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Evaluacion del estado nutricio y patron dietético en nifas, nifios y adolescentes
con Sindrome de Down del estado de Guanajuato

RESUMEN

Antecedentes: El estado nutricio en poblacién pediatrica con Sindrome de Down
(SD) difiere al de la poblacion general con particular tendencia al sobrepeso y
obesidad que ademas del factor genético, la poca actividad fisica y una dieta
inadecuada pueden incrementar el exceso de peso. Aunque el conocimiento de los
patrones dietéticos en SD es limitado, apunta a la ingesta excesiva de cereales,
azucar y grasa, y en menor medida frutas y verduras. En escolares mexicanos el
patron dietético occidental se ha asociado con el desarrollo de obesidad infantil
siendo el patron dietético comun. Objetivo: Evaluar el estado nutricio y el patron
dietético de una muestra de nifnas, nifios y adolescentes (NNA) con SD del estado
de Guanajuato. Material y métodos: Usuarios del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio y de la Asociacién Amigos del Down A.C, con edad entre 2y
19 anos. Se evaluo el estado nutricio con indicadores antropomeétricos, bioquimicos,
clinicos y dietéticos; el patron dietético se determind con el indice de relacion de
consumo de grupos de alimento similar al patron dietético tipo occidental,
mediterraneo o mixto. Resultados: Del periodo abril-diciembre 2022 se evaluaron
34 NNA con SD de los cuales 21 (61.8%) fueron hombres y 13 (38.2%) mujeres; la
mediana de edad fue 7.0 [2 — 9 afos] en nifas y nifios (n=23) y la media de 13.0
+3.0 afos en adolescentes (n=11). Se encontrd alta frecuencia de obesidad (48.1%)
y sobrepeso (33.3%) por elevado %Masa Grasa Corporal, 72.4% con obesidad
abdominal y riesgo cardiovascular por distribucion de cintura mayor respecto a la
talla, asi como adiposidad central (40.7%) por circunferencia de cuello mayor. Las
principales alteraciones bioquimicas fueron niveles bajos de c-HDL 56%,
hipertrigliceridemia 42.3%, AST elevado 37.9%, c-VLDL elevado 34.6%, creatinina
elevada 33.3%, hiperuricemia 25.9%, hiperinsulinemia 24.1% e hiperglucemia
17.9%; ademads 45% con insuficiencia de vitamina D y 30% con deficiencia, 40% con
calcio bajo y 25% con hipotiroidismo subclinico. La tension arterial fue
principalmente baja (46%). La evaluacion dietética reveld que 71% ingirid menos
energia de la requerida, 64.5% ingirié mas proteinas, 35.5% mas lipidos y 48.4% lo
recomendado de hidratos de carbono; 83.9% ingesta baja de fibra y liquidos, no se
cumplid el requerimiento de vitamina E, acido folico, acido pantoténico, vitamina
A, potasio, hierro, zinc y calcio. El patron dietético que predomind fue el tipo
occidental en 80.6% con ingesta excesiva de alimentos de origen animal (IRC NN:
2.42, A: 1.29), azucares (IRC NN: 1.19, A: 1.45) y cereales (IRC NN: 1.04, A: 1.02),
asi como ingesta baja de leguminosas (IRC NN: 0.09, A: 0.1), verduras (IRC NNA:
0.6) y frutas (IRC NN: 0.89, A: 0.58). La ingesta de lacteos y grasas fue carencial en
la mayoria de los casos. Conclusiones: L.os NNA con SD del estado de Guanajuato
presentaron obesidad con elevado %MGC y siguieron el patron dietético tipo
occidental.

