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. RESUMEN
ANTECEDENTES:
Se dispone d e escasa informacion so bre | a co mposicion corporal delo s
pacientes con sindrome de Down, pero se sabe que ellos se caracterizan por,
talla b aja, con estatura promedio entre 1,45 y 1,50 mts e nla edad adulta, es
decir, muy por debajo de la estatura promedio normal.
La evaluacion nutricional de estos pacientes se realizaba segun los estandares
antropométricos uti lizados enla poblacibnsa na yse les dia gnosticaba
desnutricion y talla baja.
OBJETIVOS: Ev aluar mediante | os indices antropométricos el estado
nutricional de los nifilos con sindrome de Down menores de 1 afio que acuden
a la clinica Down del Hospital del Nifio Rodolfo Nieto Padrén.
METOLOGIA: Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal en el
cual se incluyeron un total de 90 nifos que reunieron los criterios de inclusion,
con edades entre 1 a 12 meses, se obtuvieron los siguientes indices peso/talla,
peso/edad vy talla/ edad, de | a clasificacion de Waterlow y Gom es, a demas
Cronk.
RESULTADOS. Se reportaron 78 casos ( 86.6%) p acientes con desnutricién y
12(13.3), sin desnutricién segun Gomez, W aterlow reporto desnutricion en un
34(37.7% ) indice peso/talla,33 (36.6% ) indice talla/edad y la clasificacion de de
Cronk para nifios con sindrome de Down reporto 8 desnutridos de acuerdo al
indice peso/edad y 7 en el indice talla edad.
CONCLUSION: El presente estud io compara el e stado n utricional entre las
clasificaciones d e (Gémez, W aterlow y Cronk)y la importancia p ara unificar
criterios para o btener r esultados mas pr ecisos, e ncontrandose diferencias
significativas de sobreestimacién entre las diferentes clas ificaciones. Una de
las conc lusiones d e rel evancia es que la v aloracion de Gom ez 'y W arterlow
reporta un alto indice de desnutricion yenla de Cronk e specifica d e nifios
Down, se reporta 92% de ntrodela normalidady un indice muy bajode

desnutricion.



II. ANTECEDENTES.

El sindrome d e Down fue descrito porel Dr. John Langdon Dow n ( 1828-
1896), Director del Asilo p ara Re trasados Men tales de Earslw ood, e n Surrey,
Inglaterra, en un articul o titulado Observaciones en una clasificacion étnica de
idiotas , a cufiandose el término mongolismo, que actualmente esta en desuso.
Desde esa época hasta hoy se ha investigado mucho acerca del sindrome de

Down y sus problemas asociado.

El sindrome de Down (SD) es la mas frecuente de las aneuploidias

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

No fue hasta 1959 que Lejeune Gautier y Turpin descubrieron la existencia
de un pequefio cromosoma en tejido fibroso de personas con SD confirmando
que la trisomia del cromosoma 21 era la Unica causa de este sindrome. La
incidencia de SD varia entre 1/600 a 1/800 nacidos vivos. Mas de la mitad de las
concepciones de trisomia 21 abortan de forma espontanea en las primeras fases
del embarazo. En el SD | a distribucion 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 trisomia 21: trisomia libre o regular
47(XX o XY)+21, trisomia 21 traslocada 46 (XX o XY) t (14/21) y mosaicismo 47
(XX 0 XY)+21 046 (XX o XY). El diagnostico requiere el estudio del cariotipo,
ya que los signos clinicos son variables en sus manifestaciones y no ori entan

hacia el tipo de alteracion cromosdmica.

Clinicamente se caracteriza por retraso mental, hipotonia generalizaday un
fenotipo caracteristico. Se han descrito cerca de 300 signos o m anifestaciones
clinicas, pero es importante destacar q ue muc hos de e llos aislados pueden
presentarse e n s ujetos n ormales y n o siempre estan todos presentes en un
mismo p aciente; p or ell o es util conoc er la e specificidad diagnostica de es os
rasgos, la cual va a depender de su frecuencia en la poblacién general. Con
respecto al desarrollo, todos los individuos con SD tienen cierto grado de retraso
mental, existiendo una amplia variacion en la severidad del mismo. Presentan

ademas alteraciones neuropsicologias.



La incidencia de | sindr ome d e Down en Chile se est ima en 19,2/1 0.000
nacidos vivos, lo que significa que cada afo nacen entre 400 y 420 nifios con
este sindrome, cuyo fenotipo es clasico y esta dado por tres posibles genotipos,
de los cuales el mas frecuente es la trisomia 21 total o r egular, ademas de la

trisomia parcial (0 mosaicismo) y la traslocacion.

Se dis pone d e escasa informacién sobre | a com posicién co rporal delo s
pacientes con sindrome de Down, pero se sabe que ellos se caracterizan por: 1)
talla baja, con estatura promedio entre 1,45y 1,50 m en la edad adulta, es decir,
muy por debajo de la estatura promedio normal; 2) estirén puberal precoz, que
se inicia alos 9,5 afos en nifasy a los 11 afos en nifios; y 3) s obrepeso y

obesidad es muy frecuentes en la adolescencia y adultez.

La evaluacion nu tricional de e stos pacientes ser ealizabas egun| os
estandares antropométricos utilizadosen| a poblacionsanay sele s
diagnosticaba des nutricion y t alla baja. Sin embargo al i gual que para muchos
cuadros morb idos se  desarrollaron estand ares propios de crecimiento en
distintos paises como Espafia, Estados Unidos, S uecia, Reino U nido, Irlanda,
Holanda e I talia. Cada tabla se ha disefiado c on di stintas m etodologias vy la
eleccion de la mas adecuada sera aquella que pueda guiar la expresion de ala

maxima expansion de estos n ifios g ue pa decensind rome d e Do wn.

Las tablas que mas se utilizan son las de la Fundacion Catalana de Sindrome
de Down, que tiene dos versiones (1998 y 2004) y las tablas de Cronk, que
considera la poblacion estadounidense, y publicadas en 1978 y 1988. Las curvas
de crecimiento suecas 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 ¢ uales 151 eran mujeresy
excluyéndose alos pacientes que ut ilizaban hormona s de cre cimiento. Con
estos datos se confeccionaron solamente graficos que expresan en desviaciones
estandar peso para la edad, talla para la edad, perimetro craneano para la edad
e indice de masa corporal (IMC) para la edad. La tabl a sueca es la unica que

grafica el IMC.



En el e studio realizado en el Reino Unido e Irlanda se realizaron 5.913
mediciones en 1089 p acientes, e xcluyéndose at odoslos pacientes ¢ on
patologia cardiaca, prematuros o aquellos que fallecen durante el se guimiento:
en la p ractica se d ejaron los paci entes con sindrome d e D own sa nos. Es
probable qu e p or eso s ea una d e | as ta blas mas ex igentes. Tam bién esta
disponible en percentiles ylos parametros q ue c onsidera son: peso , talla y
perimetro de craneo para la edad. El grupo de Cremers, en Holanda, realizé un
estudio transversal en p acientes hastalos2 0 afios de e dad, con 2.045
mediciones en 295 indiv iduos si n morbilidad as ociada, de las c uales se
obtuvieron graficos en percentiles, pero sélo para los p arametros peso/edad vy
talla/edad.

