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RESUMEN

El estado nutricional y la supervivencia de nifios y niflas hasta los cinco afos,
depende directamente de sus practicas de alimentacion. En la presente investigacion
se evalué las repercusiones que la lactancia materna y la alimentacion
complementaria generan en el estado nutricional de nifios y nifias menores de tres
afios con Sindrome de Down que asisten al “Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir”
de la Fundacién Reina de Quito. Es un estudio con enfoque cuali- cuantitativo y de tipo
observacional- descriptivo, transversal, en el cual la poblacion estuvo constituida por
40 individuos, 22 niflos y 18 nifias y que para la recoleccién de informacién se
implementé una encuesta aplicada a las madres de los infantes mencionados acerca
de lactancia materna y ablactacion (ENSANUT, 2012) y una evaluacion
antropomeétrica, levantando datos como peso y talla. Al finalizar la investigacién se
identificd que dentro de las practicas de lactancia materna un 22% de la poblacién
inicio la lactancia dentro de la primera hora posterior al nacimiento, el 37,50% mantuvo
la lactancia materna de forma exclusiva durante los primeros seis meses de vida y que
tan solo el 30% del universo la prolongo hasta los dos afios de edad. Asimismo, se
identifico que el promedio de inicio de la ablactacion es + 7,4 meses introduciendo
alimentos en consistencia tipo papilla en su mayoria (40%) y por ultimo se identifico
dentro del estado nutricional de los nifilos con SD que participaron en el estudio un

27,50% de casos presento baja talla para la edad y un 27,50% bajo peso para la edad.

Palabras claves: Sindrome de Down, lactancia materna, alimentacion

complementaria, estado nutricional.



ABSTRACT

The nutritional status and survival of children up to age five, depends directly on
their feeding practices. This research evaluated the impact of breastfeeding and
complementary feeding in the nutritional status of children under three years old with
Down syndrome that attend to “Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir”, a therapeutic
center that belongs to “Fundacion Reina de Quito”. The type of study was
observational, descriptive and transversal with a quali- quantitative approach, in which
the population consisted of 40 individuals, 22 boys and 18 girls. The recompilation of
information was implemented through a survey to mothers of infants with DS. The
survey followed the guidelines of ENSANUT, the Ecuadorian National Survey for
Health and Nutrition, and focused on topics concerning breastfeeding and
complementary feeding. An anthropometric evaluation was also conducted and data
such as weight and height were collected. The results showed that 22% of the
population began to be breastfeed within the first hour after birth , 37,50% maintained
exclusive breastfeeding during the first six months of life and only the 30% of the
universe kept breastfeeding until two years old. During the investigation, it was also
identified that the average complementary feeding initiation was * 7,4 months, and that
food with mashed consistency are the first to be consumed. Finally, it was identified
that among the population of DS children analyzed in this study, 27,50% of the cases
showed low height for age and 27,50% presented low weight for age.

Key words: Down Syndrome, breastfeeding, complementary feeding,

nutritional status.
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INTRODUCCION

Si bien a nivel internacional se han llevado a cabo estudios e intervenciones
relacionadas con la alimentacion y nutricion de nifios con Sindrome de Down, en
Ecuador es un tema de investigacion emergente. El Sindrome de Down (SD) también
llamado trisomia 21, es una de las alteraciones cromosOmicas que aparece con mayor
frecuencia en recién nacidos, manifestdndose en cualquier grupo étnico, nacionalidad,
region o clase socioecondmica. Los infantes con sindrome de Down se caracterizan
por una gran variedad de complicaciones que surgen desde sus primeras horas de
vida como infecciones, desordenes del sistema inmune, cardiopatias congénitas,
enfermedad celiaca, hipotiroidismo dificultades de succion y deglucion e hipotonia que
conjuntamente con los problemas orales de maloclusién y macroglosia dan como
resultado una dificultad significativa en su alimentacion durante la lactancia materna y
la alimentaciébn complementaria, complicaciones que tanto a corto y largo plazo
impactaran sobre el estado nutricional y el desarrollo en general, por cuanto un

oportuno control de estas alteraciones garantiza una adecuada calidad de vida.

En adicion, uno de los problemas comunes en el asesoramiento de nifios/as
con SD es que su crecimiento cuenta con marcadas diferencias comparado con la
poblacion en general, presentando un desarrollo lento entre los seis meses hasta tres
afios de vida con caracteristicas como baja talla para la edad y una menor
circunferencia cefalica, ademas el riesgo de sobrepeso y obesidad se ve incrementado
debido a alteraciones endocrinolégicas, por lo que para obtener una evaluacion
antropomeétrica ideal es primordial el uso de curvas de crecimiento especificas para la

poblacion que incluyan indicadores como peso/edad, talla/edad, etc.

Por lo que el propésito de la presente investigacion fue analizar la relaciéon
existente entre la lactancia materna y alimentacion complementaria y el estado
nutricional de nifios y ninas menores de tres afos que asisten al “Centro Terapéutico
Aprendiendo a Vivir’ de la Fundacion Reina de Quito, mediante el analisis detallado
gue explique la realidad de las limitaciones y dificultades que atraviesa este grupo

poblacional.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La lactancia materna tiene una importancia fundamental para el futuro de los

nifos, debido a que es el Unico alimento cuya composicién y equilibrio de nutrientes se
adaptan dindmicamente a sus requerimientos cambiantes durante las diferentes
etapas de su crecimiento en los primeros dos afios y provee nutrientes esenciales
especificos para el sistema nervioso central que crece aceleradamente en ese
periodo, es decir destacan las ventajas nutricionales, inmunolégicas y psicoafectivas.
Por otra parte, la lactancia materna para el recién nacido con Sindrome de Down (SD)
favorece el desarrollo de los musculos de la masticacién, lo que favorecera que
mejoren su tono y coordinacion, evitard que tengan protrusién lingual y la boca abierta
y serd en beneficio de su futuro desarrollo del lenguaje. (Rodriguez, 2012). Otro
beneficio de la lactancia materna corresponde a que la leche provee de suficientes
anticuerpos que ayudan al lactante a combatir diversos tipos de infecciones. Los
infantes que presentan SD tienen mayor susceptibilidad a las infecciones del tracto
respiratorio y del oido, sin embargo en comparaciéon con los infantes que son
alimentados con leche de férmula, este tipo de infecciones tiene una menor incidencia.
(Black, 1998).

Estudios observacionales en paises desarrollados y subdesarrollados han
demostrado que la lactancia materna exclusiva puede reducir el riesgo de morbilidad
por diarrea y la obesidad en edades posteriores, esto es de vital importancia en la
poblacion con SD ya que se caracterizan por tener una mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad frecuentes en la adolescencia y adultez. (Torrejéon, 2005).
Asimismo, se debe considerar que la ganancia de peso de los nifios alimentados al

pecho es distinta de aquellos alimentados con leche artificial.

En adicion, Sanchez (2008) realiz6 una investigacion en la Universidad de
Carabobo, Venezuela con una muestra de 240 lactantes, los cuales se agruparon
segun la edad en 3 categorias: 6-12 meses, 12-18 meses y de 19-24 meses, en el cual
se establecié que un 27% de nifios recibieron lactancia materna exclusiva (LME) entre
el cuarto y sexto mes de vida. La prevalencia del déficit para los indicadores
Peso/Tallay Talla/Edad fue de 11.3% y 5.4% respectivamente. El grupo que no recibio
lactancia materna exclusiva present6 el mayor déficit para ambos indicadores. De igual
forma se determind que aquel grupo que recibi6 LME presentaba Unicamente un 3%
de malnutricién por déficit al contrario de aquel grupo no recibié dicha practica el cual

present6 un 14% de malnutricion. Los porcentajes para el retraso de crecimiento lineal



fueron del 4,6% y 5,7% para los grupos con LME y no LME respectivamente. En este
sentido, se define que los nifios que no recibieron LME tienen un riesgo significativo
5,25 veces mayor de tener déficit en el desarrollo y crecimiento, reflejandose

alteraciones en los indicadores de crecimiento.

Ademds, Garibay (2008) nombra una serie de estudios, entre ellos se
encuentran estudios observacionales retrospectivos, que han definido que el tipo de
alimentacién durante la etapa neonatal y la lactancia, ya sea mediante leche materna o
férmulas industrializadas, es uno de los factores protectores sobre el sobrepeso y la
obesidad. Se ha encontrado que los nifios alimentados con leche materna muestran
una ganancia de peso y grasa adecuados para su edad, evitando la ganancia excesiva
de los mismos. Hallazgos similares se han reportado en nifios alemanes, en quienes la
prevalencia de obesidad en aquellos que nunca habian recibido lactancia materna, fue
de 4,5%, comparado con un 2,8% en los que si la recibieron. Ademas, en dichos
estudios se asocia a la lactancia materna con otros efectos benéficos sobre la
programacion del riesgo metabdlico y cardiovascular como el observado en la
disminucion de la incidencia de diabetes mellitus Il o en la prevalencia de menores
niveles de presion arterial en pacientes adultos. En términos generales, se ha
propuesto que la lactancia materna se asocia con una reduccion de 4 a 20% del riesgo
de obesidad.

Por otra parte, en un estudio italiano se entrevistd6 a madres de nifios con SD
atendidos en hospitales universitarios, para determinar el estado de la lactancia
natural, en un universo de 560 nifios, de los cuales, 246 estaban todavia en la Unidad
de Neonatologia. Se encontr6 que un 70% de los nifios que debieron ser
hospitalizados y un 46% de los que no se hospitalizaron, no recibian leche materna; y
la duracion de la lactancia materna era de 54 dias, en especial en los nifios que se
hospitalizaron en Neonatologia. Asi, un 57% de los nifios con sindrome de Down no
recibia leche materna. Las frecuentes enfermedades del nifio; la depresion y
frustracion que sentian las madres por haber tenido un nifio con SD; el miedo de tener
escasa produccion lactea; y la succién débil de los nifios, eran las razones sefialadas

por las madres de estos nifios (Pisacane et al., 2007).

Con respecto a la alimentacién complementaria las mas recientes guias de la
Unién Europea (UE), OMS y el Comité de Lactancia de la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP) (2004) recomiendan ofrecer leche materna exclusiva desde el
nacimiento hasta alrededor de los 6 meses e introducir la alimentacibn complementaria

a partir de entonces mientras continua el amamantamiento frecuente y a demanda



hasta los 2 aflos 0 mas. La alimentacion complementaria (AC) se considera como el
proceso que se inicia con la introduccion gradual y paulatina de alimentos diferentes a
la leche materna, para satisfacer las necesidades nutrimentales del nifio y no
necesariamente para destetarlo, hasta integrarlo a la dieta de su familia. La
introduccion de la AC estd encaminada a aportar todos los nutrientes necesarios y
lograr el desarrollo normal de la conducta alimentaria (Rodriguez, 2012).

Uno de los problemas que se presentan también con frecuencia en nifios con
SD es que los padres suelen estar preocupados y temen que el nifio se atragante o no
pueda masticar por la falta de dientes, ya que suelen aparecer algo méas tarde que en
otros nifios. En ocasiones estas preocupaciones condicionan un retraso en la
introduccion de la AC mas alla de los 6-7 meses, lo cual resulta perjudicial para el
desarrollo del lactante. (Miguez Gomez, 2013) Lo cierto es que, si aparecen problemas
en la masticacion, deglucion o dificultades para llevar el alimento hacia la boca, no se
debe desistir en la introduccién de la AC; en realidad por medio de la misma, al ofrecer
alimentos de mayor consistencia se favorece el aprendizaje de la masticacion y se
favorece la degustacion, digestion y absorcion en el sistema gastrointestinal
(Rodriguez, 2012).

Finalmente, como se menciona en un estudio realizado por Pinheiro, et al.
(2003) sobre el estado nutricional en niflos con SD, se puede afirmar que la
desnutricion es la causa mas comun del retardo en el desarrollo de estos nifios y
también que el sobrepeso y la obesidad son elevados debido a una dieta inadecuada.
Por todas estas razones es necesario hablar de una dieta balanceada y adecuada
sobre todo en los primeros meses de vida, que seran determinantes para un estado de

salud y nutricién en los afios posteriores.

1.2 JUSTIFICACION

La duracion de la lactancia materna y la introduccion de la alimentacion
complementaria son bases fundamentales en el desarrollo fisico, motor y psicoldgico
de cualquier nifio. Es de ahi que surge la necesidad de analizar la alimentacion de
nifos y nifas con SD durante sus primeros tres afios de vida, considerando la
lactancia materna exclusiva y la introduccion de alimentos complementarios como
pardmetros relacionados con el estado nutricional actual, con el fin de aportar
informacion actualizada y relevante, ya que aunque existe amplia evidencia basada en
estudios epidemioldgicos del impacto de la alimentacion en los primeros afios de vida

en individuos que carecen de patologias, son escasas las investigaciones realizadas
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en la poblacién con SD. En este contexto, se pretende identificar los riesgos que
conllevan a la malnutricién, con el fin de implementar acciones integrales con la ayuda
de los padres y/o persona (s) a cargo del infante con SD para mejorar asi su calidad
de vida. Conjuntamente, la reconocida Fundacion Reina de Quito, mediante su
proyecto apoyo “Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir’ el cual acoge a nifios y nifias
con SD de la ciudad de Quito, aportando atencion temprana (psicélogos, terapeutas
fisicos, terapeutas del lenguaje y pedagogos), inclusibn escolar, terapias
complementarias y asesoria a la comunidad, recibira beneficios directos de la actual
investigacion ya que mediante la misma se identificaran y prevendran problemas

nutricionales futuros.

Ademads, el establecimiento de potenciales relaciones entre la lactancia y la
ablactacion en esta primera etapa de vida del infante significa recalcar la importancia
de estos procesos de alimentacion para su desarrollo general. Si bien la carencia de
un periodo de lactancia significativo acarrea consecuencias posteriores evidenciables
en cualquier individuo, en el caso de los infantes que presentan SD los posibles
efectos deben ser analizados con la finalidad de involucrar estrategias que promuevan

las adecuadas actitudes y practicas alimentarias.

Sin duda el entorno en el que se desarrollara la investigacion sera beneficiario
de un significativo aporte que reflejara la necesidad de una atencién nutricional
especializada para los nifios con SD desde los primeros dias de vida en pro de un
mejor estado de salud y nutricién en la vida futura y por lo tanto de una mejora de la
calidad de vida, permitiendo tener resultados positivos comparados con la actual

implementacién de estas etapas de alimentacion.

Asi mismo, la investigacion beneficiard a futuros estudios relacionados al tema,
sirviendo de base incluso para el desarrollo de guias ecuatorianas para la alimentacion

de este grupo vulnerable de la poblacion.

1.3 OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL
Evaluar las repercusiones de la lactancia materna y alimentacion

complementaria en el estado nutricional de los nifios y nifias menores de 4 afos con
Sindrome de Down de la Fundacion Reina de Quito “Centro Terapéutico Aprendiendo

a Vivir”.



e OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Determinar el estado nutricional de nifias y nifios menores de 4 afios a través

de la evaluacién antropométrica.

- Sefialar las practicas de lactancia materna en nifios y niflas con Sindrome de
Down.

- Establecer los principales factores que afectan la practica adecuada de la
lactancia materna en nifios con SD.

- Identificar las préacticas de la alimentacion complementaria en nifios/as con SD.

1.4 METODOLOGIA

e TIPO DE ESTUDIO:
El presente estudio consta de un enfoque cuali-cuantitativo, en vista de que

recoge y analiza datos objetivos, medibles y cuantificables sobre las variables
otorgando el estado nutricional de la poblacién escogida y ademas analiza la calidad

de las précticas alimentarias durante el primer afio de vida.

Por otra parte el estudio cuenta con un disefilo observacional/ descriptivo
puesto que la modalidad de este estudio es la de analizar como es la forma en que se
manifiestan los fendmenos y sus componentes y es de tipo transversal- correlacional
ya que recolecta datos en un momento Unico y su propdsito es describir las variables
dimensiones e indicadores, analizando los datos que se registran en tiempo pasado y

que posteriormente seran interrelacionados.

Se incluyeron nifios y nifias menores de 3 afios con Sindrome de Down pertenecientes
al “Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir’ y la informacién se obtuvo mediante una

encuesta aplicada a los padres y/o persona (s) encargada del cuidado de los nifios.

e UNIVERSO Y MUESTRA:
Universo:

Para el presente estudio, se tomara como universo a un total de 40 infantes 22
niflos y 18 nifias entre 0 a 47 meses de edad con Sindrome de Down que pertenecen
a la Fundacion Reina de Quito con su proyecto de apoyo “Centro Terapéutico

Aprendiendo a Vivir”, durante el periodo junio 2015.
Unidad de Andlisis:

La unidad de andlisis lo conforman los nifios y nifias de 0 a 47 meses de edad

con Sindrome de Down, que asisten a la Fundacion Reina de Quito con su proyecto



apoyo “Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir’ con el apoyo de los padres y/o

cuidadores.