Palabras clave: Sindrome de Down. Obesidad. Patron dietético Occidental.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Estado nutricio: es resultado del equilibrio entre la ingestion de alimentos
(vehiculo de nutrimentos) y las necesidades nutrimentales; es asi mismo
consecuencia de diferentes conjuntos de interacciones de tipo biolodgico,
psicoldgico y social. (NOM-043-SSA2-2012)

Patron Dietético: cantidades, porciones, variedad o combinaciéon de diferentes
alimentos y bebidas en las dietas y la frecuencia con que se consumen
habitualmente, condicionado por los factores cultural y economico. (USDA, 2014)

Sindrome de Down: trastorno genético asociado a la presencia extra de un
cromosoma 21, que incluye un conjunto de signos caracteristicos visibles en el
fenotipo, asi como discapacidad intelectual. Es una condicion congénita.
(DeCS/MeSH, 2018)

Nifa(o): persona con edad entre 2 y 9 anos. (PROY-NOM-031-SSA2-2014)

Adolescente: persona con edad entre 10 y 19 anos. (NOM-047-SSA2-2015)
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INTRODUCCION

El Sindrome de Down (SD) o trisomia 21 es la alteracién cromosOmica mas
frecuente, siendo la edad materna avanzada el principal factor de riesgo.(1) Se
estima que ocurre 1 nacimiento por cada 300 a los 35 afnos; 1 por cada 45 alos 40; 1
por cada 15alos 45y 1 por cada 12.5 en mayores de 45 anos. La incidencia mundial
estima 1 por cada 1000 nacimientos. (1,2) En México durante el afio 2018, de
acuerdo con la Direccion General de Salud se registraron 689 nacidos con SD, 351
nifas y 338 ninos, comparado con el afio previo donde se tuvieron 740 hubo una
disminucién en los nacimientos con el sindrome.(3)

Esta condicidn se origina por la presencia de un cromosoma extra en las células del
organismo particularmente en el par 21. E1 95% de los casos se trata de una trisomia
primaria que se da por error en la disyuncion del material genético de uno de los
progenitores. Por otra parte, puede producirse traslocacion Robertsoniana cuando
se une el cromosoma extra del par 21 a otro cromosoma, generalmente del par 14.
Con menos frecuencia puede tratarse de mosaicismo donde existe una linea de 47
cromosomas y otra normal de 46 ya que tras la concepcidn, la trisomia solo se
presenta en las células cuya estirpe procede de la primera célula mutada.(4)

Lo anterior ocasiona cambios en el sistema nervioso central, cardiovascular,
musculoesquelético, digestivo, metabdlico, endocrino (eje hipotalamo-pituitaria-
tiroides) e inmunoldgico (1), asi como defectos congénitos, cardiopatias,
enfermedad celiaca, estrefiimiento, colitis ulcerosa, estenosis esofagica, hipotonia
muscular y retraso mental en diferente grado (5).

Fenotipicamente es caracteristico observar perfil facial plano, pliegue vertical en el
angulo interno del ojo, manchas de Brush-field, orejas de implantacion baja, puente
nasal deprimido, paladar estrecho, lengua protuberante, cuello corto, manos anchas
y dedos cortos, hiperflexibilidad articular, pliegue palmar transverso y piel de nuca
redundante (6). Mayor propension a desarrollar hipotiroidismo, enfermedades
autoinmunes, apnea obstructiva del sueno, epilepsia, problemas visuales y
auditivos, leucemia, infecciones recurrentes, trastorno de ansiedad e inicio
temprano de Alzheimer. (7)

Los avances médicos y el desarrollo de programas de salud especificos, la
promocion de redes de apoyo y vinculacion social han permitido disminuir la
mortalidad y aumentar la esperanza de vida en la poblacion con Sindrome de Down,
estableciéndose actualmente en 60 anos comparado con los 10 a 25 anos que se
tenian a finales del siglo pasado. Sin embargo, la variante del sindrome y el sexo
determinan mayor o menor esperanza de vida, por ejemplo, aquellos con
mosaicismo la esperanza de vida es cercana a la de la poblacién general, por el
contrario, aquellos con trisomia o traslocacién Robertsoniana la esperanza de vida
es inferior. Las mujeres tienden a vivir 3 aflos menos que los hombres
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probablemente por tener mayor prevalencia de cardiopatias congénitas y sus
complicaciones, asi como mayor mortalidad en la etapa premenopausica. (4,8,9)