Las ta blas d e cr ecimiento de los nifios esp afioles co n sin drome de Down,
desarrolladas por la Fundacion Catalana Sindrome de Down, datan de 1998 y
se incluyen en el | ibro “Estandares Antropométricos para Evaluacion del estado
Nutritivo”, de Gladys Barrera, publicado en los afios 2004 y 2006 por INTA, estas
tablas se inician a los 2 meses de vida, porlo que es muy dificil extrapolar la
informacion para determinar el estado nutricional de un nifio antes de esa edad.
En el 2 004, 1 a F undacion desarrollé t ablas ¢ on percentiles, q ue permiten
determinar con exactitud el e stado del nifio. Para c onfeccionar las cu rvas de
crecimiento del ano 2004 se efe ctuaron 1.718 mediciones, 763 de ellas en
mujeres y se excluyo a los pacientes con patologias que afectan el crecimiento,
como car diopatias, hi potiroidismo, e tc. El grafico de 2004 c omienza d esde el
primer mes de vida y muestra los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90y 97 e nlos
distintos parametros evaluados en nifios y nifias, como peso y longitud, pesoy

talla y perimetro de craneo.



El sindrome de Down se asocia a va rios cuadros clinicos: 50% de los nifios
presentan alguna cardiopatia con compromiso funcional variable, que en algunos
casos solo requiere de tratamiento farmacoldgico, pero en otros es preciso una
intervencién quirdrgica para corregir el defecto y mantener con vida al paciente.
El sindrome de Down se asocia también a patologias del area gastrointestinal,
como estenosis y atresia duodenal, ano imperforado, constipacion y enfermedad
de H irschsprung, as i como a cie rtas enfermedades que aparecenc onl a
evolucion, como la enfermedad ce liaca. T ambién se asocia con frecuencia a
trastornos de la visién (hipermetropia, miopia, cataratas) y audicién (hipoacusia
de conduccién). Asimismo e s n ecesario inv estigar el hipotiroidismo e n forma
precoz. O tras patologias asociadas s on:i nfecciones r espiratorias, a pnea
obstructiva d el suefo, le ucemia mie loide, lux acidén 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 afos. Hubo un estudio anterior, de
1978, que cubrid hasta los 3 meses, basado en 4.650 observaciones realizadas
en 730 nifios, pero sin excluir a ningun paciente; en él se c lasificd a los nifios
cardidépatas en tr es categorias, se gun si la cardiopatia congénita no requeria
tratamiento, si n ecesitaba tra tamiento médico o si te nia indicacién de cirugia.
Los parametros se graficaron en percentiles de peso para la edad, talla para la
edad y perimetro de craneo para la edad pero no se confeccioné ninguna tabla

ni grafico con la relacion peso/talla.

La actividad fisica de los niflos con sindrome de Down sigue un patron muy
particulary esta re lacionada el des arrollo p sicomotor; asi estos ni fios se
caracterizan por un me nor d esarrollo m uscular, m enor potencia m usculary
desarrollo mas tardio de la marcha. Ademas, la sobreproteccion y el aislamiento
social, que incluso puede llegar a una verdadera reclusion, permiten explicar en
parte los a Itos p orcentajes de obesidad. Asimismo, reaccionesd 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.



Enla actualidad s e p romueve | a esti mulacion t emprana, con e | objetod e

lograr un satisfactorio desarrollo sicomotor, mas préximo al del nifio sano.

De hecho, los ni fios e stimulados precozmente caminan alrededor del afno y
medio en promedio, 0 sea so6lo se retrasan 6 meses en ¢ omparacion con los
nifos s anos, m ientras que un ni o ¢ on sin drome d e Down qu € no recibe

estimulaciéon alg una camina asta los 3 ao mas de edad.

Los p atrones de a ctividad fisica h an sido escasamente est udiados en los
nifos con sin drome de Down. En 2006 se publicd un estudio que compara la
actividad fisica de estos nifios con | a de s u hermano. Lo s nifios d ebian tener
entre 3 y 10 afos, un percentil de IMC entre 5 y 95 y lo s criterios de exclusion
fueron: ca rdiopatia congénita q ue h ubiese r equerido cir ugia con circ ulacién
extracorpodrea; anomalias gastrointestinales que hubiesen requerido reseccién u
otra i ntervencién meé dica; leucemia; cancer; hipotiroidismo u otro e stado qu e
afectara el crecimiento. Se utiliz6 el a celerdmetro Actitrac (R) durante 7 dias
consecutivos en cada paciente y su hermano. El grupo de nifios con sindrome
de Down (n=28) y el grupo de los hermanos sanos (n=30) fueron comparables,
excepto enlae dad, indice pe so/talla e | MC. Se o bservd g ue | 0s nifios con
sindrome de Down realizaban me nos tiempo actividad fisica vigorosa que sus
hermanos sano s, 50 minutos/ dia versus 7 0 min utos/dia; y lo s p eriodos de
actividad vigorosa eran mas breves, 2,5 min utos versus 5 m inutos; y n o hubo
diferencia significativa en el tiempo de actividad fisica leve a moderada, entre
ambos grupos. El estudio concluye que los nifios ¢ on sindro me de Down se
mueven poco y su actividad fisica vigorosa es de m enor calidad y cantidad que
la delos nifios s anos, lo que pued e constituir un factor determinante p ara

desarrollar obesidad.

La terapia nutricional esta incluida en | a supervision de la salud del nifio con
sindrome de Down. Es n ecesario elegir un estandar antropométrico adecuado.
Durante la consulta de sup ervision de salud y se guimiento es preciso orientar
hacia habitos alimentarios y de actividad fisica saludables e impulsar su ingreso
a sistemas de estimulacion temprana. El plan nutricional se debe situar enlos

problemas d e salud actuales del pa ciente; p or ej emplo, mu chos pacie ntes
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necesitan alcanzar un pes o ad ecuado para e nfrentar en forma adecuada una
cirugia ca rdiaca. E s imp ortante definir adecuadamente el aporte ene rgético y
proteico, y la Unica manera de evaluarlo es por medio del patron de crecimiento
del paciente. Hay muchas alternativas de alimentacién, como la leche materna,
la férmula lactea y las comidas, cuando corresponda introducirlas. Las rutas de
alimentacion pueden ser la via oral, o utilizar una sonda o incluso realizar una
gastrostomia.

En un estudio italiano se entrevisté a madres de nifios con sindrome de Down
atendidos en hospitales universitarios, para determinar el estado de la lactancia
natural, en un u niverso de 560 nifios, de los cuales, 246 estaban todavia en la
Unidad de Neonatologia. Se encontré que 70% de lo s nifios que debieron ser
hospitalizados y 46% de los que no se hospitalizaron, no recibian leche materna;
y la duracion de | a lactancia materna era de 54 dias (desviacion estandar de *
111 dias), en es pecial en | os nifios que se hospitalizaron en Neonatologia. Asi,
57% del os n ifios con sindrome de Down n o re cibia leche materna. Las
frecuentes enfer medades d el nifio; la d epresion y fr ustracién q ue se ntian las
madres p or haber te nido un nifio con sindrome de Down; el miedo d e te ner
escasa pr oduccion lacte a; y la succ ion dé bil d e los nifios, e ran las r azones

sefialadas por las madres de estos nifios.

En México no existen estudios donde se evalue el estado nutricional de los
nifos ¢ on sin drome de D own, existiendo evaluaciones para nifios sin

ninguna patologia.

En Meéxico,el9 0% del as desnutricioness onocasi onadasp orl a
subalimentacion. En el 10% se encuentran infecciones entéricas y parentéticas,
prematurez, d efectos congénitos, hos pitalizacién prolongada y otras causas de
desnutricién secundaria.