Seleccion de Participantes:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
Nifios y nifias con diagnostico de - Nifios y niflas sin aprobacion del
Sindrome de Down de O - 47 meses de consentimiento  informado  por
edad. parte de sus padres.

- Niflos y nifias que presentan
complicaciones de salud, que
derivan en modificaciones de la
dieta regular por recomendacion

médica.

e FUENTES, TECNICAS E INSTRUMENTOS:
Fuentes:

Las fuentes de informacion son de tipo primarias debido a que la informacion
fue obtenida principalmente de una encuesta alimentaria sobre los primeros tres afos
de vida, aplicadas a padres y/o persona (s) encargadas del cuidado de los nifios,

ademas de la valoracion antropométrica que se efectud en los nifios y nifias.

De igual forma son de tipo secundarias en vista de que se realiz6é una revision y

analisis bibliogréfico de libros, articulos de revistas médicas, boletines, textos, etc.

Técnicas e Instrumentos:

Las técnicas utilizadas para la investigacion obtuvieron datos de tipo cuali-
cuantitativo, para esto se aplicé una encuesta alimentaria de practicas de lactancia
materna y alimentacién complementaria en menores de cuatro afios de edad, la misma
que fue utilizada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion Ecuador (ENSANUT)
del afio 2012 y que esta basada en las recomendaciones mas recientes de la OMS.
Ademas se aplico una observacion estructurada en la cual se levant6 datos personales

y antropomeétricos.

Las medidas antropométricas fueron tomadas, segin normas indicadas en el
Manual de Procedimientos de Antropometria del Ministerio de Salud Publica, en el que

se especifica los parametros Optimos para obtener datos de peso, talla y perimetro




cefalico. De esta manera los procedimientos realizados para la toma de medidas

antropométricas fueron:

- Para la toma de peso en nifios menores 2 afios, se utilizé una balanza
pediatrica (Marca Seca, modelo 725) mientras que en aquellos nifios y nifias
mayores a 2 afios se procedio al uso de una balanza electronica (Marca Seca,
modelo 803). Es indispensable mencionar que se retird la mayor cantidad de
ropa para evitar alteraciones en los datos.

- Para la determinacion de la longitud se coloc6 a los menores de 2 afios en
sedestacion o en decubito, utilizando un infantometro; mientras que se tomo la
talla en aquellos nifios mayores de 2 afios que ya pueden colocarse de pie en
un tallimetro o estadiometro, colocandolo de pie con el cuerpo recto y pegado
totalmente al tallimetro, verificando que no tenga zapatos y que su vista este en

un angulo de 90°.

Por lo tanto los instrumentos utilizados son en primer lugar un cuestionario, el
cual permitié obtener informacion acerca de la calidad, duracion y caracteristicas de la
lactancia materna y de la alimentacién complementaria de los nifios y nifias durante
los primeros tres afios de vida, mediante preguntas cerradas, dicotébmicas y
politbmicas. Y por otra parte se utilizd una guia de observacion estructurada, en
conjunto con las curvas de crecimiento y percentiles de la Fundacion Catalana de

Sindrome de Down para determinar los diagnésticos nutricionales.

Las curvas de crecimiento de la Fundacién Catalana de Sindrome de Down
cuentan con los indicadores peso/edad y talla/edad. Los puntos de corte para la
clasificacion del estado nutricional en el caso de las curvas de crecimiento

mencionadas fueron déficit bajo p3, normal entre p10 al p90 y exceso sobre el p90.

e PLAN DE RECOLECCION Y ANALISIS DE INFORMACION:
El plan de analisis de informacién se realizé mediante estadistica descriptiva,

es decir se ejecutd la organizacion, sintesis y descripcién del conjunto de datos. La
misma se implementé ya que logra poner de manifiesto las caracteristicas mas
relevantes de los datos y los sintetiza en pocos parametros o estadisticas y/o gréaficas

adecuadas.

La recoleccion de datos se realizd6 mediante una encuesta de lactancia materna
y alimentacion complementaria a madres de nifios y nifias con SD y también se
empled una hoja de registro de datos antropométricos. La informacién adquirida en

dichas encuestas fue ingresada en una base de datos en Microsoft Excel 2010 con lo



cual se pudo realizar tablas, graficos de barras y pasteles con sus respectivos analisis.
Y ademas se realiz6 un cruce de variables en el programa estadistico SPPS 10.0.,
cumpliendo con los objetivos de la investigacion. Obteniendo andlisis univariados tales
como, lactancia materna inmediata, lactancia materna exclusiva, lactancia materna
continua, limitantes en la lactancia materna, mes de introduccion de la alimentacion
complementaria, etc. De igual manera existe un andlisis bivariado debido a que se
realiza una relacion entre la lactancia materna y el estado nutricional, edad- estado

nutricional, género- estado nutricional de nifios con SD, etc.

CAPITULO Il: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 SINDROME DE DOWN

2.1.1 Definicion
El Sindrome de Down (SD) definido por primera vez en 1866 por el Dr. John

Langdon Down, es considerado como una anomalia genética, la cual esta determinada
por un tipo de alteraciébn cromosémica, en la cual existen 47 cromosomas en lugar de
46, lo que corrobora la existencia de un cromosoma extra. Se ha identificado la
patologia en tres formas: la trisomia 21 que se produce en un 95% de los casos, la
translocacion en un 4% y el mosaicismo en el 1 % de los casos (John Langdon 1866
citado en Madrigal, 2009).

Trisomia del Par 21: Corresponde a un error en donde uno de los pares presenta una

anomalia, es decir las células contienen 47 cromosomas, y este exceso de material
genético es el que desencadena el SD. Se ha evidenciado en diversos estudios que el
cromosoma extra es de origen materno, por lo tanto estaria presente en el évulo de la
madre. Ademas se menciona que en aquellas madres mayores de 35 afios el riesgo

de padecer esta condicién incrementa en gran medida (Madrigal y Gonzéalez 2009).

SD por Mosaicismo: Corresponde a un error que se manifiesta durante la meiosis, el

mismo da lugar a la produccion de un ndmero distinto de cromosomas en varias
células del cuerpo. Ocurre de dos formas: en primer lugar el zigoto esta formado por 3
cromosomas en el par 21 pero durante la meiosis una o varias lineas celulares pierden
uno de estos cromosomas y por otro lado el zigoto puede tener en un inicio dos
cromosomas en el par 21, pero durante la meiosis, se duplica uno de estos

cromosomas (Madrigal et al., 2009).



SD por Translocacion: En este caso la poblacién presenta 23 pares de cromosomas,

pero algunos de estos llevan adherido material genético de un cromosoma 21. Es asi
gue, en este caso tanto el padre como la madre pueden convertirse en los portadores
y pueden transmitirlo a su hijo/a (Madrigal et al., 2009).

El SD se caracteriza por la alteraciébn cognitiva leve o moderada que se
relaciona especificamente a una afeccion del sistema nervioso, ademas de una serie
de aspectos fisicos tales como: talla baja, hipotonia muscular, rasgos faciales (ojos
almendrados, nariz pequefia, depresion en el tabique nasal, oreja displastica) pliegue
profundo en la palma de la mano, pelvis displastica, estrefiimiento, enfermedad
celiaca, dificultad en la deglucibn y en general una mayor susceptibilidad a

enfermedades como hipotiroidismo, etc.

Los niflos y nifias con SD requieren de atencién integral desde una edad
temprana la cual incluya aspectos cognitivos, psicomotores, afectivos, educativos,
nutricionales, etc. La atencién temprana es el pilar fundamental para la integracion de
esta poblacion a la sociedad y tiene como fin de mejorar su bienestar, calidad de vida

y desarrollo (Madrigal et al., 2009).

2.2 ESTADISTICAS DE SINDROME DE DOWN EN ECUADOR
A nivel mundial la prevalencia de SD es de 10 por cada 10.000 nacimientos

vivos, pero se evidencian notables diferencias entre paises, mientras que si se habla
de incidencia a nivel mundial es claro que es variable, reportandose por ejemplo cifras

desde 15 por 10. 000 nacimientos en Sudamérica (Heras, 2011).

En Ecuador, segun un estudio desarrollado por la “Misién Manuela Espejo” se
determinan cifras mayores de incidencia con datos de 1 por cada 500 nacimientos. De
las 7557 personas con SD en Ecuador 48,24% son mujeres y 51,76% hombres. La
tasa de prevalencia en el pais es de 0.06 por 100 habitantes, considerando que las
provincias de Manabi, Sucumbios y Santo Domingo tienen la mayor prevalencia 0.09
por 100 habitantes mientras que en Carchi, Chimborazo, Imbabura y Pichincha es de
0,03%.

Kaminker (2008) hace referencia al riesgo de ocurrencia de SD de acuerdo a la

edad materna explicando que su prevalencia se manifiesta entre los 15- 24 afios: 1 de
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cada 1300, entre los 25-29 afos: 1 de cada 1100, a los 35 afos: 1 de cada 350, a los
40 afnos: 1 de cada 100 y a los 45 afios: 1 de cada 25 casos.

2.3 DESARROLLO FISICO E INTELECTUAL EN NINOS/AS CON SD

2.3.1 Caracteristicas intelectuales: Una de las caracteristicas de la poblacién con
SD es el retraso mental, el mismo puede presentarse en niveles que van de leve a
moderado sin embargo, una minoria cuenta con un retraso mental que es de tipo
profundo. Ademas, destacan en la inteligencia concreta obteniendo altos puntajes en
test de caracter verbal y en pruebas manipulativas. Son también comunes las
probleméticas de memoria tanto a corto como a largo plazo, procesan mejor la
informacién visual que la auditiva y presentan un umbral de respuesta que es mas

elevado inclusive el umbral de dolor (Madrigal et al., 2009).

Asi mismo, cuentan con déficit de atencién debido a las diferentes alteraciones
de mecanismos cerebrales y tienden a distraerse con facilidad ante los estimulos

externos.

2.3.2 Alteraciones odonto- estomatolégicas: En la poblacion con SD se suelen
encontrar una serie de alteraciones odontolégicas. Es comun la hipotonia en la
musculatura periorbicular de los labios, acompafiada de elevacién del labio superior
sumada a la protrusion del labio inferior. Por otra parte se observa el habito de la boca
abierta el cual favorece al mantenimiento de respiracién bucal, babeo y queilitis
angular (Atienza & Donat, 2012).

Existen una serie de alteraciones que se presentan a nivel lingual, entre ellas la
macroglosia, una condicion en la que la lengua tiene un tamafio superior a lo normal,
sin embargo, existe una controversia de si el tamafio de la lengua es el que se altera o
si lo que influye es una disminucién del tamafio de la cavidad oral a lo largo del
desarrollo del individuo. De igual forma se habla de la lengua fisurada con
caracteristicas de depapilacion, situacion que afecta a ambos sexos y que puede dar
lugar a una serie de molestias durante la alimentacién y nutricion en especial tras el

consumo de alimentos excesivamente sazonados.

En diversos estudios se ha hecho evidente la disminuciéon de produccion de

saliva, explicando que el babeo que se produce en nifios con SD que es uno de sus
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rasgos caracteristicos, no se relaciona a la presencia de hipersialia sino que se ve
favorecida por el habito de boca abierta y la hipotonia. En cuanto a la denticiéon se ha
observado microdoncias entre un 35-55% de casos tanto en la denticién primaria como
secundaria. Asi mismo es comun la ausencia congénita de algun diente en el siguiente

orden: terceros molares y segundos premolares (Atienza et al., 2012).

Una caracteristica fundamental relacionada directamente a la nutricion es el
retraso en las fechas de erupcidén dentaria, es poco comun que los dientes broten
antes de los 9 meses de vida. Se ha evidenciado que el primer diente erupciona entre
los 12 y 20 meses y la denticion completa se observa por lo general a partir del cuarto

0 quinto afo.

2.3.3 Alteraciones endocrinoldgicas: Las alteraciones enddcrinas por lo general de
caracter autoinmune requieren de un control continuo y minucioso en aquellos
pacientes con SD (Alpera, Morata & Lépez, 2012). El hipotiroidismo subclinico es
diagnosticado en un 30-40% de los casos realizados en los tres primeros afios de vida,
recomendandose su reconocimiento precoz para evadir futuros dafios y efectos
adversos irreversibles ademas el incremento de la discapacidad intelectual y la
alteracion del desarrollo psicomotor del individuo. Este hipotiroidismo subclinico se
caracteriza por una elevacion de TSH con normalidad de T3 y T4, sin sintomas de
hipofunciéon tiroidea; mientras que si el diagnéstico es hipotiroidismo clinico se
relacionara con una elevacién de TSH y disminucién de las hormonas T3 y T4,
presentando sintomas de hipofuncion tiroidea. Alpera et. al (2012) menciona que “el
hipotiroidismo subclinico durante la primera infancia suele ser transitorio y que puede

normalizarse espontaneamente a partir de los dos o tres afios de edad”.

Debido a la prevalencia de alteraciones tiroideas, la Academia Americana de
Pediatria (AAP) recomienda realizar un screening para la evaluacion de funcion de la
glandula cada 2 meses durante los primeros 6 meses de vida, luego cada 3 meses
hasta los 18 meses y anualmente a partir de los 2 afios en nifios con SD (Alpera et al.,
2012).

Diabetes relacionada al SD: Alpera et. al (2012) asegura una mayor prevalencia de

diabetes sin especificar la clasificacion, es decir si corresponde a Diabetes Mellitus
(DM) si es de tipo 1 o 2. Los resultados del segundo estudio nacional sobre la
incidencia de DM 1 en Alemania, demostré que la DM en el SD cuenta con una

incidencia de 50 de cada 100.000 casos en el afilo. En Espafa se recogieron datos de
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que el 0,54% de los nifios con SD tienen DM. Estos datos sugieren un riesgo diabético

entre 3 y 4 veces superior en el SD que en relacion al resto de nifios.

La presentacion clinica suele darse en edades mas tempranas en el SD que en
el resto de nifios. En nifios menores de 2 afios se diagnostica diabetes tipo | en un
22% de los casos, lo que podria significar un fendbmeno inmune agresivo. En cuanto a
la diabetes mellitus tipo Il, esta suele manifestarse posterior a la pubertad, época que
se caracteriza fundamentalmente por una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. El
aumento del riesgo de DM se puede asociar a mayores niveles de leptina en los
individuos, situacién evidenciada en diversos estudios (Alpera et al., 2012).

2.3.4 Caracteristicas fisicas
TABLA N° 1. RASGOS FiSICOS PECULIARES

RASGOS FiSICOS CARACTERISTICAS

Cabeza Es mas pequefia que lo normal. Puede ocurrir que
la parte posterior esté aplanada, por lo que el
cuello puede parecer corto. Las fontanelas cierran
mas lentamente de lo usual

Cara Plana y ancha

Ojos Ojos rasgados, almendrados, con fisuras oblicuas
palpebrales. Las aperturas de los ojos se inclinan
hacia arriba

Boca Frecuentemente la boca de los bebes es pequefia

y el paladar es ligeramente profundo. La
combinaciéon de estos rasgos con la hipotonia
muscular, la causa de la protrusion de la lengua.

Lengua Macroglosia
Dientes Los dientes pueden tardar en salir y estar mal
implantados, también pueden ser mas pequefios

de lo normal.
Nariz Nasal mas aplanado, nariz ligeramente mas que

pequefia que la poblacién en general asi como los
conductos nasales, lo que puede provocar una
mayor frecuencia de congestiones y con mayor
grado de dificultad.

Orejas Pequefias, con la parte superior doblada hacia
abajo y que en su posicién en la cabeza sea mas
baja de lo usual. Los conductos auditivos tienden
a ser pequefios.

Manos y Pies Son mas pequefias y sus dedos mas cortos. La
palma de la mano suele estar atravesada por un
pliegue y el quinto dedo se presenta encorvado y
con una sola articulacion.

Pecho Algunas veces concavo 0 convexo

Piel Es posible que la piel del bebé se encuentre
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manchada, delicada y con tendencia a
irritaciones.
Cabello Frecuentemente es delgado, lacio y escaso
Talla Cuentan con una estatura baja para la edad
Peso Tienen un aumento de peso muy significativo, por
lo que la mayoria presenta sobrepeso u obesidad.