El crecimiento fisico de los NNA con SD difiere al de la poblacién general.
Particularmente presentan talla baja e inicio precoz del segundo pico de crecimiento
alos 11 afos en ninos y a los 9 y medio en nifas, con posterior desaceleracion en el
desarrollo. Tendencia al sobrepeso y obesidad, particularmente en adolescentes, en
lo que puede influir la baja o nula actividad fisica, errores en la alimentacion,
anormalidades orofaringeas, disfuncion endocrina y el factor genético. Las edades
entre 1y 16 afios suelen ser mas propensas a presentar dicha alteracion nutricia
(1,10).

La evaluacion del estado nutricio se realiza con referencias internacionales y/o
nacionales para diagnosticar de manera personalizada a estos pacientes. (1) Se
emplean los indices antropométricos recomendados por la OMS que permiten
establecer si el crecimiento esta siendo adecuado, como el peso para la edad que
evalua epidemiologicamente la magnitud de los problemas nutricionales; talla para
la edad que valora el crecimiento alcanzado y determina factores hereditarios, como
la talla de los padres; y, por ultimo, peso para la talla que define el estado de
nutricion actual y se utiliza para establecer metas adecuadas de recuperacion de
peso.(11,12)

En materia alimentaria nuestro pais declara en el articulo cuarto de su Constitucion
Politica de 1917 el derecho a la alimentacidén nutritiva, suficiente y de calidad
garantizado por el Estado (13). La Norma Oficial Mexicana NOM-043 reconoce que
los habitos alimentarios deben cumplir las necesidades nutricias en cada etapa de la
vida y promover el crecimiento y desarrollo adecuados en los menores. (14)

A pesar de contar con esta legislacion, lograr una alimentacién que cumpla con tales
caracteristicas se dificulta ante el panorama nacional social de cambios econémicos
y de consumo donde la fuerza publicitaria dirigida a la poblacion infantil y juvenil
incita al consumo de productos alimenticios poco saludables con exceso de grasas y
azucares y con mayor densidad caldrica. La globalizacion ha propiciado en los
ultimos cuarenta afios la transformacion de la alimentacion del mexicano acentuado
la coexistencia de la desnutricion y el sobrepeso y obesidad. (15,16)

La mala alimentacion por exceso o por deficiencia en el consumo tiene un impacto
negativo en la salud en cualquier etapa de la vida. En México de acuerdo con datos
de 2018, el grupo de menores de 5 afios presenté mayor prevalencia de desnutricion
cronica 14.2% y el 22% de encontrarse en riesgo de sobrepeso. De los 5 a 11 afos el
18% tenia sobrepeso, para las edades 12 a 19 afios el 21% lo presentaron los hombres
y 27% las mujeres. Segun el Atlas Mundial de Obesidad, México ocupa el primer
lugar en obesidad infantil debido al crecimiento exponencial de la prevalencia en
las ultimas dos décadas, lo que sugiere que para 2030, 42.9% de la poblacion de 5 a
19 anos viva con obesidad. (17,18)
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En 2018, 1a ENIGH (Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares) reportd
a 16.2 millones de hogares viviendo con carencia alimentaria, donde la poblacion
con discapacidad y los menores de edad ocuparon la mayor prevalencia; 10.3
millones no pudieron satisfacer las necesidades alimentarias de los NNA. (19)

En tal escenario se encuentra la poblaciéon pediatrica con SD en el pais, por lo que la
vision integral de su condicibn permitird actuar oportunamente ante
complicaciones propias del sindrome o predecir patologias no tan comunes. Contar
con protocolos de atencidén especializada y de seguimiento para estas personas
guiaran a los profesionales de la salud en el abordaje y cuidado, ala vez que permitan
involucrar al individuo y su familia. Por tales razones la presente investigacion
evalu6 el estado nutricio y el patron dietético en nifas, niflos y adolescentes con
sindrome de Down.
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MARCO TEORICO
A) Evaluacion del Estado Nutricio en NNA