En México los estados del sureste y del centro, en donde la marginacion y las
zonas rurales predominan, no se ha logrado avanzar en lo relativo a la nutricién,
yla d esnutricion afectadel20al132% dela poblacion menord e 5 afos

convirtiéndose la enfermedad en un problema de salud publica.
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[l MARCO TEORICO.

Enla e valuacién nutricional implica la eval uacion al imentariay
antropométrica de un individuo o comunidad, través de una serie de indicadores
dietéticas, antropomeétricos, clinicos, paraclinicos y b iofisicos cuyo propésito es
el dia gnostico de des viaciones observables,tantoen la salud comoen la

enfermedad.

La v aloracién del e stado nutric idn del ni Ao durante sus diferentes etapas

vitales se logra principalmente con la medicién del crecimiento.

El crecimiento normal del ser humano es uno de los campos de la medicina y
fisiologia que mayores retos impone, sobre todo porque se trata de valorar el
proceso de salud y e nfermedad de un ind ividuo qu e ca mbia d e una for ma

extraordinaria dinamica.

Esta velocidad de cambio es tan rapida 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 energia, proteinas y otros nutrimentos, mientras que apartir de
esas eta pas. Tales requerimientos dis minuyen y mantienen un pa trén de

necesidades de nutrimentos mas homogéneos.

El crecimiento fisico del nifi o desde la eta pa prenatal se consideraun
procesoe ne | cualin tervienen multiples factores, tanto g enéticos c omo
ambientales. Si tal individuo permanece sano y asegura una fuente adecuada
de nutrimentos durante sus etapas criticas de crecimiento fisico lograria todo

su potencial genético.
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Esta hipétesis plantea que la tasa de crecimiento ideal es promovida por una
maxima ganancia de tejido libre de grasa sin excesiva ganancia de peso. Cada
nifo posee un determinado potencial de crecimiento, qué se puede manifestar a
plenitud si otros factores no lo limitan. Entre los factores ambientales se sefiala
la n utriciéon insuficiente asociadaa  episodiosi nfecciosos frecuentes vy
prolongados y a un medio ambiente desfavorable, cmo agentes causal de la

deficiencia nutricional.

La desnutricién es una e nfermedad m ultisistémica, que afect a to dos los
organos de la ec onomia, pr oducida po runa d isminucién drastica, aguda o
cronica enlad isponibilidad de nutrimentos, ya se a p or ingesta insuficiente,
inadecuada absorcién o exceso de pérdidas. Se manifiesta por grados de deficit
antropomeétrico, signologia clinicay alteraciones bioquimicas. Por s u etiologia
puede ser primaria, 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 absorcion inadecuada o

la utilizacidon excesiva de nutrimentos.

Clasificacion: La primera clasificacién de la desnutricién en nuestro pais, fue
propuesta por el Doctor F ederico Gomez y se conoce como la clasificacion de
Gbémez. Utilizé6 como indicador la relacion peso para la e dad y consta de tres
grados, que dependen de la severidad de la falta de peso.
1. Primer grado o desnutricion leve: deficiencia del 10 al 24% o menos del
peso que debe tener el nifo en relacion a su edad.”*
2. Segundo grado o d esnutricion moderada: deficiencia del 25% al 39%
de peso en relacion a su edad.
3. Tercer g rado o de snutricion severa: de ficiencia ma yor al 40 % en
relacion a su edad.”

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

En cuanto a la intensidad de la DPC. -Segun Gémez (México)-, de acuerdo al
déficit de peso corporal sobre el esperado y normal para la edad, la desnutricion
caldérico o mixta puede tener tres grados, con riesgos crecientes de enfermary

morir.
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Actualmente, y a fin de utilizar el mismo indicador, la clasificacién de Waterlow
tomod como base las tablas del Centro Nacional para la Estadistica en Salud de
los Estados Unidos de América (NCHS por sus siglas en inglés). Dichas tablas
han sido incorporadas como normativas en | a Norma Oficial Mexicana poro el
control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Nifio y el Adolescente
(NOM-008 SSA 2-1993).

Clasificacion de desnutricion utilizando las tablas de la NCHS, con el indicador
peso para la edad.
1. De snutricion Leve: Cu ando el nifio se encuentre de -1a-1 ,99
desviaciones estandar, con relacién a su edad.
2. Desnutricion moderada: Cuando el peso del nifio se encuentre de -2 a
-2.99 desviaciones estandar, con relacion a su edad.
3. Desnutriciéon severa: Cuando el p eso del nifio sea igual o menor a -3

desviaciones estandar, con relacion a su edad.

Interpretacion de los indicadores antropométricos:

1. Peso para la edad: Es util para vigilar a evolucion del nifio cuando se
sigue su curva de crecimiento.

2. Peso para laT alla: El bajo pesop ara latalla refleja u na pér dida
reciente, lo que indica desnutricion aguda.

3.Talla para la edad: L atalla baja parala edadr efleja desnutricion

cronica.
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Manifestaciones de la desnutricion.

Las m anifestaciones u niversales e stan presentes en todos los desnutridos,
traducen tres p rocesos fundamentales d e la desnut ricion las man ifestaciones
fisicas, disfuncion en desenv olvimiento ne uromotor y d eplecion con atraso del
crecimiento. Las manifestaciones circunstanciales son de naturaleza clinica (ej.
edema, alteracion de los cabellos y de piel) y se combinan de diversas maneras,
dando los diferentes cuadros cinicos, con dos extremos bien definidos: marasmo
y Kwashiorkor. Con numerosas formas intermedias e indeterminadas."

La desnutricion tiene d iferentes manifestaciones, de pendiendo éstas de su
gravedad. Cuando la desnutricion es leve, el nino cambia de humor, se muestra
llorén, irritable, menos alegre, el peso ho aumenta como es debido, se estanca o
comienzaadis minuir. Sila desnutricibn e s moderada, seen ferma
frecuentemente, duran mas tiempo sus padecimientos, empieza a perder apetito
y vivacidad. Se afectan sus capacidades, tanto intelectuales como de atencion.’
Cuando la desnutricidn es severa, el nifio pierde mas grasa, masa muscular y se
ve claramente deteriorado en su estado general. El aspecto adelgazado del nifio
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 nin o m uestra ed ema de pier nas y
abdomen. Debido ala pérdida d e p roteinas, estos casos se conhocen como
Kwashiorkor.

Es grave el hecho de q ue la re cuperacion de sus funciones no es completa
aun cuando se recupere la desnutricién, por eso es importante e vitar que los
nifos lleguen a sufrir desnutricién severa. Se reduce la capacidad del organismo
para resistir | a infeccién por que afecta el funcionamiento de los p rincipales
mecanismos d er eaccidon inmunoléogicayas uv ez lleva acaso sd e

enfermedades cada vez mas frecuentes, prolongadas y graves.
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Malnutricion proteicay calérica (Kwashiorkor).

El Kwas hiorkor e s un sindr ome cli nico secu ndarioa u n déficitgraved e
proteinasya unai ngesta calérica inadecuada. Eld éficit de vitaminas y
minerales, causado bien por falta de ingesta o bien por pérdidas excesivas o
aumentos en el i ndice met abdlico de bido a infecciones cré nicas. Pued e
contribuir a la ap aricion de signos y sintomas. Es la forma de desnutricion mas
grave Yy prev alente delm undo h oy en dia, esp ecialmente enlas zonas
industrialmente in fradesarrolladas. Kwa shiorkor significa “nifio d epuesto, es
decir, el nifio que deja de mamar; la enfe rmedad puede empezar en la p rimera
infancia o no a parecer hasta los 5 afios de e dad a proximadamente se suele
presentar después del destete.