Elaborado por: Bernarda Clavijo (2015)
Fuente: Fundacién Catalana de Sindrome de Down (2010)

2.4 ALTERACIONES RELACIONADAS A LA ALIMENTACIONY
NUTRICION EN NINOS/AS CON SD

2.4.1 Alteraciones digestivas: Dentro de las caracteristicas gastroenteroldgicas es

habitual la presencia de malformaciones y anomalias con una incidencia del 10 al

12%. Dentro de las mismas encontramos: la atresia esofagica, atresia duodenal,

pancreas anular, atresia yeyunoileal, enfermedad de Hirschsprung y el
imperforado.

La atresia de eséfago: corresponde a una situacion en la cual el eséfago se

encuentra angosto, condicién que dificulta e impide deglutir tanto liquidos como
sélidos y que provoca atragantamiento con un babeo permanente; presentandose
en alrededor del 30% de nifios con SD que nacen de forma prematura (Kaminker,
2008).

Estenosis _de Piloro: Se caracteriza por el estrechamiento pilérico generando

vomitos posteriores a la ingesta de alimentos, pérdida ponderal e incluso
deshidratacion.

Atresia y Estenosis de Duodeno: Consiste en la obstruccién total o parcial de la

luz duodenal por una membrana, condicién presente en el 5 a 8% de recién
nacidos con SD ( Kaminker, 2008).

Enfermedad de Hirschsprung o Megacolon: Esta condicién se ve caracterizada

por contar con una cantidad incompleta de terminaciones nerviosas en secciones
especificas de la musculatura del intestino grueso. Como resultado se evidencia la
falta de constriccion, ademas de la carencia de movimientos peristalticos. Se
presenta en alrededor del 2% de niflos con SD caracterizandose por

estrefiimiento, distencion abdominal y vémitos (Kaminker, 2008).
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o Imperforacién del Ano: caracterizada por la imposibilidad de eliminar las heces.

e Reflujo Gastroesofagico: Hace referencia al paso del contenido estomacal al

esofago y posteriormente a la garganta, debido a un inadecuado funcionamiento
del esfinter esofégico inferior. Se ha identificado esta condicidon hasta en un 59%
de los pacientes con SD y es considerada como un agravante o desencadenante
para las diferentes patologias de otorrinolaringologia (parestesias faringeas, tos,
laringitis, rinorrea, etc.) En aquellos nifilos en los cuales se presenta esta
alteracion son recurrentes los vomitos, los cuales pueden alterar la mucosa de la
zona esofégica generando dolor y quemazoén también llamada pirosis. Debido a
estos sintomas frecuentes se pueden presentar complicaciones tales como
anemias, pérdida ponderal, tos crénica, procesos respiratorios y neumonias, etc.
(Kaminker, 2008).

2.4.2 Trastornos de la masticacion:
Dentro de los trastornos de la masticacion, se incluye la denticion primaria y

secundaria, las mismas que se desarrollan en un periodo tardio y que repercute en un
retraso en la adquisicion del habito masticatorio con frecuente maloclusion dental de
los dientes superiores e inferiores. Por otra parte, se nombra el habito masticatorio el
cual se ve afectado tanto por la hipotonia de la lengua asi como por la macroglosia
relativa, presentes en el SD. Por las condiciones anteriormente mencionadas es que
surgen diversos problemas en la ingestién de alimentos no triturados en los nifios y

nifas (Moréan, Gil, Garcia, Nieto & Vizcaino, 2007).

2.4.3 Trastornos de la deglucidn: Es evidente el retraso en la adquisicion del reflejo
faringeo de la deglucién lo que puede originar atragantamientos y riesgo de aspiraciéon
de alimentos sélidos o liquidos. Esta condicion es relacionada directamente con la

hipotonia lingual o hipertrofia amigdalar o adenoidea (Moran et.al 2007).

2.4.4 Estrefiimiento: Este sintoma es diagnosticado en un 30% de los casos y cuenta
con una elevada relacién a la hipotonia muscular, los trastornos de la motilidad
disminuida y el tipo de alimentacion, por ejemplo aquellas dietas pobres en fibra.
Ademas el estrefiimiento es un signo de alerta que puede indicar la presencia de otras
patologias tipicas en el sindrome tales como: hipotiroidismo, enfermedad celiaca,
megacolon, etc. Para diagnosticar el estrefiimiento se debe identificar deposiciones
menores de una vez cada dos dias, con presencia de heces duras y dificiles de
eliminar. El estrefiimiento persistente no debe ser ignorado, menos aun en nifios con
SD (Moran et.al, 2007).
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2.4.5 Celiaquia: El SD se caracteriza por tener una mayor predisposicion genética a
desarrollar esta alteracion, se dice que aproximadamente un 17% de la poblacion con
SD lo padece. Caracterizandose fundamentalmente por la intolerancia permanente al
gluten, el cual resulta toxico para el intestino de estos pacientes. Dentro de los
sintomas comunes encontramos: diarrea crénica con heces fétidas y de elevado
volumen, ademas se evidencian pérdidas de peso con una disminucion o retraso de
crecimiento, falta de apetito, irritabilidad y distencion abdominal. El diagnostico precoz
de esta alteracibn es de suma importancia, para de esta forma evitar un impacto

negativo en el futuro estado nutricional de los nifios y nifias con SD (Moran et.al 2007).

La enfermedad celiaca (EC) es una enteropatia de mecanismo inmunoldégico, la
cual se caracteriza como una sensibilidad al gluten en personas genéticamente
susceptibles, las cuales padecen esta condicién a lo largo de sus vidas. Existe por lo
tanto la necesidad de realizar un cribado de EC en la poblaciéon con SD en donde van
a estar presentes sintomas como distencibn abdominal, anorexia, fracaso de
crecimiento, sintomas gastrointestinales, anemia, diarrea intermitente, etc. en la

mayoria de los casos (Castellvi, Llorens, Vilardell, 2008).

Es frecuente que la celiaquia se presente de forma silente, asintomatica o
atipica, pasando como desapercibida, por este motivo se recomienda un cribado
sistemético mediante la determinacion de marcadores seroldgicos después de los 3
afos de edad y tomando alimentaciéon que contenga gluten al menos durante un afio
(Morén et. al, 2007).

2.4.6 Obesidad:

La prevalencia de obesidad es elevada en el SD, la cual puede surgir en la
infancia o en etapas posteriores de la vida. Se conoce que su etiologia es multifactorial
debido tanto a factores genéticos como exdgenos entre los que encontramos:
alteraciones metabdlicas (disminucién del indice metabdlico en reposo), hipotiroidismo,

lactancia materna, factores ambientales etc.

Pineda, Pérez & Gutierrez (2011) aseguran que “en la poblacién con SD, la
obesidad constituye un problema de salud por la prevalencia de la misma y los riesgos
de salud asociados.” Esta determinada por un conjunto de factores que van mas alla
de una alimentacion inadecuada y una disminucion del gasto caldrico. Se reconoce
que el SD por si solo no es una causa de obesidad, sin embargo, su prevalencia

incrementa con el paso de los afios.
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La lactancia materna constituye un factor protector contra la apariciéon de la
obesidad en la infancia. La presencia o ausencia de la misma, asi como su duracion
tienen una estrecha relacion con el desarrollo de sobrepeso/ obesidad en la poblacién
con SD. La lactancia materna aporta importantes ventajas, sin embargo, pueden
aparecer algunos problemas que derivan de la inseguridad y desconocimiento de las
caracteristicas del nifio con SD (hipotonia, dificultad durante succion y deglucion),

condicion que limita el inicio y mantenimiento de la lactancia materna (Puente, 2014).

Por otra parte, a pesar de que muchos lactantes con SD no padecen problemas
a lo largo de la introduccién de la alimentacion complementaria, este proceso se ve
altamente influenciado por los temores adquiridos por parte de los padres o
cuidadores, los cuales sufren un temor constante a que los nifios y nifias sufran
atragantamiento o dificultades por retraso en la erupcién dentaria o erupcion irregular

de los dientes, proceso que se ve postergado por lo mencionado.

Las consecuencias negativas de la obesidad son: el incremento de la morbi-
mortalidad tanto infantii como en la adultez, limitacion del desarrollo de actividades,
problemas con el autoestima de los nifios y nifias, etc. En este aspecto se debe
considerar que a partir del primer afio de vida del nifio, su apetito tiende a disminuir,
debido a los cambios en sus requerimientos caléricos, proporcional a un ritmo de
crecimiento lento, es asi que los padres no deben forzar a comer a sus nifios (Puente,
2014).

Las estrategias nutricionales deben estar encaminadas a la prevenciéon del
desarrollo de la obesidad durante la infancia, ya que una vez establecida, su
tratamiento se torna mas complejo y la tasa de éxito se ve alterada. La obesidad se
ha relacionado con problemas de salud secundarios tales como, HTA, apnea
obstructiva del suefio y diabetes. Es asi que prestar atencion especial al peso de las

personas con SD es de vital importancia para la salud en el resto de su vida.

2.5 ESTADO NUTRICIONAL EN NINOS MENORES DE 3 ANOS CON
SD
La esperanza de vida de la poblacion con SD ha aumentado en las dltimas

décadas, debido a la mejoria en el conocimiento cientifico del sindrome y sus

complicaciones y también debido a la facilidad de medidas diagnésticas, terapéuticas y
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los equipos de salud multiprofesionales que los acompafan. En los ultimos afios se ha
destacado como prioridad para la Asociacion Internacional para el Estudio Cientifico
de la Deficiencia Intelectual (IASSID), el control de la obesidad, debido al impacto
negativo que se genera sobre esta poblacion (Soler Marin & Graupera, 2011).

El estado nutricional en infantes con SD se ve afectado por la dificultad para
alimentarse debido al hipotonismo, condicién caracteristica del sindrome, por lo que
pueden encontrarse déficits nutricionales. De igual modo se pueden encontrar casos
de excesos nutricionales, los cuales se deben a otras patologias asociadas o0 a la
menor capacidad de actividad fisica y movimientos.

Tanto nifios y adultos con SD cuentan con una mayor adiposidad
comparandolos con la poblacion en general. Es asi que en varios estudios realizados
ya se ha comprobado la mayor susceptibilidad para el desarrollo de la obesidad con
una mayor prevalencia de la misma. La naturaleza precisa de este exceso de peso es
desconocido, pero se ha sugerido una disminucién de la tasa metabdlica, condicion
gue se produce a consecuencia de un posible hipotiroidismo. A esto se debe sumar la
gran influencia de los factores ambientales y sociales (Soler Marin et al., 2011). Por
esta razén algunos autores sugieren reducir la ingesta energética entre un 10 y 20%
en comparacion con nifios de igual talla y peso. Es por esto que en el estudio realizado
por Gonzalez (2009) se manifiesta que uno de los mecanismos para evitar o prevenir
el desarrollo de obesidad, requiere de asesoramiento nutricional desde edades
tempranas, evaluando el comportamiento alimentario e incluyendo la valoracién del

desarrollo de la habilidad motor- oral al momento de ingerir alimentos.

Por otra parte las personas con SD nacen con talla y peso promedio, pero
cuentan con un patrén caracterizado por una deficiencia de crecimiento. En relacion al
peso, se ha determinado un aumento acelerado del mismo, lo que da como resultado
un sobrepeso a los 36 meses de edad. El porcentaje de nifios con SD que tienen
sobrepeso se incrementa casi en un 50% durante la primera infancia y hasta los 3
afnos en las mujeres, mientras que en hombres tiende a extenderse. Este valor suele
fluctuar, sin embargo la prevalencia puede mantenerse en un 30% (Madrigal et al.,
2009).

Cuando se evalian los requerimientos energéticos de un nifio con SD es
importante considerar que muchos de estos nifios pueden requerir un aporte calérico
diferente que los nifios normales de la misma edad y talla. Ademas, frente a la
presencia de enfermedades cardiacas congénitas o dificultades respiratorias es

posible que los nifios presenten mayores requerimientos energéticos. Es asi que al
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valorar la ingesta es importante hacer una evaluacién de su alimentacion e incluso
realizar un andlisis de la funcién oral motora (reflejos orales, sensibilidad, funcién de
lengua y labios, etc.), incluyendo la evaluacion de cualquier dificultad para que se
desarrolle con normalidad el proceso de la alimentacion (Rodriguez, 2012).

Para la evaluacion del estado nutricional en la poblacion seleccionada para
este estudio, se generard una evaluacién antropométrica, sin embargo a continuaciéon

se menciona la importancia de cada tipo de evaluacion:

2.5.1 Evaluacién antropométrica:
En relacién a indicadores antropométricos para diagnosticar obesidad, un

estudio realizado en nifios menores de 3 afios con SD demostr6 que el uso de tablas
estandarizadas de IMC/edad en conjunto con aquellas de peso/altura, permite

monitorear el sobrepeso/ obesidad, pero requiere un seguimiento continuo.

Las medidas antropométricas serdn tomadas, segun normas indicadas en el
Manual de Procedimientos de Antropometria del Ministerio de Salud Publica (MSP).

Se recomienda que para realizar una evaluacion confiable se evalue:

- Para la toma de peso en nifios menores 2 afios, se recomienda el uso de una
balanza pediatrica mientras que en aquellos nifios y nifias mayores a 2 afios se
puede proceder al uso de una balanza electrénica (Casey, 2013).

- Para la determinacion de la longitud se coloca al lactante y menores de 2 afios en
sedestacion o en decubito, utilizando un infantometro; mientras que se tomara la
talla en aquellos nifios mayores de 2 afios que ya pueden colocarse de pie en un
tallimetro o estadibmetro, se debe colocar al nifio de pie con el cuerpo recto y
pegado totalmente al tallimetro, verificar que no tenga zapatos y que su vista este
en un angulo de 90°.

- Casey (2013) menciona que los niflos con SD cuentan con tablas especificas ya
que su desarrollo fisico es mas lento que el resto de la poblacién. Por lo tanto los
indicadores Peso/ Edad (P/E) y Talla/ Edad (T/E), se valoran mediante las gréaficas
de la Fundacién Catalana Sindrome de Down, sin embargo, en las mismas no se
considera el indicador Peso/ Talla o IMC/edad.

- De igual manera en un estudio realizado por Myrelid A., Gustafsson J., Ollars B., &
Annerén G. (2002) en 354 nifios y adolescentes con SD en cuatro unidades
pediatricas de Suiza, se establecieron curvas de crecimiento especificas para esta
poblacion, delimitadas entre los 0 meses hasta 18 afios, las cuales cuentan con la

curva IMC/edad, clave para el diagnéstico de sobrepeso y obesidad, sin embargo,
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se tomara como referencia en la actual investigacion el uso de las gréaficas de la
fundacion Catalana Sindrome de Down.

- En el estudio realizado por Casey (2013) se indica que el IMC vy la circunferencia
de la cintura pueden ser usados de forma fiable, sin embargo, el uso de pliegues

cutaneos no han sido validados en esta poblacion.

Bajo Peso:

El bajo peso en infantes con Sindrome de Down se refiere a un déficit
nutricional de peso de acuerdo a la talla, el cual se refleja cuando éste se encuentra
por debajo de la media de referencia o por debajo del IMC de acuerdo a la edad. Este
déficit es frecuente durante el primer afio de vida, debido a una serie de patologias
congénitas, las cuales tienden a incrementar los requerimientos nutricionales y que en
lo posterior generan descensos de peso. Asi mismo, puede deberse a problemas de
masticacion y deglucién, los cuales intervienen en la ganancia de peso normal (Escott-
Stump, 2009).

Normopeso:

El estado nutricional normal o saludable se refiere al equilibrio entre el peso y la
estatura de los nifios y nifias, estado fundamental para el desarrollo en el SD debido a
que reduce el riesgo de diversas complicaciones, a las cuales son mas susceptibles
los infantes con esta condicion (Escott-Stump, 2009).

Sobrepeso y Obesidad:

Hace referencia al exceso de peso y acumulacion de tejido adiposo de acuerdo
a la estatura. Los infantes con SD tienen una mayor prevalencia a esta condicién como
fue mencionado anteriormente. Sin embargo, esta tendencia de sobrepeso/ obesidad
se produce a partir de los 2 a 3 afios y se acentla en la adolescencia (Escott-Stump,
2009).

2.5.2 Evaluacién dietética:
La valoracion de la ingesta dietética tiene como objetivo conocer la cantidad de

alimentos ingeridos de los diferentes grupos poblacionales. Sin embargo, en la
poblaciéon con SD, la aplicaciéon de este tipo de evaluacion se ve limitada ya que los
individuos por lo general, no tienen la capacidad de responder la informacion requerida
por el encuestador. Por ejemplo uno de los procedimientos de mayor uso es el

recordatorio de 24 horas, método que se caracteriza por ser retrospectivo y
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dependiente de la memoria y que en este caso podra reducir la fiabilidad y validez si

se recolecta informacion.

Por tal razon, la evaluacion dietética se limita a recolecciéon de informacion
clave otorgada por parte de los padres (especificamente la madre) y/o persona (s)

encargada de su alimentacion.