El estado nutricio adecuado es el resultado del equilibrio entre la ingesta y las
necesidades nutricias. En el caso de las nifas, ninos y adolescentes, el estado
nutricio ademas de permitirles tener salud es fundamental para el crecimiento en
esta etapa y de contar con los recursos biologicos que le permita a su organismo
enfrentar cambios y/o enfermedades de manera que no comprometa la vida (20).
Por eso mismo, son varios los factores que influyen tanto en el aporte y necesidades
nutricionales como los que pueden generar un desequilibrio o malnutricién, por
ejemplo, cambios en la ingesta, problemas con la digestion y absorcion de los
nutrimentos o por un evento que incrementa las necesidades nutricias (21-23).

Cuando la ingesta de nutrimentos es insuficiente y prolongada se habla de
deficiencia nutricional que tiene como resultado la desnutricion. Por el contrario, si
la ingesta de nutrimentos es excesiva y prolongada se trata de exceso nutricional
que resulta en la obesidad (20-22). Ambos extremos son un riesgo nutricional, ya
que en el primero se producen cambios metabolicos que movilizan las reservas
energéticas y nutricias para mantener el funcionamiento organico; en el segundo, se
tiende a almacenar todo el excedente de energia y nutrimentos (20,21). Estas
modificaciones en el organismo a cualquier nivel son evidentes y medibles a través
de diferentes instrumentos e indicadores nutricionales (23).

La evaluacion del estado nutricio se basa en mediciones objetivas de indicadores
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos, que, de manera individual o
conjunta, su interpretacion permite caracterizar el grado de las alteraciones
nutricionales para tratamiento (22,24,25).

i. Indicadores antropométricos y de composicion corporal

Consta de la medicion de las dimensiones fisicas y su relacion corporal, asi como de
los principales compartimientos (agua, musculo y grasa) (22,24). Los indicadores o
indices contrastan una medida o varias para su interpretacién y seguimiento
(21,25). Aunque se requiere de estandarizacion técnica, la antropometria es la
herramienta mas utilizada de evaluacion nutricional debido a su bajo costo y facil
aplicacion (22). En los NNA se suele medir el peso, talla, circunferencia cefilica,
circunferencia media de brazo, circunferencia de cinturay pliegues cutaneos, de los
que se derivan los indicadores:

e Peso para la edad, Talla para la edad, Peso para la talla (en nifias y nifos) e
Indice de Masa Corporal (en adolescentes), que sirven para clasificar el tipo
y grado de malnutricion (22,24).

e Circunferencia de Brazo para la edad, Circunferencia Cefdlica para la edad
(en menores de 3 afos), que reflejan las reservas de grasa y proteina, y el
crecimiento cerebral, respectivamente (21,22).
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e Pliegue cutdneo tricipital para la edad y pliegue cutdneo subescapular para la
edad son utilizados como indicadores de la composicién corporal ya que al
medir la grasa subcutanea reflejan de manera indirecta la cantidad de grasa
corporal total (22,24). Estos en conjunto con otras medidas corporales han
sido empleados en ecuaciones predictivas para NNA segun edad y sexo, que
estiman tanto el componente graso como muscular (24,26).

e Circunferencia de cintura e Indice Cintura-Talla se han incorporado como
indicadores de grasa abdominal asociados a riesgo cardiovascular en NNA
(25,26). A pesar de que existen varios puntos anatomicos para su medicion,
la literatura es consistente demostrando que la circunferencia de cintura es
un buen indicador de obesidad central (25,26). Por su parte el Indice Cintura-
Talla se calcula de manera rapida y su interpretacion se basa en el punto de
corte >0.5 que indica el riesgo cardiovascular y metabdlico adverso,
independiente de la edad, sexo y etnia (26).

ii. Indicadores bioquimicos

Los parametros bioquimicos de rutina en la prictica clinica se emplean a fin de
observar alguna alteracion metabolica o funcional de la falta o exceso de uno o mas
nutrimentos, al igual que para identificar su relacion con la dieta. Su interpretacion
es mas compleja, por si mismo s6lo puede advertir de la deplecion de los depositos
nutricios, de los cambios fisioldgicos adaptativos o confirmar los signos clinicos, por
ello se requiere la integracion de los demas indicadores de la evaluacion del estado
nutricio (24,25).

