr o medio la s  ca rdiopatías  

congénitas.(22),(Grafica 2). 

6.- De acuerdo a l i nicio de l a ablactación a los  3meses 13  sujetos (14.4%) 4 

meses 40 (44.4%),5 meses 20 (22.2%).al cual se encuentra en una edad  similar  

a  la de los niños  normales.(6). 

 7.- La distribución de la desnutrición por grados de acuerdo al índice peso/edad 

y su distri bución p or ed ades según Góm ez.de l os 90 sujet os estudiados 4 0 

casos p resentaron desnutrición primer grado (44.4%),con 11 cas os d e 0- 3 

meses ,10 casos de 4 ª6 mes es,10 casos de  7ª9 meses,9 casos de  

10ª12meses.25 casos presentaron desnutrición de segundo grado (27.7%),con 5 
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casos de 0 a 3meses,8 casos de 4ª6meses,4 casos de 7ª9meses y 8 casos de 

10ª12 meses.13 c asos pr esentaron desnutrición de t ercer gra do(14.4%) c on 4 

casos de 0  a 3 meses ,6 casos de 4ª6meses,3 casos de 10ª12 meses. En este 

tipo  d e  ev aluación se  sobreestima los índices  de des nutrición, lo cual nos  

confirma  q ue  este  tipo de ev aluación no es ade cuado par a los   n iños  con  

síndrome  de Down, encontrando a la mayoría  de los niños con  algún  grado de 

desnutrición.(20), (Tabla 7). 

8.- En relación a la severidad de la desnutrición según el índice P/T de Waterlow, 

de los  90  pacientes  estu diados se r eportaron, desnutrición leve  25 (2 7.7%), 

sujetos moderado 6 (6.6%) sujetos, severo 3(3.3%) sujetos.(14),(Tabla 9). 

9.- El retraso en el crecimiento lineal de acuerdo al índice T/E de la clasificación 

de W aterlow. De los 9 0 sujetos estudiados  1 9 cas os presentó r etraso e n e l 

crecimiento lineal leve (21.1%),  8   moderado (8.8%) y  6  severo (6.6%), 

 Hace  una  clasificación mas completa, mas  clínica, sencilla  y  barata que  nos 

amplia el panorama del estado nutricional. (14),(Tabla 10). 

10.- Distribución del estado nutricional de acuerdo al índice peso/edad según la 

clasificación m odificada d e C ronk  l a distribución s egún las percentiles, se  

distribuye   percentil  mayor  95(10), percentil  95 (7), percentil 75 (10), percentil 

50 ( 25), p ercentil 25 (1 9),  percentil 5 (1 1), me nor de 5  se encontró 8 

sujetos.(38),(Tabla 12). 

11.- Distribución d el esta do nu tricional  d e a cuerdo a la talla/edad se gún la 

clasificación modificada de Cronk con  percentil mayor 95 (0), percentil  95 (3 

sujetos), percentil 75(18), percentil 50 (27), percentil 25 (23),  percentil 5 (12)  y 

menor de la 5  percentil ( 7). Esto confir ma que l a  mayoría  de l os ni ños s e 

encuentran entr e los percentiles  de normalidad c on un 72.2%, solam ente u n 

16.6%  se encuentra  con desnutrición y un 11.1% se encuentra con sobrepeso. 

(38),(tabla 11). 

En este  tipo de clasificación especial para  niños  con  síndrome  de  Down nos  

demuestra  que la  evaluación del e stado nutricional en la  clínica de síndrome  

de  Down  no se  hace  de  la   forma  correcta  por  no contar con estas  tablas 

motivo por  el cual se proponen para  hacer  una   evaluación correcta del estado 

nutricional. 
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Anexo 1 
  

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. 
FICHA DE DENTIFCACION.                                  SUJETO NUMERO:            ,       
Nombre.                                                    Edad           meses     sexo                .               

 Domicilio:                  _____________                         Municipio                        .                           

Numero  de  expediente                                Fecha de nacimiento                      . 

Fecha  de ingreso al estudio                             diagnostico actual                       . 

 Padre    Edad                        Escolaridad                      ocupación                      .                          

Madre    Edad                       Escolaridad                        Ocupación                    .            

 Numero de hijos vivos                              Muertos                                 .                    

Tipo de familia                      Nuclear                        Extensa 

Ingreso  familiar mensual                       .              

Antecedentes de síndrome  de  Down                                        . 

SUJETO: 

TIPO DE PARTO                EUTOCICO                      DISTOCICO 

Gesta            Semanas  de  gestación                       peso al nacer         . 

Seno materno         Si      No           ablactación           meses 

Tipo de leche           De inicio      Continuación          Entera           otras 

Diagnostico: citogenética: Regular   Mosaisismo       Por  translocacion   Clínico 

Enfermedades asociadas  al síndrome  de Down 

SOMATOMETRIA 

Peso                                 talla                      estado nutricional                    . 

Peso /edad :                    . 

Peso/talla   :                      . 

Talla/edad   :                     .   

  ANTECEDENTES  PATOLOGICOS  DEL PACIENTE: 

Numero de enfermedades respiratorias en los últimos 6 meses ______      

Numero de enfermedades gastrointestinales en los últimos 6 meses _____ 
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ANEXO 2 

 

Ecuaciones para sacar Los Porcentajes de los índ ices de peso para la talla: y 

talla para la edad según la clasificación de Waterlow. 

 

ECUACIÓN No 1. 
 

Peso / Edad =   Peso actual 

___________________ X 100 = % 

Peso  esperado para la edad 

Referencia las  tablas de somatometria del Dr. Ramos Galván. 

 
ECUACIÓN No 2 
 

Talla / Edad =  Talla actual 

___________________ X 100=% 

Talla esperada para la edad 

ECUACION No 3 
 
Peso / Talla =              Peso actual 

___________________        X 100=% 

Peso esperada para la talla 
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