2.5.3 Evaluacion bioquimica:
A continuacion se especificaran caracteristicas importantes en la evaluacion

bioquimica de individuos con SD. A pesar que en el presente estudio no se aplicara
dicha evaluacion, se aportan aspectos utiles para comprender de manera general las
particularidades de la poblacién estudiada.

Evaluacién de Hormonas Tiroideas:

La disfuncién tiroidea en pacientes con SD cuenta con una prevalencia
elevada, particularmente de hipotiroidismo clinico y subclinico debido a enfermedad
tiroidea autoinmune, la misma que se incrementa con la edad. La prevalencia de
hipertiroidismo en el SD parece no ser diferente de la poblacién general, asi en un
estudio de 151 pacientes con SD, no se encontrd alguno con hipertiroidismo y en otro
estudio de 138 pacientes de 2-59 afios de edad, se encontré una frecuencia de
disfuncion tiroidea de 21,7%, de los cuales sélo 2 (1,4%) tenian hipertiroidismo (Sanz,
1999).

Por esta razén se recomienda la medicion de T3, T4 y TSH seriado, desde el
nacimiento y anualmente. Esta practica es imprescindible, ya que su presencia

acentla las dificultades sicomotrices de los nifios.
Evaluacién Hematolégica:

La poblacién con SD suele presentar ciertas anomalias en células sanguineas
tales como: eritrocitos, leucocitos y plaquetas. Una gran parte de estos cambios son
asociados a otras complicaciones médicas caracteristicas de esta poblacion. Dentro
de las anomalias encontramos: policitemia (incremento de eritrocitos), macrocitosis
(incremento en el tamafio de los eritrocitos), trombocitopenia (disminucion del numero
de plaquetas), trombocitosis (Incremento en el nimero de plaquetas), leucopenia
(disminucién de leucocitos), reacciones leucemoides (incremento acelerado de
leucocitos), trastorno mieloproliferativo transitorio TMD, mielodisplasia, leucemia, etc.
(Rodriguez, 2012).

Proteinograma:
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Las concentraciones plasmaticas de albumina, pre albumina, transferrina y

proteina ligadora de retinol reflejan el compartimento protéico visceral.

Vitaminas y Minerales:

En comparaciébn con otros sujetos, los individuos con SD pueden tener
concentraciones mas bajas de vitamina A, tiamina, folato, vitamina b12, vitamina C,
magnesio, manganeso, selenio, zinc, carnosina y colina. Por otra parte, en algunos
casos se evidencias excesos de cisteina, fenilalanina, y dismutasa de superperéxido
(Thiel & Fowkes, 2004). Estos valores deben ser controlados constantemente para

evitar déficits nutricionales.

Perfil Lipidico:

Se han descrito grandes alteraciones en el perfil lipidico sérico de la poblacion
con SD, por esta razdén se menciona que cuentan con un riesgo entre 4 y 16 veces
mayor que la poblacion en general de desarrollar cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular. Se debe realizar un control continuo de los valores de colesterol total,
HDL, LDL vy triglicéridos(Ordéfiez & Mufioz et. al, 2005).

Examenes Adicionales:

Enfermedad Celiaca: Anticuerpos IgG e IgA antigliadina, IgA antirreticulina, IgA
antiendomisio e IgA antitransglutaminasa tisular. Los anticuerpos antiendomisio y
antitransglutaminasa tisular son los mas sensibles y especificos para identificar
individuos con enfermedad celiaca. En diversos estudios se ha identificado que los
anticuerpos antigliadina ya no se recomiendan para generar esta identificacion ya que

cuentan con una baja especificidad y sensibilidad. (Castellvi et al., 2008)

2.6 LACTANCIA MATERNA
2.6.1 Clasificacion de la lactancia materna

e Lactancia Materna Inmediata
El inicio temprano de la lactancia materna aporta beneficios para la

supervivencia y desarrollo. Se considera como lactancia materna inmediata el
suministro de leche materna al nifio durante la primera hora de vida posterior al
nacimiento, asegurando la recepcion de calostro rico en factores de proteccion.
Estudios actuales indican que el contacto directo de la piel poco después del
nacimiento ayuda a iniciar la lactancia materna e incrementa la probabilidad de
mantenerla de manera exclusiva durante los primeros seis meses de vida (OMS,

2009). Iniciar la lactancia dentro de la primera hora promueve ademas contracciones
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uterinas postparto en la madre, lo que disminuye el riesgo de hemorragias, incrementa
el apego entre madre e hijo y promueve la produccién temprana de leche (Mullany,
2008). Ademas uno de las mayores ventajas que surgen a partir de esta practica es
que se reduce el riesgo de morbi- mortalidad infantil, justificando la particular
importancia de aplicar intervenciones como la lactancia materna orientada a prevenir
la mortalidad neonatal, con el propésito de alcanzar el Objetivo de Desarrollo del
Milenio.

e Lactancia Materna Exclusiva
La OMS define como lactancia materna exclusiva (LME) a la alimentacion del

lactante con leche de la madre o de una nodriza, sin incluir ninguin suplemento sélido o
liguido (agua, té, otros), con la excepciéon de soluciones de rehidratacién oral, gotas o
jarabes de suplemento de vitaminas o minerales y medicamentos, aportada a libre
demanda durante los seis primeros meses de vida (180 dias). La lactancia materna
exclusiva otorga entre otros beneficios, la reduccién del riesgo de infecciones
gastrointestinales y respiratorias, demora el reinicio de la fertilidad, acelera la
recuperacion del peso que se tenia antes del embarazo y ademéas cubre las
necesidades de energia y nutrientes de los infantes (Black, 2008).

e Lactancia Materna Continua
La edad en la que el nifio abandona definitivamente la leche materna es

variable e influyen diferentes factores, sin embargo se ha demostrado que no
interrumpir la lactancia precozmente aporta numerosos beneficios fisicos vy
psicolégicos al nifio. La OMS y UNICEF recomiendan la duracién de la lactancia
materna hasta los dos afios 0 mas, como tiempo minimo y prolongarla tanto como

madre e hijo lo deseen.

2.6.2 Beneficios:
Aquellos lactantes con SD manifiestan beneficios especiales a partir de la lactancia

materna, mas alla de las muchas ventajas que reciben los recién nacidos en general.
Se ha comprobado que por medio de esta, se obtiene proteccidén contra infecciones y
problemas intestinales a los cuales son més susceptibles, ademas es conocida como
el mejor estimulo debido al apego materno e incluso mejora la coordinacion de la
lengua. Los nifios y nifias generalmente pueden ser amamantados y muchos de ellos
logran ser alimentados de manera satisfactoria. En ocasiones, algunos nifios
necesitardn un complemento hasta que se establezca un patron de lactancia

satisfactorio. De igual manera, los bebes con SD dormirdn durante periodos
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prolongados por lo cual ser& necesario despertarlos para alimentarlos y mantener una

ingesta adecuada de calorias (Bull, 2011).

La lactancia materna tiene una importancia fundamental para el futuro de los
nifos y nifas. Iniciarla de forma precoz serd importante para favorecer el vinculo
madre hijo/a, el cual puede estar distante, es la primera estimulacion y es el primer
acto de amor. Debemos destacar las ventajas, inmunoldgicas y psicoafectivas (Cava,
2002).

La lactancia materna es el mejor alimento que una madre pude ofrecer a su hijo
porque contiene cantidades apropiadas de carbohidratos, proteina y grasa, ademas
suministra enzimas digestivas, minerales, vitaminas y hormonas que los nifios
requieren. Por otra parte, cuenta con anticuerpos los mismos que ayudan a

contrarrestar infecciones de todo tipo.

La Organizacion Mundial de la Salud (1999), y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (1999) recomiendan que la lactancia materna sea exclusiva
dentro de los primeros seis meses de vida y que constituya parte importante de la
alimentacién durante los dos primeros afios. Se reconoce que la leche materna cubre
satisfactoriamente los requerimientos del lactante hasta el cuarto mes en un 95%,
disminuye a un 80% durante el sexto mes, posteriormente a 60% en el noveno mes y
un 32.5% a los 12 meses; motivo por el cual se recomienda el inicio de la ablactacién

al sexto mes de vida.

Los beneficios importantes y visibles de la lactancia materna consisten en la
inmediata salud y supervivencia del lactante. Las tasas de diarrea, infecciones de las
vias respiratorias, otitis media y otras infecciones, asi como las defunciones causadas
por estas enfermedades son menores en nifios amamantados en comparaciéon a
aguellos niflos que no reciben lactancia materna. Algunos de los beneficios que

sobresalen en el estudio elaborado por Cava (2002) son los siguientes:

Desarrollo Intelectual y Motor.- Una serie de estudios confirman que los nifios
amamantados sobresalen en pruebas de desarrollo motor e intelectual, esto se
relaciona directamente al aporte de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga,

conocidos por su importancia para el crecimiento y desarrollo cerebral (Cava, 2002).

Enfermedades Cronicas: La lactancia materna se relaciona como un factor protector
para enfermedades cronicas tales como obesidad, alergias, diabetes, HTA, cancer y
enfermedad de Crohn, sin embargo se reconocen pocos estudios, siendo urgente la

necesidad de una mayor investigacion de esta relaciéon (Cava, 2002).
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Ademdas un beneficio directo para los nifios con SD es que la lactancia materna
genera un mayor esfuerzo en los nifios y nifias al momento realizar la succion, de esta
manera se logra un fortalecimiento de toda la musculatura facial que suele ser
hipotdnica, es decir se adquiere una adecuada coordinacion boca y lengua y a la vez
mejora el tono muscular. Es asi que la lactancia materna promueve una adecuada
oclusion, el cierre de sus labios y la coordinacion, convirtiéndose en un beneficio para

su futuro desarrollo del lenguaje (Moreno, 2012).

2.6.3 Complicaciones y abandono precoz de la lactancia materna:
Uno de los mayores problemas dentro de la lactancia materna es el abandono

precoz de la misma, este se considera como un problema ancestral. Se han realizado
diversos estudios para conocer los factores que se encuentran asociados a este
abandono precoz entre los que se mencionan: edad de la madre menor a 20 afos,
estado civil y el regreso al trabajo, en otros estudios se mencionan: primiparidad,
madres estudiantes, madres fumadoras, etc. (Delgado, Arroyo, Diaz & Quezadal,
2006).

Este fendbmeno se acentla con mayor frecuencia en niflos con SD y se
considera que por la presencia de hipotonia de los musculos de la cara y labios se
producen dificultades en la succidon y deglucién provocando que la lactancia materna
no sea viable. Sin embargo, esta caracteristica no es un impedimento para

amamantar.

2.6.4 Factores que influyen en el comienzo y duracién de la lactancia materna en
nifos y nifias con SD
Es particularmente importante que los bebes con SD y en general todos los

nifios sean amamantados para de estar forma disminuir el riesgo de morbilidades. En
este sentido en el estudio realizado por Thomas et.al (2007) se menciona que la
maloclusion dental en un 44% de los casos se relaciona con la falta de lactancia

materna o al abandono precoz.

Al amamantar a bebés que se caracterizan por su hipotonia muscular, se
enfrentan a un reto tanto las madres como los nifios, es asi que surgen dificultades
para que el bebé pueda amamantar con éxito. Se deben iniciar estrategias tales como

la extraccion manual o con instrumental especifico.

En este sentido debemos considerar que existen modos alternativos de
alimentacion si el bebé es incapaz de amamantarse de una manera adecuada debido
a una succion deficiente, por ejemplo la implementacion del uso de cucharas, vasos,

etc.
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2.6.5 Diferencias en los nifios alimentados con lactancia materna y aquellos
alimentados mediante formulas.

Existen condiciones excepcionales para considerar inadecuado para un
lactante la leche de su madre. En estas escasas situaciones sanitarias en que los
lactantes no pueden o no deben ser amamantados, la mejor eleccion corresponde a
leche materna extraida de la propia madre, leche materna de una nodriza sana o de
un banco de leche o un sucedaneo de la leche materna ofrecida en un biberén o taza

dependiendo de la situacién.

Los nifios amamantados tienen por lo menos seis veces mas posibilidades de
supervivencia en los primeros meses que los nifios no amamantados. La lactancia
materna reduce drasticamente las muertes por las infecciones respiratorias agudas y
la diarrea, dos importantes causas de mortalidad infantil (OMS, 2000). En un estudio
de cohorte, del Reino Unido, la lactancia materna exclusiva durante seis meses se
relaciondé con una disminucion del 53% en las hospitalizaciones por diarrea y una

disminucién del 27% en las infecciones de las vias respiratorias.

La férmula no es un sustituto de la leche materna, pues solo remplaza los
componentes nutricionales de la misma y constituye Gnicamente un alimento, mientras
gque la leche materna es un complejo fluido nutricional vivo que contiene anticuerpos,
enzimas, acidos grasos de cadena larga y hormonas, muchos de los cuales
simplemente no pueden incorporarse en la férmula (UNICEF, 2008). Ademas, la
lactancia artificial es cara y conlleva riesgos de enfermedades adicionales y la muerte,
sobre todo cuando los niveles de las enfermedades infecciosas son altos y el acceso a

agua potable es deficiente.

En un estudio realizado por Sevilla, Soldan, Zalles & Santa Cruz (2011) con un
universo de 1174 madres, nifios y nifias que acuden a consulta externa del Hospital
del nifio Manuel Ascencio Virraroel se manejé una muestra de 265 nifios/as (23%)
que recibieron lactancia materna, 104 (9%) recibieron formula artificial exclusiva, 207
(18%) recibieron alimentos naturales antes de los seis meses y 598 (52%) recibieron
lactancia materna mas formula artificial. Se determiné que el grupo que recibio
lactancia materna exclusiva (LME) mantuvo un desarrollo psicomotor adecuado,
manifestado a través del incremento significativo del perimetro cefalico en relacion de

aquel grupo al alimentado con férmula.

De igual manera se observd que tanto el crecimiento como la distribucion

compartimental en el grupo de LME eran éptimos, mientras que con férmulas se
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observa un incremento de compartimento graso y una tendencia a incremento rapido
de peso, factor que condiciona el desarrollo de sobrepeso u obesidad. Asi mismo, se
comprobd la importancia de la LME para evitar la mortalidad en los primeros afios de
vida y que posteriormente actia como un factor preventivo de infecciones ya que
refuerza el sistema inmunitario. Finalmente se menciona que la lactancia materna no
solo beneficia al nifio/a, sino que favorece la relacion madre/hijo, vinculo fundamental

en el desarrollo de cualquier individuo.

Ademds, un estudio realizado por Ubillus, Lamas, Lescano, Lopez & Llerena
(2011) en una poblacion de 250 lactantes de 1 a 6 meses que acudieron a consulta
externa del INSN, se comprob6 que la lactancia artificial acarrea como consecuencia
la desnutricién con un incremento disminuido tanto de peso como de talla. Es decir se
concluye que la lactancia materna exclusiva proporciona un peso Yy talla adecuado

para la edad.

2.7 ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La clave para entender las normas que rigen la alimentacion infantil es el
conocimiento de las bases cientificas sobre las que se apoyan las recomendaciones
para la edad de la introduccién de alimentos soélidos en la dieta. La alimentaciéon
complementaria precoz tiene efectos inmediatos sobre la salud de los nifios. Las
escasas posibilidades de conseguir alternativas adecuadas a la leche materna, la
contaminacién microbiana de los alimentos menos nutritivos y el cese de ésta, son

factores de mucha trascendencia.

A partir de los 6 meses de vida, tanto la leche materna como la proveniente de
férmulas adaptadas resultan insuficientes para satisfacer los requerimientos caléricos
y nutricionales del nifio. Es por esta razén, que la OMS Y UNICEF recomiendan la
introduccion de alimentacion complementaria, es decir alimentos y bebidas diferentes
a la leche: frutas, verduras, carnes, cereales, pescado, etc. Este proceso debe ser
agradable para el nifio, ya que representa un gran cambio y una serie de nuevas

experiencias.

En este sentido, se recomienda que esta introduccion de alimentos sea lenta y
progresiva, separando con al menos 15 dias la introduccion de cada alimento,
evitando de esta forma cualquier tipo de alergia o intolerancias. Es de suma
importancia considerar que en nifios con SD, los alimentos con gluten no se deben

introducir nunca antes de los 6 meses, ya que en ellos es mas frecuente la
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enfermedad celiaca. Ademas, se debe posponer la ingesta de alimentos alérgenos
tales como el pescado, huevo, fresa, kiwi, etc. hasta los 12 meses si se presentan
antecedentes de alergia en la familia (Miguez, 2013).