Las m anifestaciones clinic as consisten e n| etargia, apatia o irritabilidad.
Cuando es avanzada se produce un cr ecimiento inadecuado, falta de en ergia,
pérdida de tejido muscular, aumento de |la sensibilidad a infecciones y edema.
Una de |las manif estaciones mas graves y constantes es la i nmunodeficiencia
secundaria. El nifio  p uede pr esentar ano rexia, fla cidezd e losteji dos
subcutaneos y pérdidas de | tono m uscular. El hig ado p uede aum entard e
tamano al princ ipio de la enfermedad, la infiltracion grasa e s hab itual y se
reducen la s p roteinas de la sinte sis h epatica. 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 6rganos internos antes de que pueda ser reconocido en
a caray enlos miembros. El fluj o plas matico renal, el filtr ado glomerulary la
funcién tubular renal estan disminuidos. En las primeras fases de la enfermedad
el tamafo del corazén puede ser pequefio, 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
serescaso o finoy pierde su elasticidad. Son frecuentes las infecciones tanto
agudas como cronicas y las infecciones parasitarias, asi como la anorexia. Los
vomitos y la diarrea conti nua, las alter aciones me ntales so n frecu entes,

especialmente la irritabilidad y la apatia.
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Atrofia infantil, inanicién, atrepsia (Marasmo)

El cuadro clinico del marasmo se origina por una ingesta calérica inadecuada
debida a wuna dieta insuficiente, ha bitos al imentariosin correctos o

malformaciones congénitas.*'

Este tipo de desnutricién es propia de la lactancia y generalmente el proceso

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

Entre las ma nifestaciones clinic as d el maras mo, al principio s e observa
incapacidad par a ga nar pes o, que sig ue a | a delgazamiento hasta que se
presente la emaciacién, con pérdida de la turgencia de la piel, que se arruga y se
distiende a medida que va desapareciendo la grasa subcutanea, como la ultima
grasa que se pierde es la de las mejillas, la cara del lactante puede conservar un
aspecto re lativamente norm al durante a Igun tiemp o antes d e en cogerse. El
abdomen p uede est ar distendido o plano, y e | p atrén i ntestinal se ve con
facilidad. Se produce atrofia muscular con hipotonia secundaria. La temperatura
suele serin ferior alonorm al, el p ulso | ento, y el metab olismo b asal estar
disminuido. Al principio el nifio parece inquieto, pero mas tarde se vuelve apatico

y el apetito disminuye.®'
Mixta (Marasmo-Kwashiorkor).
Por ¢ arencia gl obal, ca l6rico proteica (d esnutricion por hambre). Es una
desnutricion de t ercer g rado co n caracteristicas clin icas de | os dos ti pos de

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

emaciacion.*

17



Diagndstico de la desnutricion.

El diagndstico de desnutricion se basa. Fundamentalmente en la anamnesis y
el ex amen fisico c ompleto. EI examen fisico debe com pletarse c on estudios
bioquimicos af in de prevenir la aparicion d e las alter aciones f uncionales

somaticas y psiquicas.34

La antropometria nutricional pretende evaluar las dimensiones y proporciones
corporales, al mism o tiempo q ue valora al gunos as pectos microscépicos de
composicion corporal y sus variaciones. El comité de antropometria nutrioldgica
de la oficina de alimentos y r aciéon del co nsejo n acional d e investigacién de

México propone los siguientes parametros.

1. Peso.- Debe realizarse con el nifio desnudo (lactantes) o bien en ropa
interior ligera, descalzo (nifios preescolares y mayores).

2. Talla.- parala determinacién de lat alla se usan estadiometros. Con
una precisién minima de 0.5 cm.

3. Perimetro craneal- Se obtie ne co locando unaci nta métric a
inextensible precisidn 1mm. Alrededor de la cabeza, de manera que cruce
la frente sobre la gabela y los arc os supraciliares y en la parte posterior,

sobre la parte mas prominente del occipucio.

4. Pliegues cutaneos.- Los pliegues cutaneos permiten medir a deplecion
0 el exceso de los d epdsitos de gr asa. Se pu eden tomar en diferentes
localizaciones, aunque los mas utilizados son el pliegue principal, bicipital,

subescapular y suprailiaco.
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IV. JUSTIFICACION.

En el Hospital del nifio Rodolfo Nieto Padréon cuenta con la clinica para
nifos con sindrome de Down, en e staunidad se u tilizanpara | a
evaluacion d el estado nutricional est andares a ntropométricos para la
poblacién sana y se les diagnostica desnutricion y talla baja. Sin embargo,
al igual que para muchos cuadros mérbidos se desarrollaron estandares
propios de crecimiento distinto.

La evaluacién del estado nutricional de los nifios con sindrome de
Down menores de 1 afio es poco estudiada en el sureste y n o existen
estudios en tabasco que nos indiquen el estado nutricional de los nifos
con sindrome de Down.

La p resenciad e desnutricibn puede ser ca usada pordiv ersas
patologias las que afectan el c recimiento y desarr ollo de | os nifios con
sindrome de Do wny secun dariamente afect an el estado n utricional,
actualmente no se conoce |las condiciones de nutricién de estos nifios
mas la etapa de la ctante donde e s mas vu Inerable el nifio por su s
condiciones sociales,culturales,de dinamica familiar y cultura alimentaria y
sobre todo el factor econdmico donde el poder de adquisitivo representa
el eje primordial de muc hos casos. Ex isten d iversos p rogramas d e
difusion y e ducacion, lo s cuales se de beran intensificar para ampliar la
cultura en cuanto al mejoramiento del estado de nutricién de los nifios.

No existen en M éxico estudios que identifiquen el estado nutricional de
los nifios con sindrome de Down sobre todo con métodos no invasivos
de facil obtencién, como la antropometria que contribuyan a disminuir la
morbilidad y mo rtalidad. Sobre todo de de snutricion que esta dentro de
las primeras diez causas de morbilidad,y quesi es se cundariasu
alteracion nutricional se agudiza. Si demostramos la utilidad de realizar el
diagnostico se propone que todos los ho spitales se de la importancia de
realizar evaluacidon nutricional con estandares antropométricos para nifios

Down.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En los ultimos afos los nifios que acuden a la clinica de niflos con
sindrome de Down del Hospital del Nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén, se les
realiza e valuacion del estado n utricional co n estandares para nifio s
sanos y no se utilizan estandares para nifios con sindrome de Down,
reportando a la mayoria de estos nifios con desnutricion, también son
diversas las patologias asociadas el sindrome de Down, que afectany
modifican el estado nutricional incrementando mas la morbi-mortalidad de
los nifios Down sobre todo en los niflos menores de 1 ano y repercute
mas todavia a nivel Hospitalario.

La falta de sensibilidad para realizar una e valuacion en el e stado
nutricional de los pacientes que ingresan a nuestro hospital, hace que
cada dia,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 inmunolégico por lo que son mas susceptibles a
la enfermedad, y con esto se agudice mas el déficit nutricional, por todo
esto surge el interés de identificar el estado nutricional de los nifios con
sindrome de Down que ingresan a este hospital con cualquier patologia,
para asi conocer realmente la significancia diagnostica de una adecuada

evaluacion con estandares para nifios con sindrome de Down.
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VI. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el esta do nutricio nal me diante antropometria de los nifios  con
sindrome de Down menores de 1 ano que acuden a la clinica de sindrome de

Down del Hospital del nifio Dr. Rodolfo Nieto Padrén.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Clasificar el grado de desnutricion de los lactantes menores de 1 afo.

2. Comparar la prevalencia de la desnutricidn al utilizar diferentes referencias
nacionales e internacionales.

3. Discutir los diferentes criterios de clasificacion que existen en México para la
desnutricion.

4. Conocer los factores sociales y econémicos que influyen en el estado
nutricional del paciente.

5. Conocer Las enfermedades asociadas el sindrome de Down y su
repercusion en el estado nutricional del paciente.

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

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

VII. METAS

Lograr que sean utilizadas las tablas de Cronk especiales para la valoracion
del estado nutricional de nifios con sindrome de Down.
Lograr que en esta unidad se realice una evaluacién correcta del estado

nutricional de estos ninos.
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VIIl. METODOLOGIA.

a).Tipo de estudio: Serealizo un estudio r etrospectivo, p rospectivo y
transversal.
b). Unidad de observacién: Lactantes de ambos sex os, con e dades

menores de 1 afo.

c).Universo de Trabajo: Lactantes con sindrome de Down que acuden a
la clinica de sin drome de Down del al Hos pital del Nifio Dr. Ro dolfo Nieto
Padrén y se ajustaron a los criterios de inclusién durante el periodo de Marzo del
2007 al 31 de Agosto del 2008.

d).Calculo de la muestra: Se incluyeron todos los s ujetos que reunieron
los criterios de inclusién durante el periodo de estudio.

h).Criterios de inclusién:

1, Pacientes de ambos sexos.

2. Pacientes con sindrome de Down.

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

4. Pacientes ingresados en la clinica de sindrome de Down de esta
Unidad.

5. Tipo citogenetico de sindrome de Down.
i).Criterios de exclusién:
1. Pacientes que no tienen sindrome de Down.

2. pacientes mayores de 1 afo de edad

3. pacientes que no se logro la recoleccion completa de datos.
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e). Definicion de variables:

. Edad (1- 12 meses).

. Sexo (ambos).

. Peso

. Talla

. Indicé peso /edad (%)
. indice talla/edad (%)

. Indicé pesol/talla (%)

0 N OO 0o B~ WO N -

. Estado nutricional
9. Tipo citogenetico de sindrome de Down
10. Peso al nacimiento

11. Patologias asociadas

f). Criterios y estrategias del trabajo clinico.

A los lactantes con sindrome de Down que acuden ala clinica de sindrome
de Down menores de 1 a fio, que cumplieron los criterios de inclusion, se les
realizo su ingreso mediciones como peso y tall a, paraque atreves de estas
mediciones antrop ométricas, se evaluaran nutricionalmente junto con los datos
generales del paciente ,antecedentes familiares y perinatales, los cuales fueron
obtenidos d el e xpediente clinico y por interr ogatorio indirecto a los pa dres,
explicando verbalmente q uese trata deu e studiode investigacion

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

antropométricas siguientes.

Talla: cada sujeto se coloco en decubito dorsal e n un infantometro como el
descrito por Fomon. Un observador retiene la cabeza con la porcion del plano
vertical del Frankfort manteniendo la ¢ abeza en contacto firme con la porcién
vertical del infantometro ,un segundo observador flexiona las rodillas del nifio
y aplica los pies conlos dedos hacia arri ba contra la porcidn  m o6vil del
infantometro haciendo un angulo de 90°C.

Peso: los sujetos fueron pesados sin ropa en una bascula (Bame modelo 440
con alcance maximo de 16 Kg ).La cual se calibro antes de cada medicion de

cada paciente.

1. Mediante la formu la d e conversion a porc entajes, se clasifico a los

sujetos de acuerdo a peso/edad segun la clasificacion de Gomez.

Grado |: Déficit es de 10-24%
Grado IlI: Déficit se encuentra entre 25-39%
Grado Ill: Déficit de 40% o mas

Tomando como patrén de referencia: la somatometria del Dr. Ramos Galvan

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

desnutricion de acuerdo al indice peso/talla segun 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 conversion a porcentaje, se clasifico la desnutricion

de acuerdo al indice talla/edad segun 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 Cronk de
acuerdo al indice peso/edad y ta lla/edad, clasifica alos pacientes con
déficit cuando tiene una percentil menor de 5, normal 5 a 95 y mayor de

95 sobrepeso.

j)-Métodos de recoleccion y base de datos: El documento general se
elaboré usando el procesador de textos Word de Microsoft Office; y en cuanto a
o recoleccion, cap tura, procesamiento y a nalisis estadistico se uso la hojade
calculo de Excel.

k).Andlisis estadistico: Mediante una hoja de recoleccion de d atos se
realizd el analisis estadistico descriptivo, obteniendo porcentajes y percentiles de
las ca racteristicas generales. Par a c ada variable s e estim 6 la pro porcion de
nifos que estaban por debajo o por arriba del limite de normalidad, las variables
categdricas como: Sexo, caracteristicas generales de los padres y analisis de los
tipos de desnutricién.

l).Consideraciones éticas:
La informacién obtenida de los pacientes fue a través del expediente, siempre
respetando el anonimato de los pacientes.
Se realizo el estudio cua ndo a cudierona la ¢ onsulta ext erna no i mplico

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

IX. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES

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

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

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

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

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

TABLA: 1

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PADRES

GRUPO DE EDAD | MADRE PADRE ANALFABETA BASICO MEDIO SUPERIOR
DE LOS PADRES P M P M P M P M
ADOLECENTES | 5/90 2/90 0/90 | 0/90 | 1/90 | 4/90 | 1/90 | 1/90 | 0/90 | 0/90
<18 ANOS

ADULTO 63/90 53/90 0/90 | 0/90 | 17/90 | 26/90 | 33/90 | 37/90 | 2/90 | 1/90
JOVEN 19 A 35

ANOS

ADULTO 22/90 35/90 1/90 | 0/90 | 21/90 | 16/90 | 10/90 | 8/90 | 1/90 | 0/90
MAYOR ,> 36
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La edad gestacional al nacimiento de los nifios en estudio es la sig uiente,
menor 3 6 se manas de  gestacion 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 NUMERO 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 11
TOTAL 90 100

De acuerdo al tipo de parto se reporto, eutdcico 69 sujetos (76.6%), distocico 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 55 5
2000Grs

2001 a 13 14 4
2500grs

25012 3842 3
3000 gr

3001a 19 21 2
3500gr

35012 1213 3
4000grs

40012 33 3
4500grs

Total 9 100%

GRAFICA: 2

B 1500a2000grs
B 2001a2500¢grs
m 2501a3000grs
B 3001a3500grs
B 3501a4000grs
m4001a4500grs
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De acuerdo a | di agnostico de sind rome de Down, cit ogenética regular 69
sujetos (76.6%), moisaisismo 3 (3.4%), translocacion 2 (2.3%), clinico 16 sujetos
(17.7%).

GRAFICA: 3

Diagnostico de Trisomia 21
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De acuerdo al tipo d e alimentacion y estado nutricional segun la clasificacion
de Cronk, sin desnutricion 83 pacientes, alimentados con seno materno 69,sin
seno m aterno 14,mixta 71, con desnutricién 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 alimentacién y estado nutricional segun la

clasificacion de Cronk.