TABLA N° 2. INTRODUCCION DE GRUPOS DE ALIMENTOS EN ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA

MESES GRUPO DE ALIMENTOS

Cereales sin gluten

Verduras en consistencia de puré, re recomienda se sean

6 Meses trituradas con la batidora para mantener la fibra

Frutas (utilizar frutas de la temporada, madura y recién
preparada. Se recomienda iniciar con naranja, pera,
manzana, platano, etc. Administradas a cucharaditas.

Carnes de pollo, ternera, cerdo, etc. afiadidas a purés de
verduras. En cantidades de aproximadamente 50 g

Huevo (yema) afiadida a purés, siempre bien cocido y sin

sobrepasar 3 unidades en la semana
8-9 Meses P

Cereales con gluten

Yogurt

10-11 Meses Verduras como la espinaca, nabo y remolacha, col y coliflor
debido a la produccién excesiva de gases

Huevo (yema) afiadida a purés, siempre bien cocido y sin
sobrepasar 3 unidades en la semana

12 Meses Huevo Completo

18 Meses Legumbres en Puré

Leche de Vaca

RECOMENDACIONES

- Los alimentos deben ser introducidos en cantidades crecientes y solo un
alimento a la vez. Los intervalos entre dos nuevos alimentos no deben ser
menores de una o dos semanas.

- La cantidad de leche ingerida en conjunto con la alimentacién complementaria
no debe ser inferior a 500 cc

- Se recomienda no utilizar la leche entera de vaca hasta el afio o afio y medio
de vida.

- Se debe restringir la utilizacién de azlcar o sal en la alimentacién del lactante.

Elaborado por: (Bernarda Clavijo, 2014)
Fuente: Guia de Alimentacién para bebés con SD, 2013; Guia de Salud para Personas con SD, 2008)

La mayoria de lactantes con SD no van a tener problemas al momento de
introducir la alimentacién complementaria, especialmente aquellos que han sido
alimentados con lactancia materna, ya que como se menciond anteriormente esta

condiciona un mejor desarrollo motor oral.

El problema mas frecuente surge de parte de los padres, ya que muestran

miedo y preocupacion cuando se inicia el proceso de alimentacién complementaria, los
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mismos temen gue sus hijos se atraganten o no logren masticar adecuadamente por la
falta de dientes, que suelen brotar en un periodo tardio en comparacion al resto de
nifos. Esto condiciona un retraso en la introduccion de la alimentacion complementaria
més alld de los 6-7 meses incluso se prolonga al 9 mes de vida, lo que resulta
perjudicial para el desarrollo del nifio/a.

En algunos casos, se ha identificado que los nifios tienden a escupir los
alimentos, tienen dificultad para llevar los alimentos hacia su boca para iniciar la
masticacion o que sufren de dificultades para deglutir liquidos y alimentos. Esta serie
de problemas no deben encaminar al cese de la introduccion de nuevos alimentos, por
el contrario, para solucionar estos inconvenientes se recomiendan una serie de
estrategias por ejemplo: iniciar con una alimentacion semisoélida, en donde el alimento
debe ser relativamente espeso sin dificultar los movimientos de la lengua durante el

sexto mes de vida (Miguez, 2013).

Posteriormente, durante el séptimo y noveno mes se debe ir incrementado la
consistencia de los alimentos, esto hasta llegar a alimentos sélidos que se deshagan
rapidamente en la boca de los nifios. Casi siempre esta etapa coincide con la aparicién
de los primeros dientes, por lo cual favorece a la autonomia progresiva del nifio en la

alimentacion.

En el segundo afio de vida, inicia el aprendizaje sobre el uso de la cucharay el
beber liquidos en vaso. Para esto se requiere la ayuda de los padres y cuidadores,
dirigiendo los movimientos del nifio. A los 18 meses es recomendable suspender el
uso de biberon y proceder al uso de vaso. Las practicas de todas las técnicas y
estrategias nombradas anteriormente llevan tiempo y paciencia pero los resultados se

adquieren en corto o mediano plazo (Miguez, 2013).

Los individuos con SD se consideran como un colectivo que presenta un
elevado riesgo de malnutricibn debido a una serie de problemas tales como
alteraciones metabdlicas, problemas en los procesos de deglucién y succién y ademas
la influencia de factores ambientales. Los habitos alimentarios se forman a partir de
que el nifio empieza a ingerir alimentos, es decir inicia con la alimentacion
complementaria, por lo cual su papel es de suma importancia en el estado nutricional a

largo plazo en la vida de la poblacion con SD (Rodriguez, 2012).
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2.8 HIPOTESIS

La lactancia materna y la alimentacion complementaria se relacionan con el estado

nutricional de nifios y nifias menores de cuatro afios con Sindrome de Down.

2.9 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Las variables de estudio fueron las siguientes (Anexo 1):

e Sexo

e Edad

e Estado Nutricional

e Lactancia Materna

e Mes de Introduccion de la Alimentacion Complementaria

e Consistencia de los alimentos

CAPITULO IlI: ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados fueron alcanzados con base a la recopilacién de informacion
efectuada a un universo de 40 infantes con sindrome de Down que asisten al “Centro
Terapéutico Aprendiendo a Vivir’ de los cuales un 55% fueron hombres y un 45%
mujeres, con un promedio de edad de 27,1 meses. Con respecto a la valoracién
nutricional efectuada se determina un promedio de peso 9,90 kg y talla 76,8 cm,
encontrando escasos problemas nutricionales en el grupo estudiado. A continuacion,
en la Tabla 4, se mencionan ciertas caracteristicas generales de la poblacion
estudiada y ademas se detalla el proceder en cuanto a lactancia materna y

alimentacion complementaria.

TABLA 3. CARACTERIZACION DE NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN
SEGUN GENERO

VARIABLES VALORES PROMEDIO
GENERAL NINOS  NINAS
27,1 24,7 26,1
76,8 78,4 74,8
9,90 10,1 9,70
21,5 24,1 18,5
6,80 7,20 6,40
14,8 13,4 15,9
7,4 7.1 7,7
40 infantes 22 niflos 18
nifnas
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Elaborado por: Clavijo B., 2015

A continuacién, se dara paso al analisis y discusion de los resultados obtenidos
mediante la encuesta y evaluaciébn antropométrica implementadas, que incluye
informacion como lactancia materna inmediata, lactancia materna exclusiva, lactancia
materna continua, introduccion de liquidos diferentes a la leche materna, principales
limitaciones durante la lactancia materna, alimentacibn complementaria, uso de
biberon, dificultades en la masticacion, estado nutricional, etc.

GRAFICO 1. NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE RECIBIERON

LACTANCIA MATERNA Y ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO
A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Considerando que la lactancia materna suele presentarse como un reto para
nifos y niflas con SD y sus madres, es notorio que la intervencién oportuna para
fomentar la lactancia esta consiguiendo resultados positivos, de ahi que en la presente
investigacion tan solo un 5% de la poblacion estudiada no recibio leche materna desde
el nacimiento. Este resultado es de gran relevancia ya que los infantes con SD
manifiestan beneficios especiales a partir de la lactancia materna, mas alla de las
muchas ventajas que reciben los recién nacidos en general, ya que se ha comprobado
gue por medio de esta, se obtiene proteccion contra infecciones y problemas
intestinales a los cuales son mas susceptibles, ademas es conocida como el mejor
estimulo debido al apego materno e incluso mejora la coordinacién de la lengua. (Bull,
2011).
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G'RAFICO 2. LACTANCIA MATERNA INMEDIATA EN NINOS Y NINAS CON
SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

B <delh
W 1lhy<24h

H>1dia

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Dentro de la actual investigacion se identifica que tan solo un 22% del grupo de
estudio recibié leche materna dentro de la primera hora posterior al nacimiento, y un
28% dentro de las primeras 24 horas, esto se relaciona directamente con las
numerosas complicaciones tales como hipotonia, problemas de deglucion y succion,
malestares gastrointestinales, etc. que presentan nifios y nifias con SD y que son el
principal limitante para retrasar el inicio de la lactancia materna, ademas de los
protocolos hospitalarios e intervenciones médicas que separan a madre e hijo durante
varias horas tras el parto, factores que intervienen con la lactancia. Se sabe que la
lactancia materna, reduce la morbi- mortalidad neonatal en un 22% al iniciarla de
manera temprana (PAHO, 2006), y de acuerdo a estudios realizados en Nepal y
Ghana, que incluyeron aproximadamente 34,000 recién nacidos, demuestran que el
riesgo de muerte se incrementa a medida que existe demora en el inicio de la lactancia
(Mullany, L., et al., 2006), dato que refleja la mayor importancia en el cumplimiento de
las recomendaciones dadas en cuanto a la lactancia dentro de la primera hora tras el
nacimiento.
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GRAFICO 3.LACTANCIA MATERNA INMEDIATA POR EDAD (MESES) EN NINOS
Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

0-11 MESES 12 - 23 MESES 24 - 35 MESES 36 - 47 MESES

m<1lh W 1h - <24h W >24h

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

GRAFICO 4.LACTANCIA MATERNA INMEDIATA POR SEXO EN NINOS Y NINAS
CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

25% 25%

17,00%

15,00%
13,00%

<lh 1h - <24h >24h

B Femenino H Masculino

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacion complementaria
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Continuando con la lactancia materna inmediata , si la relacionamos por la
variable sexo, se evidencia que la poblacion masculina perteneciente al estudio es la
gue en mayor medida inici6 la lactancia materna dentro de la primera hora posterior al
nacimiento (17%) mientras que si se realiza la comparacion con grupos de edad se
identifica que el grupo de 24 a 35 meses cumplié en gran medida con la practica de
lactancia materna inmediata (38,80%), caracteristicas especificas identificadas dentro
de esta practica de lactancia materna.

G,RAFICO 5. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN NINOS Y NINAS CON
SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

37,50%
40,00%

35,00%

30,00% 25,00%

25,00%
17,50%
20,00%

15,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
< 15 DIAS 1- 5 meses 6-10meses 11-24 meses 25-47 meses

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
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G'RAFICO 6. LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN NINOS Y NINAS CON
SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

37,50%

SI mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentaciéon complementaria

A pesar de la creciente evidencia que apoya la importancia de la lactancia
materna exclusiva, pocas madres se adhieren a este proceso y el destete precoz es
una practica que cada vez va en ascenso. La lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida, representa un derecho de los nifios, las nifias y de sus
madres, que trae un sin nimero de beneficios, tanto para los propios bebés, sus
progenitoras y familias, como para los estados en los que residen (UNICEF, 2010). En
la investigacion realizada se observa que el 62,50% la poblacion estudiada no recibi6
leche materna de forma exclusiva y que solo el 37,50% restante si la recibié sin incluir
ningun otro liquido o complemento alimenticio cumpliendo con las directrices
dispuestas por la UNICEF, es decir se puede evidenciar que el destete precoz de igual

manera es una practica comun en la poblacién con SD.
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GRAFICO 7. TIPO DE LIQUIDOS DIFERENTES A LA LECHE MATERNA
CONSUMIDOS ANTES DE LOS 6 MESES DE VIDA EN NINOS Y NINAS CON
SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

37,50%
40,00%

35,00%
27,50%
30,00%

25,00% 20,00%

20,00%

15,00% 7 50%
7,50% e

10,00%

5,00%

0,00%

Agua Leche Leche entera Agua Otros liquidos
Férmula aromatica

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Alimentar con liquidos adicionales (agua, té, jugo de frutas, leche entera, etc.) a
los lactantes amamantados y menores de seis meses de edad es una practica comun
en la sociedad. Sin embargo, incluso cuando se realiza esporadicamente, podria dar
lugar a una menor ingesta de leche materna, y la consiguiente disminucion de la
produccion de la leche, lo que podria contribuir a un destete prematuro, pérdida de
peso y mayor riesgo de diarrea (Becker & Remmington, 2014). Dentro de un estudio
realizado en Sao Paulo, acerca de las practicas de lactancia materna exclusiva (LME)
se menciona que la introduccion precoz de liquidos diferentes a la leche materna se
relaciona entre otras causas, con una falta de conocimiento en las madres acerca de
la importancia y particularidades de la LME asi como por factores socio-culturales
presentes en el entorno (Niquini R., et al., 2010). Es asi que dentro de la investigacion
se evidenci6 el consumo de liquidos antes de los 6 meses de edad en un 62,50% de
casos, incrementando el riesgo a padecer varias enfermedades tales como
enterocolitis necrotizante, alergias, colicos, neumonia, etc. como afirma Marcuz de
Souza (2015) en su estudio. Ademas se identifico que dentro de los liquidos

consumidos con mayor frecuencia encontramos a los sucedaneos de la leche materna
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(37,50%) y la leche entera (27,50%), por lo que surge la necesidad de mencionar las
diferencias existentes en cuanto a su composicion en relaciéon a la leche materna. La
leche de vaca difiere en relaciéon al contenido de proteinas, fésforo, cloruro, sodio y
potasio los cuales son excesivos, aporta hierro de baja biodisponibilidad, carece de
acidos grasos poliinsaturados de cadena larga, menor biodisponibilidad de minerales
(calcio, magnesio, cobre, zinc), etc. Mientras que los sucedaneos de la leche materna
carecen de hormonas (insulina, hormona de crecimiento), no posee factores que
estimulen la inmunidad del lactante, etc. Esto comprueba nuevamente que la leche

materna es el alimento ideal.
GRAFICO 8. APORTE DE LECHE MATERNA A LIBRE DEMANDA EN NINOS Y

NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

mSI mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

De igual manera dentro de la lactancia materna exclusiva se menciona como
parametro primordial la lactancia a libre demanda, la cual supone que el nifio o nifia
debe ser alimentado cada vez que quiera desde el nacimiento hasta el destete. La
madre debe dar el seno tantas veces como su bebé lo desee, sin considerar horarios
ni duracion, siendo el factor mas importante para producir leche el estimulo de
succién. El nimero de episodios de succion en el dia y la noche durante el primer mes
es un predictor de la duracion de la lactancia materna, es asi que se ha comprobado
gue después del primer mes, las madres que amamantan mas de siete veces por dia
tienen un riesgo menor de caer en hipogalactia o baja produccion de leche materna
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(Casado M., 2007). En este caso, dentro de la presente investigacion se evidencia que
la mayoria del grupo de estudio (72%) cumple con la lactancia a libre demanda,
situacion que refleja la oportuna sensibilizacion en cuanto a los beneficios de lactancia
materna tanto para las madres como para los nifios.

GRAFICO 9. LACTANCIA MATERNA CONTINUA EN NINOS Y NINAS CON

SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacidon complementaria

GRAFICO 10. SUPRESION DE LA LACTANCIA MATERNA EN NINOS Y NINAS
CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Por otra parte, la Organizacion Mundial de la Salud recomienda que la lactancia
materna dure 24 meses, Yy si es deseo de la madre e hijo puede extenderse, no existe
ninguna contraindicacién para su continuacion. Por otra parte se ha demostrado que a
largo plazo la lactancia materna prolongada podria contribuir a reducir la prevalencia
de enfermedades cardiovasculares en la edad adulta y otras relacionadas con el
sobrepeso y obesidad, un grave problema que afecta a la salud de la poblacion
ecuatoriana. Tomando en cuenta que la prevalencia de obesidad en individuos con SD
es elevada y que ademas son frecuentes las anomalias cardiacas, se debe incentivar
a las madres a prolongar la lactancia el mayor tiempo que sea posible, logrando
prevenir riesgos de salud. Dentro de la investigacion llevada a cabo, se registra que un
62% de los casos, no se extendio la lactancia materna hasta los 2 afios de vida, es
decir no se cumplié con la lactancia materna continua. Dato que genera una alarma
de riesgo y crea inquietudes acerca de la eficacia de los programas de promocién del
tiempo de duracion de la lactancia materna en el pais.

GRAFICO 11. PRESENCIA DE DIFICULTADES DURANTE LA LACTANCIA

MATERNA EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL
“CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

=Sl mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacion complementaria

En el actual estudio realizado a nifios y nifias con SD, menores de 3 afios, un
67% de madres reportaron la presencia de ciertas complicaciones durante la lactancia,
gue afectaron tanto el inicio como la duracion de la misma. Varios factores que
complican la lactancia materna han sido exhaustivamente revisados por Wilmoth y
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Elder (1995) que incluyen: lugar de residencia, nivel socioeconémico, educacion de la
madre, situacion laboral, accesibilidad a sucedaneos de la leche materna, etc. Pero
considerando especificamente el caso de infantes con SD suelen aparecer ciertos
problemas que derivan de la inseguridad y desconocimiento de las técnicas de
lactancia materna por parte de la madre y otros de las caracteristicas propias del
recién nacido con SD tales como los problemas de succién relacionados a la
hipotonia, dificultades de deglucibn o defectos cardiacos, los cuales pueden ser
factores que retrasen el inicio de la lactancia, particularmente en niflos prematuros. Es
asi que se demuestran las dificultades a las que se enfrenta este grupo de poblacion,
las mismas que son expuestas en los graficos 12 y 13 en donde se detalla con mayor

precision los casos encontrados en madres e hijos.