TABLA: 4
ESTADO FAMILIA FAMILIA SENO SIN SENO | MIXTA | FORMULA
NUTRICIONAL | NUCLEAR | EXTENSA | MATERNO | MATERNO
SIN 64 19 69 14 71 68
DESNUTRICION
CON 2 5 4 3 4 7
DESNUTRICION
TOTAL 66 24 73 17 75 75
De acuerdo altipo de alimentaciéne n los primeros meses de vida

encontramos con la mayoria con alimentacion mixta 75(83.3%), seno materno
73(81.1%) y sin seno materno 17(18.8%).

CLASIFICACION DE ACUERDO AL TIPO DE ALIMENTACION
GRAFICA: 4
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De acuerdo al inicio de la ablactacion 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

M penciente
M tres meses
I cuatro meses

M cinco meses

De acuerdo al ingreso mensual familiary r elacién con el estado nutricional
segun Cronk e ncontramos con ingreso menor de $1500, 6 casos(6.6%), con
desnutricion 3 ca sos, sin des nutricion 3,in gresode $ 15 01a 3000, 60
caso0s(66.6%), con desnutricion 2, sin desnutricién 55 ,sobrepeso 3,con ingresos
de$ 3001 a 4500,2 0 casos(22.2%), co n desnutricion 2,sin desn utricion
12,sobrepeso 6,con ingreso mayor de $ 4501,4 casos(4.4%), con desnutricion

1,sin desnutricion 2 y sobrepeso 1.
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RELACION DEL INGRESO MENSUAL FAMILIAR CON EL ESTADO

NUTRICIONAL SEGUN CRONK.

TABLA: 5
INGRESO NUMERO CON SIN SOBRE OBESIDAD
MENSUAL DESNUTRICION | DESNUTRICION | PESO
<1500% 6 3 3 0 0
15001 A 60 2 55 3
3000
3001 A 20 2 12 6 0
4500
>4500 4 1 2 1 0

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

masculinos (55.6 %)y 40 femeninos (44.4 %), cuya edad oscil6 entre los 1 y

12 meses. Siendo la distribucién 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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Distribucién por edad y sexo de los nifios Down

TABLA: 6
EDAD EN CASOS CASOS %
MESES MASCULINOS FEMENINOS
1 a 3 meses 16 8 26.7
4 a 6 meses 13 14 30.0
7 a 9 meses 8 6 15.6
10a 12 meses 13 12 27.8
TOTAL 50 40 100%
GRAFICA: 6
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De acuerdo a |as Patologias asociadas al sindrome de Down, cardiopatias 42
sujetos, neumopatias 19 sujetos, gastrointestinales 13 suj etos, hipotiroidismo 5
sujetos, oftalm oldégicas 3 s ujetos, h ipoparatiroidismo 2 sujetos, urolégicas 1

sujeto.

ENFERMEDADES ASOCIADAS AL SINDROME DE DOWN.
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La severidad de la desnutricién de acuerdo al indice P/T de la clasificacion de
Waterlow. De los 90 sujetos estudiados, 25 casos presentaron desnutricion leve

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

DISTRIBUCION DE LA DESNUTRICION SEGUN EL INDICEDEP /T
SEGUN LA CLASIFICACION DE WATERLOW.

TABLA: 7
GRADO DE CASOS %
DESNUTRICION P/T
LEVE 25 27.8
MODERADA 6 6.6
SEVERA 3 3.3
NORMAL 56 62.3
TOTAL 90 100
GRAFICA: 8

m normal
H|eve
m moderzado

M severo
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El retraso en el crecimiento lineal de acuerdo al indice T/E de la clasificacion
de Waterlow. De los 90 sujetos estudiados 19 casos presento retraso en el
crecimiento lineal leve (21.1%), 8 moderado (8.8%)y 6 severo (6.6%).

DISTRIBUCION DE LA DESNUTRICION SEGUN EL INDICEDE T/E
SEGUN LA CLASIFICACION DE WATERLOW.

TABLA: 8
GRADO DE CASOS %
DESNUTRICION T/E
LEVE 19 21.2
MODERADA 8 8.8
SEVERA 6 6.7
NORMAL 57 63.4
TOTAL 90 100
GRAFICA: 9

W normal
H |eve
® moderaco

W severo
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La distribucion de la desnutricion por grados de acuerdo al indice peso/edad y
su distribucion por edades segun Gémez.de los 90 sujetos estudiados 40 casos
presentaron desnutricion primer grado (44.4%),con 11 casos de 0-3 meses ,10
casos de 46 meses,10 casos de 729 meses,9 casos de 10®12meses.25 casos
presentaron des nutricibn de segundo grado(27.7%),con 5 casos de
O0a3meses,8 ca sos de 42 6meses,4 casosd e 729mesesy 8 casos de 10 212
meses.13 casos presentaron desnutricion de tercer grado(14.4%) con 4 casos

de 0a3 meses ,6 casos de 426meses,3 casos de 10212 meses.

DISTRIBUCION DE LA DESNUTRICION SEGUN EL INDICE PESO/EDAD DE
LA CLASIFICACION DE GOMEZ.

TABLA: 9
GRADO DE NUMERO %
DESNUTRICION
PRIMER GRADO 40 44.5
SEGUNDO GRADO 25 27.8
TERCER GRADO 13 14.4
NORMAL 12 13.3
TOTAL 90 100
GRAFICA: 10

W primer grado
W segundo grado
m tercer grado

W normal
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LA DESNUTRICION SEGUN LA
CLASIFICACION DE GOMEZ (INDICE / PESO / EDAD).

TABLA: 10
GRUPOS DE PRIMER SEGUNDO TERCER %
EDAD GRADO GRADO 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

m0Oa 3 meses
m4a 6 meses
m7af meses

W1da 12 meses
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Distribuciéon del e stado n utricional de acuerdo al indice peso/edad segun la
clasificacién m odificada d e C ronk | a distribucién segun 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 encontrd 8 sujeto.

Distribucion 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), percentil 9 5(0), percentil 75 (0),
percentil 50(2), percentil 25 (1), percentil 5 (1), percentil menor de 5 (1).

Edad de 10- 12 meses, masculinos percentil mayor 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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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD SEGUN EL INDICE PESO / EDAD
DE LA CLASIFICACION MODIFICADA POR CRONK PARA NINOS DOWN.

TABLA: 11
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Distribucién del e stado nutricional de ac uerdo ala tall a/edad s egun la
clasificacién mo dificada de cronk con pe rcentil 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).

Distribucion de acuerdo a edad y sexo, 1- 3 meses, masculinos percentil
95(0), percentil 75 (3), percentil 50 (6), percentil 25 (3), percentil 5(3), percentil
menor de 5(0). Fem eninos percentil 95( 0), percentil 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).

41



DISTRIBUCUON POR GRUPO DE EDAD SEGUN EL INDICE TALLA / EDAD
DE LA CLASIFICACION MODIFICADA POR CRONK PARA NINOS DOWN.

TABLA: 12
GRUPO | SEXO 95 75 50 25 5 <5
DE PERCENTILA
EDAD
0-3 M 0 3 6 4 3 0
MESES F 0 2 3 2 1 0
4-6 M 1 3 5 2 2 0
MESES F 0 2 5 4 2 1
7-9 M 1 3 2 1 1 0
MESES F 0 2 0 2 1 1
10-12 M 0 0 3 8 0 2
MESES F 1 3 3 0 2 3
TOTAL 3 18 27 23 12 7
GRAFICA: 13
B SOBREPESO
B NORMAL
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DISTRIBUCION DE LA DESNUTRICION SEGUN EL INDICE P/E Y T/E
SEGUN GOMEZ, WATERLOW Y CRONK.