GRAFICO 12, PRINCIPALES LIMITANTES DE LA LACTANCIA MATERNA EN
NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO
TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

La lactancia materna es un proceso complejo que implica un cumulo de
experiencias y desafios tanto para madres como para los nifilos, con mayor razon en
los bebes con Sindrome de Down, ya que presentan caracteristicas fisicas y
complicaciones médicas especificas que pueden dificultar ain mas la lactancia
materna. En una investigacion realizada en Puerto Rico, aplicada a 26 familias con

niflos y nifias con SD de 12 meses de edad o menos, se identificd que la principal
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barrera para la iniciacién o descontinuacion de la lactancia materna estéa relacionada a
problemas de succién y deglucién (Colén E., et al., 2009).Este mismo resultado se
consiguio en el actual estudio en donde un 29,60% de casos tuvieron problemas de
deglucion y un 26% succion deficiente, dificultades que se relacionan con la condicion
de macroglosia e hipotonia que presentan los nifios y nifias con SD. Cabe mencionar
gue en un 26% de los casos se mencionan otros factores tales como complicaciones
médicas (hipotiroidismo, cardiopatia congénita, etc.) las cuales debido a sus
intervenciones y tratamiento alteran el proceso de lactancia.

GRAFICO 13. PRINCIPALES LIMITANTES DE LA LACTANCIA MATERNA EN
MADRES DE NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL
“CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Ademas, las préacticas de lactancia materna estan influenciadas por una
compleja mezcla de factores relacionados con las caracteristicas maternas, familiares,
sociodemograéficas, factores biomédicos, practicas de atencion en salud, factores
psicosociales, apoyo social, actitudes de la comunidad y los factores de politica
publica (Dashti M., et al., 2014). Adentrandose en el tema de las caracteristicas
maternas, existen una serie de elementos que dificultan la lactancia tales como el
empleo, preocupacion por la calidad y cantidad de leche materna, molestias tales
como infecciones u obstrucciones, etc. En la presente investigacion se ha determinado
que el principal limitante de lactancia materna en madres de nifios y nifias con SD es

la sensacion de leche insuficiente (37%), condicibn que surge por la falta de
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estimulacion y el incumplimiento de la lactancia materna dentro de la primera hora tras
el nacimiento y dentro de otras causas (29,70%) se mencioné la presencia de
enfermedades en la madre, recomendaciones de conocidos o familiares y el deseo
unilateral de suspender definitivamente la lactancia como factores limitantes para

cumplir con la misma.

GRAFICO 14. USO DE BIBERON EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN
QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL
PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacion complementaria

En la actual investigacion se evidencia que un 37% de nifios y nifias con
Sindrome de Down fueron alimentados con biberdn, a pesar de las contraindicaciones
que se explican en diferentes estudios. Segun una investigacién conducida en Rio de
Janeiro el cual incluyo 112 nifios y nifias de 3 — 18 afios de edad con SD donde se
analizé las repercusiones de la lactancia materna, uso de biberén y habitos de succién
no nutritivos en relacién a los problemas de mordida abierta y mal oclusion, se
concluyé que el uso de biberdén incrementa 1,6 veces mayor prevalencia de mordida
abierta anterior y 2,6 veces mayor prevalencia de mordida cruzada posterior en nifios/
adolescentes que fueron alimentados durante un periodo mayor a 24 meses con
biber6n (Oliveira A., Almeida I., Silva C., Torres M., Martins S., 2010). De acuerdo a
Oliveira A., et al., 2010, esto puede explicarse a que la diferente participacion de los
musculos orofaciales durante la alimentacion con biberén, es presumiblemente
responsable del inadecuado alineamiento de los dientes y del desarrollo anémalo del
paladar, dichas desviaciones morfolégicas afectan a la denticiéon y la cavidad oral de

individuos con SD, causando alteraciones verticales y transversales como la mordida
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abierta y problemas de mal oclusion. Estas alteraciones conducen a problemas de

succidn, deglucién y salivacion (Mizuno K. & Ueda A, 2001).

GRAFICO 15. MES DE I[\ITRODUCCION DE ALIMENTOS SEMISOLIDOS Y
SOLIDOS EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL
“CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

En cuanto a la alimentacion complementaria, dentro de la actual investigacion
se evidencia que la mayoria de la poblacion estudiada (51,30%) inici6 la introduccién
de alimentos sélidos y semisélidos a partir de los 6 a 8 meses de edad y en
contraposicion encontramos casos en los que nifios y nifias a los 9 hasta 24 meses de
vida (19%) no habian recibido ningun tipo de alimento. Es importante tomar en cuenta
gue existe un porcentaje de nifios y nifias que empezaron la introduccion de alimentos
sélidos y semisdlidos antes de los seis meses de vida, esto debido a las practicas
nutricionales de la fundacién a la que pertenece la poblacion estudiada, que tiene
como premisa iniciar esta practica en nifios y nifias con SD a los cinco meses de vida.
Aprender a consumir los diferentes tipos, texturas y preparaciones de alimentos es un
proceso largo y cargado de inconvenientes para los nifios con SD y sus progenitores.
Existen casos en los que a pesar del esfuerzo que realizan los padres para iniciar este
proceso y por complicaciones médicas, los infantes con SD no pueden iniciar la
introduccion de alimentos diferentes a la leche materna siguiendo la norma
recomendada por la OMS, que contempla el sexto mes de vida (Al- Sarheed M., 2006).
Sin embargo, cuando se introducen alimentos de manera prematura se afrontan una
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serie de riesgos tales como disminucién en la produccién de leche, carga excesiva de
sales al rifion, desarrollo de anemia, trastornos de la regulacion del apetito,

infecciones, alergias y problemas de malnutricion (Daza W., & Dadan S., 2008).
GRAFICO 16. CONSISTENCIA DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN

NINOS Y NINAS CON SiINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO
TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

1 Consistencia Liquida  Consistencia Tipo Papilla

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Asimismo, dentro de este contexto, las recomendaciones generales que se
manejan en cuanto a la consistencia de los alimentos en el inicio de la ablactacion, es
aportar preparaciones espesas que no dificulten el movimiento de la lengua para llevar
a cabo normalmente el proceso de deglucién, administrando los alimentos con cuchara
y en pequefias porciones. Posteriormente, para fomentar el aprendizaje de la
masticacion se recomienda generar una transicion ofreciendo alimentos sélidos. En la
investigacion realizada se determina que el 13% del grupo de estudio inicio el proceso
de ablactacion con alimentos con consistencia liquida. Circunstancia que las madres lo
relacionaron con problemas de masticacion y deglucién asi como inseguridad por
parte de los progenitores por riesgo de asfixia. Es necesario recalcar que los infantes
con sindrome de Down no deberian tener ningun problema a la hora de introducir
alimentos semisodlidos y sélidos, especialmente aquellos que han sido alimentados con
lactancia materna ya que ésta condiciona un mejor desarrollo motor oral, sin embargo

la demora en el proceso de ablactacion es recurrente en este grupo de infantes.
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GRAFICO 17. ADICION DE AZUCARES EN LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE
ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO

JUNIO 2015.

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacidon complementaria

GRAFICO 18. ADICION DE SAL EN LA ALIMENTACION COMPLETARIA EN
NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO
TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacion complementaria

Una de las principales metas de la alimentacion complementaria, es desarrollar
el gusto por las diferentes texturas, olores y sabores de los alimentos, al mismo tiempo
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gue se forman buenos habitos de alimentacién que garantizaran una buena calidad de
vida en el futuro. Pero este proceso se ve perjudicado el momento en que se agregan
productos tales como azucar y sal en los alimentos. Los padres al incorporar estas
sustancias en la introduccion de alimentos juegan un papel critico en el desarrollo de
preferencias alimentarias y con esto la dependencia a las sustancias ya mencionadas.
La OMS, ESPGHAN(European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition) y Ila NASPGHAN (North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) refuerzan el concepto manejado de evitar
la adicién de sal y azucar en las preparaciones y bebidas de los lactantes durante el
primer afilo de vida, esto no solo es aconsejable para la salud a corto plazo si no
también para disminuir el umbral de sabores dulces y salados a niveles mas bajos
hasta periodos mas avanzados de la etapa de desarrollo (Agostoni C., et al., 2008).
Dentro de la investigacion realizada se identifica que el 80% de nifios y nifias con SD
recibieron alimentacion complementaria que incluyo dichas sustancias, las cuales
enmascaran el verdadero sabor de los alimentos e incrementan el riesgo de padecer
complicaciones tales como problemas de malnutricion, caries dentales o

enfermedades a largo plazo.

GRAFICO 19. PROBLEMAS DE MASTICACION QUE DIFICULTAN LA
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE
DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN
EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
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Ademas, en la actual investigacion se determina que el 70% del grupo
estudiado no presenta problemas de masticacion, ya que de manera oportuna estan
siendo controlados mediante terapias realizadas por personal capacitado dentro de la
fundacién, evitando que esta dificultad se prolongue en el tiempo y afecte la calidad de
vida de los nifios y niflas. No obstante, el 30% restante de casos reportados como
dificultad al masticar se asocia a la configuracion anatomica de la cavidad oral,
ademas de la escasez de coordinacion en los movimientos de la mandibula, labios,
mejillas, paladar y lengua, condiciones que emergen en la infancia y tienden a
extenderse hasta la adultez, como lo comprueba un estudio realizado en Francia,
aplicado a individuos entre 8 — 39 afios de edad con SD, de los cuales un 38,40%
reporto dificultades en la masticacion con incapacidad de consumir toda clase de
alimentos, concluyendo que aproximadamente un cuarto de la poblacién con SD
padece serios problemas funcionales para llevar a cabo el proceso masticatorio.
(Hennequin M., et al., 2000).

GF\iAFICO 20. INDICADOR LONGITUD/ TALLA PARA LA EDAD EN NINOS Y
NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
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GRAFICO 21. INDICADOR PESO/ EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE
DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN
EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

En cuanto al estado nutricional, en la presente investigacion se evidencia un
adecuado peso y talla para la edad en los infantes con SD que asisten al “Centro
Terapéutico Aprendiendo a Vivir” segun los indicadores longitud- talla/ edad y peso/
edad, reportando el diagnéstico de normalidad en un 65% de casos, mismo hallazgo
que se evidencia en un estudio realizado en Santiago de Chile, aplicado en 116 nifios
entre 3 meses y 18 afios con SD, en el cual segun la distribucion del estado nutricional
un 69,8% de la poblacién estudio present6 el diagnéstico de normalidad (Pinheiro A.,
et al., 2003). Sin embargo en el presente estudio, también fueron encontrados
problemas nutricionales marcados tanto por déficit como por exceso, asi que: el
12,50% del grupo presenta baja talla para la edad y un 15% baja talla severa, por otra
parte un 15% de casos manifiestan bajo peso para la edad y un 12,50% bajo peso
severo; en cuanto a malnutricion por exceso se evidencia un 10% de casos con peso
elevado para la edad, a pesar de que el mejor indicador para diagnosticar sobrepeso y
obesidad sea el IMC/edad, esta gréfica no es manejada dentro de las curvas de

crecimiento de la Fundacion Catalana de Sindrome de Down.
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GRAFICO 22. LONGITUD/ TALLA EDAD CON LA VARIABLE POR SEXO EN
NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO
TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

GRAFICQ 23. PESO/ EDAD CON LA VARIABLE POR SEXO EN NINOS Y NINAS
CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
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Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Al contrastar la variable género con los indicadores longitud- talla/ edad (grafico
22) y peso/ edad (grafico 23) en primer lugar debemos tomar en cuenta que de la
totalidad de nuestro universo con SD, un 55% estd conformado por el género
masculino y un 45% por género femenino. Una vez aclarada la conformacién del grupo
podemos identificar que en su mayoria la poblacion masculina perteneciente al estudio
presenta un mejor estado nutricional considerando los indicadores de crecimiento
antes mencionados con respecto al grupo femenino, encontrando un 42,50% de nifios
con talla adecuada para la edad y un 40% de nifios con normopeso. Y en
contraposicion si se revisa el bajo peso y bajo peso severo las que estan mas
afectadas son las mujeres, condicion que se repite en el caso de baja talla y baja talla
severa. Datos que concuerdan con los resultados obtenidos en el estudio realizado en
Costa Rica cuyo universo estaba conformado por 16 infantes con SD, 62,50% del
grupo conformado por el género masculino y un 37,50% restante femenino; en el cual
se determind que el género masculino presenta un estado nutricional normal segun los
indicadores peso/edad (60%), talla/fedad (70%) y peso/talla (50%), presentando un
mejor estado nutricional en relacién al grupo femenino, sin encontrar una causalidad
especifica para esta situacion(Madrigal & Gonzéalez, 2009).
GRAFICO 24. INDICADOR LONGITUD-TALLA/ EDAD POR GRUPOS DE EDAD EN

NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO
TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JU NIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
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GR~AFICO 25. INDICADOR PESO/ EDAD POR GRUPOS DE EDAD EN NINOS Y
NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

De igual manera al contrastar los indicadores longitud- talla/ edad y peso/edad
con la edad agrupada en rangos de meses (0 —11m, 12 - 23 m, 24 — 35 m, 36 —47m)
se evidencia en primer lugar que el grupo de 0 a 11 meses de edad no presenta
condiciones de malnutricion y que el grupo de edad mas afectado en cuanto a su
estado nutricional es el de 12 a 23 meses, mismo que presenta en un 50% de casos
baja talla severa, un 37,50% bajo peso severo y 12,50% bajo peso para la edad. Es
importante recalcar que una de las caracteristicas de nifios y nifias con SD es la
variacion en su crecimiento en comparacion con nifios y nifias regulares, presentando
un desarrollo lento a partir del sexto mes de vida hasta los tres afios de edad con
complicaciones como talla baja para la edad y una menor circunferencia cefalica (Pefia
A., etal, 2015).

Ademas, los casos encontrados con peso elevado para la edad en un 16,70%
de casos en el grupo de edad de 24 a 35 meses se relaciona a los resultado obtenidos
en el estudio realizado en 27 nifios y adolescentes con SD en Espafia, en el que se
menciona que los individuos con SD debido a factores genéticos y ambientales como

alteraciones del metabolismo, control del apetito, malos habitos alimentarios, pobre
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masticacion, menor actividad fisica, etc. sufren de un mayor riesgo de presentar un
peso elevado para la edad, conocida como malnutricién por exceso (Matute, et al.,
2013).

GRAFICO 26. COMPARACION ENTRE LACTANCIA MATERNA INMEDIATA Y EL
INDICADOR LONGITUD- TALLA/EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE
DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN
EL PERIODO JUNIO 2015.

<1 HORA 1H - <24 HORAS >24 HORAS

BAJA TALLA W BAJA TALLA SEVERA

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

GRAFICO 27. COMPARACION ENTRE LACTANCIA MATERNA INMEDIATA Y EL
INDICADOR PESO/EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE
ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO
JUNIO 2015.

<1 HORA 1H - <24 HORAS > 24 HORAS

W PESO ELEVADO PARA EDAD BAJO PESO W BAJO PESO SEVERO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
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El inicio temprano de la lactancia materna dentro de la primera hora tras el
nacimiento es una intervencion sencilla y rentable para garantizar la salud de las
madres y los recién nacidos. Como se mencion6 con anterioridad acarrea una serie de
beneficios excepcionales para €l bebe tales como el apego precoz, reduccién de
mortalidad infantil, resguardo contra infecciones, proteccion contra enfermedades
crénicas en el futuro, etc. y otros beneficios para la madre que incluyen la reduccion
del riesgo de hemorragias espontdneas postparto, disminucion del riesgo a padecer
cancer de mama y ovario, etc. En la presente investigacion se ha determinado que 2
de cada 10 nifios fueron alimentados con leche materna dentro de la primera hora
posterior al nacimiento y realizando una comparacion de la lactancia materna
inmediata con el estado nutricional de los nifios y nifias con SD, se observa que a
medida que se va aplazando el inicio de la lactancia se incrementan los problemas
nutricionales, es asi que en aquellos infantes que recibieron leche materna pasado el
primer dia de vida (>24 horas) se detectan alteraciones nutricionales tales como:
12,50% bajo peso para la edad y 12,50% baja talla para la edad ademas un 5% de
peso elevado para la edad.

GRAFICO 28. COMPARACION ENTRE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y EL
INDICADOR LONGITUD- TALLA/ EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE
DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN
EL PERIODO JUNIO 2015.

10,00% 10,00%

BAJA TALLA BAJA TALLA SEVERA

mSl mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacion complementaria
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GRAFICO 29. COMPARACION ENTRE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y EL
INDICADOR PESO/EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE
ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO
JUNIO 2015.

7,50% 7,50%

PESO ELEVADO PARA LA BAJO PESO BAJO PESO SEVERO
EDAD

mSl mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentaciéon complementaria

En la presente investigacion se ha determinado que un 37,50% de infantes
fueron alimentados con leche materna de manera exclusiva durante los primeros seis
meses de vida y realizando una comparacion de la lactancia materna exclusiva con el
estado nutricional de los nifios y nifilas con SD que participaron en el estudio se
determina que aquellos nifios que no fueron alimentados con leche materna de forma
exclusiva y que incluyeron otros liquidos o complementos alimenticios presentan en
mayor medida problemas de malnutricién tales como: baja talla para la edad (12,50%),
bajo peso para la edad (15%) y peso elevado para la edad en un 7,50% de casos.
Situacién que se asemeja con los resultados conseguidos en el estudio realizado por
Basain J. en el afio 2015 en 23 individuos, que al analizar el tiempo de duracion de la
lactancia materna exclusiva, se encontr6é que el 84% abandonaron la LME antes de los
6 meses de edad; de ellos el 6% presentaron delgadez y un 62% padecian
malnutricion por exceso y en contraposicion los individuos que recibieron LME por seis

meses y mas en su mayoria presentaban un diagnostico de normalidad.
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GRAFICO 30. COMPARACION ENTRE LACTANCIA MATERNA CONTINUA Y EL
INDICADOR LONGITUD-TALLA/ EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE
DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN
EL PERIODO JUNIO 2015.

13,51%

BAJA TALLA BAJA TALLA SEVERA

mSlI mNO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentaciéon complementaria

GRAFICO 31. COMPARACION ENTRE LACTANCIA MATERNA CONTINUA Y EL
INDICADOR PESO/EDAD EN NINOS Y NINAS CON SINDROME DE DOWN QUE
ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO
JUNIO 2015.

10,81%
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Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
En la presente investigacion se ha determinado que un 30% de infantes fueron
alimentados con leche materna durante los dos primeros afios de vida y realizando
una comparacion de la lactancia materna continua con el estado nutricional de los
nifios y nifias con SD que participaron en el estudio se determina que aquellos nifios
que fueron alimentados con leche materna por un periodo menor a dos afios
presentan en mayor medida problemas de malnutricion tales como: baja talla para la
edad (19%), bajo peso para la edad (19%) y peso elevado para la edad en un 8,11%

de casos.

GRAFICO 32. MES DE INTRODUCCION DE ALIMENTOS SEMISOLIDOS Y
SOLIDOS EN RELACION A INDICADOR LONGITUD- TALLA/ EDAD EN NINOS Y
NINAS CON SiINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

15,80%

14,30%

9,10%

3-5 MESES 6-8 MESES 9- 24 MESES

BAJA TALLA W BAJA TALLA SEVERA

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria
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GRAFICO 33. MES DE INTRODUCCION DE ALIMENTOS SOLIDOS Y
SEMISOLIDOS EN RELACION A INDICADOR PESO/EDAD EN NINOS Y NINAS
CON SINDROME DE DOWN QUE ACUDEN AL “CENTRO TERAPEUTICO
APRENDIENDO A VIVIR” EN EL PERIODO JUNIO 2015.

21,10%

18,20%
3-5 MESES 6-8 MESES 9- 24 MESES
W PESO ELEVADO PARA LA EDAD BAJO PESO W BAJO PESO SEVERO

Elaborado por: Clavijo B., 2015
Fuente: Encuesta de la lactancia materna y alimentacién complementaria

Para concluir, si comparamos el mes de introduccion de alimentos sélidos y
semisolidos en relacion a los indicadores longitud- talla/edad (Gréfico 32) y peso/edad
(Grafico 33), determinamos que aquellos nifias y nifios con SD, que formaron parte del
actual estudio y que iniciaron la introduccién de alimentos diferentes a la leche
materna posterior al tiempo establecido por la OMS, presentan en mayor medida
alteraciones nutricionales, es asi que el grupo de edad que introdujo alimentos entre
los 9 a 24 meses de vida presenta un 42,80% de baja talla para la edad, ademas se
identifica un 28,60% de bajo peso severo y en cuanto a malnutricion por exceso se
reconoce un 28,60% de peso elevado para la edad, datos que concuerdan con la
investigacion realizada por Martinez R., et al en el afio 2002 en donde se menciona
gue esta practica acarrea ademas efectos adversos como el retraso del habla, ya que
se asevera que la introduccion de alimentos solidos y semisélidos en infantes con SD
favorece el entrenamiento idoneo de la motricidad de los 6rganos fonoarticuladores
necesarios para la produccion del habla, como el desarrollo de habilidades motoras

finas y la autonomia personal del nifio.
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CONCLUSIONES

- El estado nutricional de nifios y nifias con SD que asisten al “Centro
Terapéutico Aprendiendo a Vivir” refleja en su mayoria una talla y peso normal
en relacion a los indicadores longitud-talla/edad y peso/edad. Sin embargo, se
identifican problemas nutricionales por déficit tales como baja talla para la edad
(12,50%), baja talla severa (15%), bajo peso para la edad (15%) y bajo peso
severo (12,50%) y alteraciones nutricionales por exceso encontrando un 10%
de casos con peso elevado para la edad, comprobando que el grupo de edad
de 12 a 23 meses es el mas afectado en cuanto a problemas de malnutricion.

- En la investigacion realizada en 40 nifios y nifias menores de tres afios con
Sindrome de Down, pertenecientes al “Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir”
se identificé que dentro de las practicas de lactancia materna un 22% del grupo
de estudio recibi6 leche materna durante la primera hora posterior al
nacimiento, un 37,50% recibié leche materna de manera exclusiva durante los
primeros seis meses de vida y tan solo un 30% de la poblacion extendié la
misma hasta los dos afios de edad.

- Con respecto a la lactancia materna exclusiva se pudo identificar ciertas
caracteristicas importantes, asi: un 28% de la poblacién no llevo a cabo la
lactancia materna a libre demanda, ya que mantenia costumbres tales como
amamantar cada 3 horas y con un tiempo promedio en cada seno, ademas que
la lactancia materna exclusiva se veia interrumpida por la introduccion
prematura de liquidos diferentes a la leche materna antes de los 6 meses de
vida (40%) incorporando con mayor frecuencia los sucedaneos de la leche
materna (37,50%).

- La presencia de limitantes durante la lactancia materna es una realidad a la
cual se enfrentan las familias de nifios y nifias con SD desde las primeras
horas de vida. Del 67% de casos que reportaron dificultades en la lactancia
materna se concluye que los factores limitantes tanto para nifias como nifios
fueron principalmente problemas de deglucion (29,60%) y succion deficiente
(26%); y en cuanto a las madres, se evidencia en un 37% de los casos la
sensacion de leche insuficiente como causa primordial de esta limitacion.

- El uso de biberén es una practica que interfiere con la lactancia materna
exclusiva, ademés de causar alteraciones en la disposicion de la mordida y

problemas de mal oclusion; en el presente estudio se identifica que el 37% de
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nifios y nifias pertenecientes a la investigacioén fueron alimentados con biberén,
a pesar de que en las recomendaciones se menciona evitar su uso.

La introduccion de la alimentaciobn complementaria en infantes con Sindrome
de Down sufre de ciertas variaciones en relacion a la poblacion en general. En
la investigacion se determina que el 51,30% del grupo de estudio la inicio a
partir de los 6 a 8 meses de edad, empezando con una consistencia tipo papilla
en un 87% de los casos, adicionando azucar y sal desde que comienza la
inclusion de alimentos diferentes a la leche materna.

En cuanto a la relacibn entre la lactancia materna y alimentacion
complementaria con el estado nutricional de nifios y nifias con SD, se ha
comprobado que a pesar de que la mayoria de nuestro grupo de estudio
presente un estado nutricional normal, a medida que se retrasa el inicio de la
lactancia o0 si no se cumplen las disposiciones impuestas por diferentes
instituciones de salud como mantener la lactancia materna de manera
exclusiva, a libre demanda y sin incluir ningun liquido o complemento
alimenticio durante los primeros 6 meses y posteriormente prolongarla hasta
los dos afios de vida, aparecen problemas de malnutricion que afectan el
desarrollo y crecimiento de infantes con SD, al igual que con la introduccion

tardia de la alimentacion complementaria.
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RECOMENDACIONES

Considerando que el Sindrome de Down es una de las anomalias
cromosémicas mas comunes, con una incidencia de 1 por cada 500
nacimientos en Ecuador, es viable sugerir la elaboracibn de curvas de
crecimiento especificas para la poblacion ecuatoriana que presenta Sindrome
de Down en las diferentes etapas de la vida, mediante investigaciones
innovadoras realizadas por estudiantes y profesores de Nutricion Humana -
PUCE con el fin de elaborar diagndsticos nutricionales adecuados, tomando en
cuenta las caracteristicas de crecimiento propias de nuestra region y ademas el
ritmo de crecimiento y enfermedades o complicaciones asociadas al sindrome.
Se recomienda que la informacién obtenida a partir de esta investigacion sirva
de base para docentes y estudiantes del campo de la salud de la Pontificia
Universidad Catélica del Ecuador, para la formulacion y ejecucién de guias de
valoracion nutricional y alimentacion dirigidas a nifios y nifias con SD.

En vista de que la poblaciébn con SD cuenta con un patron de desarrollo
caracterizado por deficiencia de crecimiento, y que ademas el riesgo de
padecer problemas de sobrepeso y obesidad es incrementado, se debe
implementar una evaluacién nutricional optima la cual identifigue de manera
oportuna alteraciones nutricionales que puedan interferir con el desarrollo de
los infantes. Por tanto, es recomendable que dentro del personal del “Centro
Terapéutico Aprendiendo a Vivir’ exista la presencia de un profesional
nutricionista el mismo que lleve a cabo capacitaciones en los ambitos de
lactancia materna, ablactacion y alimentacién saludable en cada etapa de vida
asi como la evaluacién, consejeria y seguimiento del estado nutricional.
Basandose en las acciones que se han implementado para proteger, promover
y apoyar la lactancia materna, se deben implementar estrategias especificas
para madres de nifios con sindrome de Down, por lo tanto se sugiere que el
“Centro Terapéutico Aprendiendo a Vivir’ incluya dentro de sus terapias de
estimulacion temprana intervenciones como capacitacion de posturas
adecuadas para la lactancia materna, logrando que el periodo de lactancia se
desarrolle sin mayores limitaciones.

Implementar talleres de educacién nutricional para capacitar a las madres y
cuidadores acerca de la alimentacion saludable en cada etapa de vida en
donde se presenten temas como grupo de alimentos, porciones, preparaciones
saludables, etc. con el fin de mantener o mejorar el estado nutricional de los

infantes con Sindrome de Down.
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ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICIO | DIMENSION | DEFINICION INDICADORE
N OPERACIONAL |S
CONCEPT
UAL
Combinacié | Femenino | Denota al sexo | Distribucion
n y que produce | Porcentual de
SEXO caracteristic ovulos sexo femenino
as Masculino | Denota al sexo | y masculino
genéticas que produce
que espermatozoides
diferencian
a los
hombres vy
mujeres.
Periodo de | Lactantes | Edad Distribucion
tiempo comprendida porcentual de
transcurrido entre 0 y 12 | infantes
EDAD a partir del meses, tomando | pertenecientes
nacimiento esa al Instituto
hasta la denominacién Psicoterapéuti
actualidad porque, la | co del nifio
lactacion en esa
época es la base
alimentaria
fundamental.
Infancia Etapa de la vida
Temprana | comprendida
entre 1 y 3 afios
de edad
Situacion Se diagnostica
de salud y | Talla/ Edad | baja talla para la
bienestar edad cuando se
que ubica entre las
determina DE -2 a -3
la nutricion dentro de la
en una curva de | Distribucion
ESTADO persona o crecimiento y | porcentual del
NUTRICIONAL colectivo como baja talla | estado
mediante severa cuando | nutricional.
un equilibrio se ubica por
entre la debajo de la DE -
ingesta y el 3.
consumo de Se diagnostica
energia. Peso/ Edad | bajo peso para la

edad cuando se
ubica entre las
DE -2 a -3
dentro de la
curva de
crecimiento y
como bajo peso
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severo cuando
se ubica por
debajo de la DE -
3

IMC/ Edad

Se diagnostica
sobrepeso
cuando se ubica
entre las DE 2 a
3 dentro de la
curva de
crecimiento y
como obesidad
cuando se ubica
por encima de la
DE 3.

LACTANCIA
MATERNA

Alimentaci6
n ideal para
el recién
nacido y el
lactante a
través del
seno
materno.

Lactancia
Materna
Inmediata

El inicio de la
lactancia
materna durante
la primera hora
de vida, luego
del parto.

Lactancia
Materna
Exclusiva

Forma de
alimentacion

optima para el
lactante, iniciada
la primera hora
de vida y
mantenida de
forma exclusiva
durante los 6
primeros meses,
a libre demanda.

Lactancia
Mixta

La lactancia
mixta se
considera como
aquella que
combina la
lactancia

materna con
alimentacion a
base de leche de
formula.

Lactancia
Continua

La lactancia
materna continua
es aquella cuya
duracién es igual
0 mayor a los 2
afios del
lactante.

Distribucion
porcentual de
tipo de
lactancia
materna
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Inicio de la Ndmero de
introduccion infantes  que
MES DE de inician la
INTRODUCCION DE | alimentos alimentacion
LA ALIMENTACION | en complementari
COMPLEMENTARIA | diferentes a a los 6
meses de meses de vida.
edad
Liquidos Tiene
Claros consistencia
similar a la del
agua, los caldos
Consistenci claros, el café,
a de los las infusiones o
CONSISTENCIA alimentos los zumos Distribucion
DE LOS ALIMENTOS | aportados a porcentual de
los infantes. consistencia
Tipo Néctar | Puede beberse | de
con una cafa y | alimentacion
al caer forma una
linea fina.
Tipo Miel No puede
tomarse con una
cafia pero si
puede tomarse
en una taza. Cae
formando gotas
espesas.
Tipo Sélo puede
Pudding tomarse con

cuchara y al
dejarlos caer
forma bloques.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

JSWAD CAg,
ol 1"(;,

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

s NUTRICION HUMANA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES Y/O PERSONA (S) A CARGO
DEL CUIDADO DE LOS PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es conducida por Bernarda Clavijo, estudiante de
Nutricion Humana, de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. La meta de este
estudio es “RELACION ENTRE LA LACTANCIA MATERNA Y LA ALIMENTACION
COMPLEMENTARIA CON EL ESTADO NUTRICIONAL EN INFANTES QUE
PRESENTAN SINDROME DE DOWN”

Si usted acepta participar en esta investigacion, le solicitaré se sirva responder
a preguntas que forman parte de una encuesta. Su participacion en este estudio es
voluntaria. La informacion que usted me proporcione sera confidencial y no la utilizaré
para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacién. Sus respuestas ademas

dentro de esta encuesta seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacerme preguntas en
cualquier momento durante su participacion e igualmente puede retirarse del mismo.
Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incobmodas, tiene usted el

derecho de hacérmelo saber o de no responderlas.

Desde ya le agradezco por su participacion

Firma: Firma del Investigador:
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ANEXO 3. ENCUESTA

ADAD CA7g;
& 2,

4,

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
NUTRICION HUMANA

VONTIFIC,

A continuacién se formularan una serie de preguntas las cuales se relacionan con la
lactancia materna y alimentacién complementaria, su informacién no serd utilizada
para fines distintos a los de esta investigacion. Le agradezco de ante mano por el

tiempo que destina a contestar el presente cuestionario.

Nombre: Fecha de Nacimiento:

¢A su hijo/a le dio usted alguna Pase a la pregunta 3
vez el seno? (Por lo menos una
vez)

NO

Porque me hicieron 1
cesarea
Porque yo estaba 2
muy enferma

Porque mi hijo/a
nacio muy enfermo y

. 3
lo pusieron en otra
sala por varios dias
2 | ¢Por qué no amamanto? Porque después que Pase a la pregunta 1
nacio lo llevaron por seccion Il

varias horas y
cuando regresd ya 4
no queria coger el

seno
Porque no tuve 5
leche
Otra.........c...... 6
3 | ¢A qué tiempo después del | Menos de una hora 1
naC|m|gnto de su hijo/a Eqre una hora y >
Mas de un dia 3

¢Fue alimentado su hijo/a con
leche materna durante el dia y/o
la noche de ayer?

5 En los primeros tres dias
después del nacimiento de su
hijo/a, antes de que su leche
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bajara regularmente, ¢le dio algo
de beber, aparte de su pecho?