Se encontré que la desnutricion predomino en la evaluacion de Gémez con
72 pacientes ( 86.6%),solo reportando 12 pacientes (13.4%),demostrando que
no es adecuada para evaluara los nifios con sindrome de Down, segun
waterlow se reporto 34 pacientes (38%)con desnutricion y 56 pacientes (62%)
sin d esnutricion d emostrando que no es adecuada, la evaluacion de Cro nk
reporto 8 pacientes ( 8.8%)c on de snutricion,10 pacientes(11.2%) co n
sobrepeso y 72 p acientes (80%) con peso normal, confrmando que es la
adecuada para la evaluacién de los nifios con sindrome de Down de esta
unidad. ,
GRAFICA: 14
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X. DISCUSION.

La evaluacion del estado nutricional con tablas especiales de los nifilos con
sindrome de Down, menorde unafo es semejante a lo reportadoen la
literatura, considerando que e | menor de un afio es mayormente susceptible a
las infecciones y a la may or demanda caldrica del crecimiento, perpetuando el
circulo vicioso.

El peso al nacer predominante al nacimiento fue de 2501-3000grs, siendo
adecuado para la edad gestacional. Estos datos revelan que la desnutricién en
nuestro gru pode pacientes inic ia posteriora | nacimiento y no como

consecuencia de una desnutricion en utero. (1),( Tabla 3).

Predomino el sexo masculino con diferencia porcentual 11.1%, con respecto
al femenino y la po blacién por grupo de edad fueron similares para todos los
grupos de edad. (1), (Tabla 6).

Caracteristicas generales de los padres, sereporta similares a la
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 similar a la literatura , adolecentes
nivel medio, p adre 1,madre 1, basico pad re 1,madre 4,adulto joven, medio
padre 33,madre 37,superior padre 2,madre 1,basico padre 17,madre 26,adulto
mayor a nalfabeta p adre 1 ,medio padre 1 1,madre 8,superior p adre 1,b asico
padre 21,madre 16.(2).

La edad de los padres predominaron los adultos jovenes, con mayor numero de
madres, predominando igualmente la d esnutricion e n e ste grupo de edad, (2)
(Tabla 1).

De acuerdo a las Patologias asociadas al sindrome de Down, cardiopatias 42
sujetos, neumopatias 19 sujetos, gastrointestinales 13 suj etos, hipotiroidismo 5
sujetos, oftalm oldgicas 3 s ujetos, h ipoparatiroidismo 2 sujetos, uroldogicas 1

,Sujeto. al cual nos damos cuenta delas patologias p redominantes e n el
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sindrome de Dow ny q ue co mprometen el esta do nutricional de nu estros
pacientes.(22),(Grafica 7)

De acuerdo al inicio de la ablactacion a los 3 meses, 13 sujetos (14.4%), 4
meses 40 (44.4%), 5 meses 20 (22.2%),0bservandose que el inicio temprano
de la ablactacién por ¢ onsiderarse ¢ omo d esnhutridos, ocasionando u na
sobrealimentacion de los mismos que en un futuro los llevara a obesidad.(6),
(Grafica 5).

De acuerdo al tipo de alimentacion y estado nutricional segun la clasificacion
de Cronk, se reportaron 8 0 pacie ntes sin desnutricion , e stos fuer on
alimentados con seno materno 49,sin seno materno 4 ,mixta 41,se re portaron
10 con desnutricion , 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 mayoria de los pacientes con 92.2%,es posible que enla mayoria delos
pacientes de mantuvo por mas de 6 meses, igualmente tuvieron alimentacion
mixta 7 5 (83.3%) pacientes. Asimism o existen m Jdultiples estud ios co n
resultados ¢ ontroversiales, por  ejemplo; un grupo de trabajode OMS
encabezados por Dewey y cols. Los cuales encontraron un crecimiento mayor en
los primeros 2 meses devid a ymenos rapido de los 3 a los 1 2 meses
alimentados al seno materno por 12 meses, en contraste este mismo autor en
otro estudio mostro que los nifios alimentados con seno materno exhibian un
patron de crecimiento diferente de | os nifilos ¢ on f ormula, siendo menor e |

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

De a cuerdo a | diagnostico de sindrome d e Down, citogenética regular 69
sujetos (76.6%), moisaisismo 3 (3.4%), translocacion 2 (2.3%), clinico 16 sujetos
(17.7%).esto demuestrala mayor p revalencia d escrita del tipo ¢ ito genético
regular. (25), (Grafica 3).

La de snutricion de a cuerdo a la clasificacion de Godmez segun peso/edad,
predomino el primer grado 40 sujetos, segundo grado 25 sujetos, tercer grado 13
sujetos. En este tipo de evaluacion se sobreestima los indices de desnutricion,
lo cual nos confirma que este tipo de evaluacién no es adecuado para los

nifios con sindrome de Down.(20),(Tabla 9).(Grafica 16).
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En relacién a la severidad de la desnutricion segun el indice P/T de Waterlow,
de los 90 pacientes estu diados se r eportaron, desnutricion leve 25 (2 7.7%),
sujetos moderado 6 (6.6%) sujetos, severo 3(3.3%) sujetos.(14), (Tabla 7).

Con respecto al retardo en el crecimiento lin eal se gunel i ndice T/Ed ela
clasificacion de Waterlow de lo s 90 p acientes estudiados, 19(21.1%) presento
retardo en el crecimiento lineal leve, con lo que se demuestra que en el proceso
de des nutricibne nla m ayoriad elo s pacientes estudiados fue
predominantemente agudo como se reporta en | a literatura para este gr upo de
edad. Confirmando que no es adecuada parala evaluacion de los nifos con
sindrome de Down.(14), (Tabla 10).

Distribucion del e stado n utricional de acuerdo al indice peso/edad segun la
clasificacion m odificada d e C ronk | a distribucién s egun 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 encontrd 8 sujetos, en
este tipo de tabla nos demuestra que un 80% de estos nifios se encuentra sin
desnutricién, un 11.1% con sobrepeso y un 8.8% con desnutricion, demostrando
que es una tabla adecuada para la valoracién de nuestros nifios.(38),(tabla
11).

Distribuciéon del e stado nutricional de ac uerdo ala tall a/edad s egun la
clasificacion 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 quela ev aluaciondel estado
nutricional segun la clasificacion modificada por Cronk es la adecuada ya que
en esta la mayoria delos nifios s e enc uentran entre | os percentiles d e
normalidad con un 92.2% y solamente un 7.3% se encuentra con desnutricion
(38),(Tabla 12).

Se encontré que la desnutricion predomino en la evaluacion de Gémez con
72 pacientes ( 86.6%),solo reportando 12 pacientes (13.4%),demostrando que
noes adecuada para evaluara los nifios con sindrome de Down, segun
waterlow se reporto 34 pacientes (38%)con desnutricion y 56 pacientes (62%)
sin desnutricion demostrando que no es adecuada, la evaluacion n de Cronk

reporto 8 p acientes (8.8%)co n desnutricion,10 pa cientes(11.2%) con
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sobrepeso y 72 p acientes (80%)con pes o nor mal, confirmando que esl a
adecuada para la evaluacién de los nifos con sindrome de Down de esta
unidad.(38),( Grafica 14).
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Xl. CONCLUSION.