¢,Durante cuanto tiempo le dio a

NO

MESES

[T

Pase a la pregunta 3
Seccion lll

DIAS

6 su hijo/a solamente pecho, sin | Nunca le dio | 1
ningdn  otro  liquido o | Solamente pecho
complemento alimenticio? Todavia le esta| 2

dando
No recuerda 3

7 ¢Su  hijo/a recibié la leche Sl 1
materna ayer, en el dia y/o
noche?

8 ¢Le dio el pecho a su hijo/a cada
vez que pidid, o sea a libre
demanda desde que nacio?

NO

9 Por favor indique la edad de

hijo/hija a la que fue suspendida
la lactancia materna

& Tuvo dificultades durante la

Pase a la pregunta 2

lactancia materna en la madre

Miedo/ inseguridad

Trabajo/ no cuenta
con periodo de
lactancia

lactancia materna? Seccion IV
2
Por rechazo del nifio 1
Problemas de 2
De los siguientes opciones, geglu_glor; ficient
11 sefiale el principal limitante de uccion deficiente
lactancia materna en su nifio Vomitos/ reflujos 4
frecuentes
Letargo/somnolencia 5
Otros.....ccccevvvnnnnn. 6
Mastitis/ abscesos/ 1
obstruccion de
conductos
De los siguientes opciones, | Sensacion de leche 2
12 sefiale el principal limitante de | insuficiente

Ahora quisiera preguntarle acerca de si su hijo/a consumié liquido diferente a la leche materna
el dia de ayer, durante el dia o la noche?

13 | Edad de introduccién de la MESES
alimentacion complementaria
14 | Consistencia de los alimentos al | CONSISTENCIA

introducir alimentos diferentes a
la leche materna
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Pase a la pregunta 3

15 | ¢Su hijo/a consumié algun Sl 1
liquido diferente leche materna NO >
el dia de ayer, durante el dia y/o
noche?

16

¢ Su hijo/a consumié ayer durante el dia y/o la noche alguno de los siguientes liquidos?

2.1 Agua pura

2.2 Leche de férmula como por
ejemplo NAN

2.3 Leche en polvo (tarro o
funda) o fresca de vaca

2.4 Jugos naturales hechos en
casa

2.5 Sopas

2.6 Yogurt (bebible)

2.7 Colada

2.8 Otro liquido Ej. bolos,
gelatina, gaseosa, fresco solo,
tampico

2.9 Agua aromética

2.10 Cualquier otro
liquido......coovviii

Ahora quisiera preguntarle acerca de si su hijo/a consumi6 algin alimento sélido o semisélido
el dia de ayer, durante el dia y/o la noche?

Pase a la pregunta 5

17 | ¢Su hijo/a comié algin alimento SI 1
sélido o semisdlido, el dia de NO >
ayer durante el dia y/o la
noche?

18

Piense en el momento cuando su hijo/a se desperto. Qué comio todo el dia de ayer

sélidos y semisdlidos.

3.1 Colada espesa de harina de trigo o cebada, 1 2 88
pan, arroz

3.2 Colada espesa hecha de granos 1 2 88
3.3 Zapallo, zanahoria, pepino, camote que son 1 2 88
amarillos o tomates por dentro

3.4 Papa blanca, yuca, camote blanco y otro 1 2 88
alimento hecho de raices.

3.5 Cualquier vegetal de hojas verdes 1 2 88
3.6 Mango madura, papaya madura 1 2 88
3.7 Cualquier otra fruta o vegetal 1 2 88
3.8 Higado, rifidn, corazon y otros drganos 1 2 88
3.9 Cualquier tipo de carne de vaca, chancho, 1 2 88
borrego, chivo, pollo o pato

3.10 Huevos 1 2 88
3.11 Pescado seco o fresco 0 mariscos 2 88
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3.12 Cualquier alimento hecho de fréjol, arveja, 1 2 88
lenteja, nueces, semillas

3.13 Queso, yogurt u otro producto lacteo 1 2 88
3.14 Cualquier aceite o grasa, mantequilla o un 1 2 88
alimento hecho con estos productos

3.15 Cualquier alimento dulce como choclate, 1 2 88
caramelos,, dulces, pastas, cakes, galletas de

dulce

3.16 Condimentos por sabor como aji, ajo, 1 2 88
especias

3.17 Alimentos hechos con aceite de palma, 1 2 88
nueces o cocos de palma o pulpa o salsa de palma

3.18 Alimentos procesados de sal (compota de sal) 1 2 88
3.19 Alimentos procesados de dulce (compotas o 1 2 88
jugos)

3.20 Escriba otros alimentos que la entrevista
indica y que no consta en el cuadro

Si todo es No pase a la pregunta 5
Si al menos una es Si pase ala
pregunta 6

Pregunte que tipo de
alimentos  solidos,
Sefiora le voy a volver a semisolidos 0
preguntar: ¢ Comio su hijo/a Sl suaves comié su
cualquier alimento sélido, hijo/a y registre en la
19 A
semisolido (colada) o suave pregunta 4
ayer durante el dia y/0 la
noche? NO Pase a la pregunta 7
NO SABE
20 | ¢Cuantas veces su hijo7a
comiod el alimento sdlido, # DE
semisolido, suave que no haya | VECES
sido liquido durante el dia y/o
noche de ayer?
NO SABE
21 | ¢Le agregd AZUCAR, Sl
PANELA O MIEL a algunos de
los alimentos o bebidas que su NO
hijo/a comi6 o bebié ayer?
22 | ¢Le agreg6 SAL a algunos de Sl
los alimento o bebidas que su
hijo/a comié o bebi6 ayer? NO
23 | ¢ Tomo su hijo/a algun liquido Sl
de una botella con chupén
ayer, durante el dia y/o la NO
noche?
Agua simple 1
24 | ¢Cual de estos liquidos tomo | Leche de formula 2
primero su hijo/a regularmente Leche entera de funda 3
0 en polvo
Agua aromética 4
Otros liquidos 5
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Ninguno 6 Pase a la pregunta
13
25 | ¢A qué edad su hijo/a Edad: Dias Meses
comenzo a tomarlo? ED ED
26 | ¢Cuantos biberones le dio a su hijo/a el dia y/o I_I_I
noche de ayer? ¢ cuantos?
27 | Por favor cuénteme ¢ Recibi6 Sl 1
su hijo/hija al menos dos
tomas de leche artificial, leche
de vaca u otra leche animal el NO 2

dia y/o noche de ayer?
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ANEXO 4. PERCENTILES LONGITUD- TALLA/EDAD

(Fuente: Fundacion Catalana de Sindrome de Down, 2010)

Tabla 1. Percentiles de longitud / talla estimada para nifios con sindrome de Down hasta los 15 afos.

Edad Fetl 3 Petl 10 Petl 25 Mediana Pctl 75 Petl %0 Petl 47
-1 meses 43.36 45.06 46.57 47.94 4937 5112 53.35
1 -2 meses 47.80 489 55 5108 5248 53.93 55.70 57.93
2-3 meses 50.73 52,51 34.07 3548 56,96 58,74 61.00
3-4 meses 53,27 55,08 56,67 5811 59,61 61.41 63,70
4-5 meses 55.22 57.06 38,68 60,14 B1.65 63,48 65,79
5-6 meses 3710 58.97 661 62,09 63.63 65,49 67.82
6-7 meses 58.41 60,31 61.97 63,47 65,02 66.90 69,26
T-8§ meses 39.77 61,70 63.38 64.90 66,47 68,37 70,76
8-9 meses B61.36 63.31 63.02 66.56 68,16 70,09 72,52
9_ 10 meses 62,61 64,59 66,33 67,89 6051 71,47 7392
10-11 meses 63.55 65,55 67.30 68,88 70.52 72.50 74.98
11-12 meses 63.05 67.09 6E.ET 7048 7214 74,15 76,68
12-13 meses 63,59 67.65 6545 7106 7274 T4.76 77.30
13- 18 meses 68,00 70,12 71.97 73.64 75.37 77.46 80,08
18-24 meses 72,02 7427 T6.24 78.01 79.84 82.06 8484
2.3 afios 7846 0,97 3,16 5,14 87.20 9,67 92,79
3-4 afios B4.19 86,98 8044 91.65 93.96 96,74 100,24
4-5 afios 89.35 92.44 95.17 97.63 100,20 103,31 107,23
5-6 afios 53,71 97,09 100,06 102.75 105,56 10896 113,27
f-T afios D811 101,76 104.08 107,90 110,95 114,65 119,35
7-8 afios 102.84 106.78 110.26 113.42 116.73 120.76 125,87
8-9 afios 107.59 111.81 11555 118,94 122,50 126,84 132,36
G- 10 afios 112.58 117,09 121,09 124,72 128.54 133,20 139,13
10-11 afios 117.85 12266 126,04 130,83 134,92 135,91 146,27
11-12 afios 12244 127,52 132.04 136,16 140.49 145,78 152,54
12- 13 afios 126,70 132,05 136,81 141,15 145.72 151.31 158,46
13- 14 afios 130.87 136,51 141.54 146,12 150.95 156,87 164.45
14-15 afios 133,89 139,78 145,04 149 85 134,91 161,13 169,10
Tabla 2. Percentiles de longitud / talla estimada para nifias con sindrome de Down hasta los 15 afios.
Edad Petl 3 Petl 10 Petl 25 Mediana Pctl 75 Petl 90 Petl 97
0-1 meses 41.64 4416 46.34 48.37 50.30 5218 54.11
1-2 meses 44.09 46,59 48,76 30.719 52,72 54,60 36,55
1-3 meses 48.05 50,52 5268 34.70 56.64 58.53 60.49
3-4 meses 50.93 53,38 55,54 57.56 59.49 61,39 63.36
4-5 meses 53.63 36,07 5821 60,23 62.17 64,07 66,05
5-6 meses 54.94 57.37 58.52 61.54 63.48 65,38 67.36
6-7 meses 56.92 59.35 61,49 63,51 65.45 67.36 69.34
T-8 meses 58.72 61,14 63,28 63.30 67.24 69,16 7115
B-9 meses 60.33 62,74 64.88 66,90 68.85 70,77 12,76
B 10 meses 61.33 63.74 65,88 67.90 69.85 71,77 73,77
10- 11 meses 62.84 65,24 67.38 6940 7136 73,28 75.29
11-12 meses 64.31 66,72 68,86 7088 7284 7477 T6.78
12- 13 meses £4.92 67,33 6947 71.50 73.46 75,39 7140
13- 18 meses 67.55 69,97 72,12 74.15 76.12 78,07 80,10
18-24 meses 70.94 73.38 75.55 77.60 79.60 £1.56 83.62
2-3 afios 71.11 79,64 B1.50 8404 86.12 BE.18 90,34
3-4 aios B1.83 85.54 B7.96 90.26 9249 94.70 97.01
4-5 afos BE.66 91.68 9438 9654 99.41 101.86 104.42
5 -6 afios 93,67 97.07 100,09 102.96 105,73 108 .46 111,32
6 -7 afios 98.34 102,17 105.58 108.79 111.90 114.95 118,14
T-8 afios 102.56 106,85 110.65 11422 117.66 121.05 124.57
8 -9 afios 107,34 112,17 11643 12044 12428 128,06 131,98
G- 10 afos 111,29 116.56 121.20 12555 129,72 133.80 138.05
10- 11 afios 115.00 120.63 125.57 130.20 134.63 138.97 143 .48
11-12  afios 118.88 124.76 129.93 134.76 139.40 143,93 148,63
12- 13 afios 122,46 128.41 133.65 138.56 143.26 147.86 152.63
13- 14 afios 125.67 131.50 136.63 14145 146.08 150.61 155,32
14- 15 afios 129,44 134,79 139.53 144,00 148,31 152,54 156,95




(Fuente: Fundacion Catalana de Sindrome de Down, 2010

Tabla 3. Percentiles del peso estimado para nifios con sindrome de Down hasta los 15 afios.

Edad Petl 3 Pctl 10 Pctl 25 Mediana Pctl 75 Petl ™ Pctl 97

0-1 meses 1.60 1.92 227 268 3.20 4,01 546
1-2 meses 2,66 3035 345 3.86 4 36 5.06 6. 10
2-31 meses 3.30 3.72 4,13 4,56 5,05 5,71 6,67
3-4 meses 391 4.35 4,77 3,20 5,70 6,34 7.25

4 -5 meses 4,38 4.83 527 5,70 6,19 6,83 7.71
5-6 meses 4,83 5.20 5,74 6,18 6,68 7.31 8.17
6-7 meses 5.15 5.62 6,07 652 7.02 T.65 B8.50
7-8 meses 548 5.96 642 6,87 7,37 5.00 B.85

8 -9 meses 5,86 6,35 6,82 7.28 7,78 542 9.27
9- 10 meses 6,16 G667 7.14 7.60 B.11 B.75 9.60
10-11 meses 639 6,90 7,38 7.85 836 Q.00 086
11-12 meses 6,70 7,22 772 B.19 871 937 10,23
12-13 meses 6,87 7.40 7.50 8.38 B.90 9.56 10,43
13- 18 meses 7.42 797 8,50 900 954 10,23 11,13
18 - 24 meses 8.30 .01 048 10,04 110,64 11,39 12,37
2-3 afos 9,54 10,30 11,02 11,71 12.47 1342 14.68

3 -4  afos 10,48 1143 12.35 13.25 14,25 15,53 17.26
4-5 afios 11,32 12,52 13,65 14,86 16,19 17,92 20,33
5-6  afios 12,20 13.64 15,07 16,53 18,20 2041 23.57
6-T afios 13.36 15,07 16,79 18.56 20,61 23,38 27.39
7-8 afios 15,00 17,02 15,06 21,19 23,68 27.07 32,06

B -9 afios 17.01 19,35 21,74 2423 27.15 il lé 37.08
9-10 afos 19.49 22.19 2494 27.80 31,18 35,80 42,65
10-11 afos 22,49 25,57 28,71 31,97 35,80 41,04 48,78
11-12 afios 2541 28,83 3230 35,90 40,13 45,87 54,33
12-13 afios 28,40 32.15 35,94 39 86 44 45 50,66 39.75
13- 14 afos 3l.54 35,62 3973 43,96 48,90 55,55 65,24
14-15 afios 34,060 38,39 4275 47,22 5243 5942 69,56

Tabla 4. Percentiles del peso estimado para nifias con sindrome de Down hasta los 15 afios.

Edad Petl 3 Petl 10 Pctl 25 Mediana Pctl 75 Petl 940 Petl 97

0-1 meses 2.04 246 297 3.62 447 5,62 1.34

1 -2 meses 2.71 318 3.72 4.39 5,22 6,28 7.74
2-3 meses 3.26 3.75 4.31 4.99 581 6,82 817
3-4 meses 3.67 4.18 4,76 543 6,25 7,23 B.53
4-5 meses 407 4.60 5.18 5.87 6,67 7.64 889
-6 meses 427 4,581 3.40 6.0% 6,89 7,85 9.08
6-T meses 4.60 5.16 5,75 644 725 £,19 9.39
T-8 meses 492 548 6,09 6.78 758 8,52 9.69
8-9 meses 522 5,79 .40 1.10 7.90 B.E3 9.98
9-10 meses 541 5.99 .60 71.30 8,10 903 10,18
10-11 meses 567 6.26 688 1.59 £.39 9.31 10.45
11-12 meses 601 6.60 7.23 194 875 9.67 10.79
12-13 meses 614 674 737 8.08 §.89 9,80 10.93
13- 18 meses 6,71 7.33 7.98 8.71 9,52 10,44 11.56
18- 24 meses 149 B.14 882 9.57 10,40 11,35 12,48
2-3 aios B.97 9.71 10,48 11.32 12,26 13,31 14.56
3-4 afos 10.39 11.27 12,18 13.18 14.30 15,56 17.06
4-5 afios 11.584 12.93 14.07 15.34 16,77 18,39 20.35
5-6  afos 13.17 14.50 1592 17.51 19,33 2141 23.97

6 -T afios 14.50 1610 17.83 1980 2207 2471 28.01
T-8 afos 15.83 17.73 19.78 22.14 24.90 28.14 32.24
&-9 afos 17.59 1983 22,29 25.15 2851 32,52 37.66
9-10  afos 19.29 21.84 2465 27.94 31,84 36,51 421,55
10-11  afios 2117 24.01 715 30.84 3522 40.49 47.33
11-12 afios 2346 26,61 30,08 34.15 IB98 44.79 5232
12-13  afios 25.96 29,35 33.08 37.45 42.60 48,77 56,72
13-14 afios 28.63 32.20 6l 40,65 4597 52,28 60,35
14-15 afios 3221 3591 39.50 4448 4977 5596 63,75
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