1.- De los 90 pacientes e studiados menores de 1 afio de edad, fu eron 50
masculinos (65.6 %) y 40 femeninos (44.4 %), cuya edad oscil6 entre los 1 y
12 meses, siendo mayor el numero de sexo masculino.(1),(tabla 1)

2.- Caracteristicas 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 poblacion estudiada tienen ingresos insuficientes esto perpetua
la pobreza y por ende la falta de una adecuada nutricién.(2),(Tabla 2).

3.- De acuerdo a la edad gestacional al nacimiento fue , menor 36 semanas
de gestacion2 (2.2 %),3 6 SDG1 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 nifos con sind rome de Do wn na cen conun aed ad
gestacional similar a la de un nifio normal.(2),(Tabla 5).

4.-D e acuerdo 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 (13.3%),4001-4500grs,3 (3. 3%),que los nifos con sindrome de
Down tiene un peso dentro de la normalidad al nacimiento.(6),(Tabla 6).

5.- De acuerdo a las Patologias asociadas al sindrome de Down, cardiopatias
42 sujetos, neumopatias 19 sujetos, gastrointestinales 13 sujetos, hipotiroidismo
5 s ujetos, o ftalmoldgicas 3 sujetos, h ipoparatiroidismo 2 sujetos, u rologicas 1
sujeto. Prev  aleciendoe nnuestr o mediola s ca rdiopatias
congeénitas.(22),(Grafica 2).

6.- De acuerdo al inicio de la ablactacion 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 nifos normales.(6).

7.- La distribucion de la desnutricion por grados de acuerdo al indice peso/edad
y su distri bucion p or ed ades segun Gém ez.de | os 90 sujet os estudiados 4 0
casos p resentaron desnutriciéon primer grado (44.4%),con 11casosde0-3
meses ,10 casosde4 26 mes es,10 casosde 729 meses,9 casos de

10212meses.25 casos presentaron desnutricion de segundo grado (27.7%),con 5
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casos de 0 a 3meses,8 casos de 426meses,4 casos de 729meses y 8 casos de
10212 meses.13 casos presentaron desnutricion de tercer grado(14.4%) con 4
casos de 0 a 3 meses ,6 casos de 4%6meses,3 casos de 10212 meses. En este
tipo de ev aluacion se sobreestima los indices de des nutricién, lo cual nos
confirma q ue este tipo de ev aluaciéon no es ade cuado paralos nifos con
sindrome de Down, encontrando a la mayoria de los nifios con algun grado de
desnutricion.(20), (Tabla 7).

8.- En relacion a la severidad de la desnutricion segun el indice P/T de Waterlow,
de los 90 pacientes estu diados se r eportaron, desnutricion 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 indice T/E de la clasificacion
de W aterlow. De los 90 sujetos estudiados 1 9 casos presentéretrasoen el
crecimiento lineal leve (21.1%), 8 moderado (8.8%)y 6 severo (6.6%),

Hace una clasificacion mas completa, mas clinica, sencilla y barata que nos
amplia el panorama del estado nutricional. (14),(Tabla 10).

10.- Distribucién del estado nutricional de acuerdo al indice peso/edad segun la
clasificacién m odificada d e C ronk | a distribucién s egun 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 de5 se encontr6 8
sujetos.(38),(Tabla 12).

11.- Distribucién d el esta do nu tricional d e acuerdo a la talla/edad se gun la
clasificacion 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 quela mayoria delosnifios se
encuentran entre los percentiles de normalidad con un 72.2%, solamente un
16.6% se encuentra con desnutricion y un 11.1% se encuentra con sobrepeso.
(38),(tabla 11).

En este tipo de clasificacion especial para nifios con sindrome de Down nos
demuestra que la evaluacién del e stado nutricional en la clinica de sindrome
de Down nose hace de la forma correcta por no contar con estas tablas
motivo por el cual se proponen para hacer una evaluacién correcta del estado

nutricional.
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X11l. ORGANIZACION.

RECURSOS HUMANOS.
- Nutriélogo.
- Residentes de pediatria.
- Enfermeras.
- Asesor cientifico.
- Asesor metodoldgico.
RECURSOS MATERIALES.
- Bascula BAME modelo 440
- Infantometro disefiado por Fomon.
- Hojas de papel.
- Lapiz, Pluma.

- Equipo de Cémputo.

XIV. EXTENSION

Acciones de difusién cientifica prevista
Publicacién del estudio en revistas de arbitraje nacional
Presentacion de resultados en congresos y foro Abierto
Acciones de vinculacién Previstas.
Vinculacion entre el servicio de clinica de Down del hospital del Nifio “Dr.

Rodolfo Nieto Padron”, y a Universidad Nacional Autbnoma de México.
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XV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO 2008 DIA ACTIVIDADES
MARZO 15 Planeamiento del problema a investigar y
aceptacion
5-10 | Busqueda de informacion y obtencién de la
literatura en revistas, libros e internet
ABRIL 15-20 Extraccion de informacién y elaboraciéon
del protocolo y aceptacién.
20 Inicio de investigacién
MAYO- AGOSTO 1-31 Toma de muestras sanguineas y analisis
de laboratorio
1-5 Recoleccion de datos, analisis de los datos
y resultados.
SEPTIEMBRE
5-10 Conclusiones, sugerencias y elaboracion
de reporte
12 Impresion de tesis
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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 ocupacioén
Madre Edad Escolaridad Ocupacion
Numero de hijos vivos Muertos

Tipo de familia Nuclear Extensa

Ingreso familiar mensual

Antecedentes de sindrome de Down

SUJETO:

TIPO DE PARTO EUTOCICO DISTOCICO
Gesta __ Semanas de gestacion peso al nacer ____.
Seno materno Si  No ablactacion ___ _meses

Tipo de leche De inicio  Continuacion Entera otras

Diagnostico: citogenética: Regular Mosaisismo Por translocacion Clinico
Enfermedades asociadas al sindrome de Down
SOMATOMETRIA
Peso talla estado nutricional
Peso /edad :
Pesol/talla
Talla/edad .
ANTECEDENTES PATOLOGICOS DEL PACIENTE:
Numero de enfermedades respiratorias en los ultimos 6 meses

Numero de enfermedades gastrointestinales en los ultimos 6 meses
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ANEXO 2

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

talla para la edad segun la clasificacion de Waterlow.
ECUACION No 1.
Peso / Edad = Peso actual

X100 =%
Peso esperado para la edad

Referencia las tablas de somatometria del Dr. Ramos Galvan.

ECUACION 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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FIG. 20-16

Peso y talla en nifas con sindrome de Down, desde el nacimiento hasta los 36 meses.
(Modificado de Cronk C, et al; Pediatrics 198%; 81:102-11(})
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FIG. 20-17

Peso y talla en nifins con sindrome de Down, desde el nacimiento hasta los 36 meses.
iModiticado de Cronk C, et al' Pediatrics 1988; §1:102-110)
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FIG, 20-18

Peso v talla en nifas con sindrome de Down, de 2 a 18 anfos. (Modificado de Cronk C, et al:
Pediatrics 1988 81, 102.110.)
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Peso y talla en ninos con sindrome de Down, de 2 a 18 afos. (Modificado de Cronk €, ef al:
Pediatrics 1988; 81:102-110.)
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