Principalmente de interés nutricio se valora la glucemia que tiene relacion con el
consumo de hidratos de carbono; los lipidos (colesterol total, triglicéridos y
lipoproteinas de baja y alta densidad) que se relacionan con la malnutriciéon por
exceso. La determinacion hematologica (hemoglobina, hematocrito e indices
eritrocitarios) que permite diagnosticar anemias especialmente por carencia de
hierro y/o vitamina Bi. Alteraciones en los leucocitos se relacionan con la
malnutricion. Adicionalmente algunos minerales (hierro, cobre, zinc, yodo, selenio,
calcio, fosforo y magnesio) y vitaminas (A, D, E, K, complejo B y vitamina C) que
suelen alterarse en casos de malnutricion (21,25).

iii. Indicadores clinicos

Consiste en la busqueda de signos clinicos que se manifiestan a nivel tisular en piel,
cabello, unas; en ojos, boca, mucosa, lengua y dientes; o a nivel de 6rganos o sistemas
detectables en la exploracion fisica como son cambios en la temperatura, frecuencia
cardiaca, tension arterial, etc. Estas alteraciones pueden tardar en aparecer y se
relacionan con ingestas dietéticas insuficientes o excesivas de varios nutrimentos
de manera cronica por lo que su interpretacion requiere de experiencia clinicay de
la integracion de mas indicadores (20,22,24). Conjuntamente se analizan
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antecedentes de enfermedades que influyen en la nutricion y/o de condiciones de
vida que afecten los habitos dietéticos (25).

iv. Indicadores dietéticos

Analizan la ingesta de alimentos y nutrimentos respecto a los requerimientos, y
representan el paso mas cercano en la caracterizacion del riesgo nutricio (24).
Consiste en la aplicacion de la encuesta dietética que brinda datos actuales y
pasados, cuantitativos, semicuantitativos y /o cualitativos de la ingesta (20,24). Una
de las encuestas mas empleadas es el Recordatorio de Consumo de Alimentos de 24
horas que se realiza a la persona encargada de la alimentacién del NNA o al propio
nino/a, adolescente, donde se le guia para que recuerde y describa el consumo de
alimentos que tuvo el dia anterior a la entrevista (20,25). Sin embargo, aspectos
como la omision de alimentos por parte del entrevistado de manera intencional o
por falla en la memoria, asi como dificultades para estimar el tamano de las
porciones consumidas pueden conducir a errores en la evaluacion (21,24).

Con los datos de la encuesta dietética se analiza la composicidon de la dieta mediante
el calculo de la ingesta de energia, la distribucion de los macronutrimentos e ingesta
de micronutrimentos, a partir de bases de datos de composicion de alimentos o de
softwares que los contienen (21,22). Por ultimo, se contrastan los resultados con las
recomendaciones de ingesta diaria para edad y sexo que determinan la adecuacion
de la dieta (21,22).

B) Estado nutricio en Sindrome de Down

i Cambios antropométricos

Al evaluar el estado nutricio en NNA con SD se observa que gran parte de la
poblacion presenta exceso de peso para la edad y crecimiento lineal anormal con
talla baja para la edad (10). En varios estudios se estima un amplio rango de
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad que va de 23 a 70% (27,28).

Con esas cifras se puede considerar como caracteristico el exceso de peso, no
obstante, histéricamente se ha comparado el patron de crecimiento con
instrumentos disefiados para la poblacién general que si bien fueron auxiliares en
su momento, pueden conducir a errores en el diagndstico. A modo de ejemplo la
literatura describe que la estatura y peso de nifias y nifios con SD son menores
comparados con sus pares, encontrandose en el percentil 50 que corresponde al
percentil 5 sin la condicidon. Por estas discrepancias, en décadas recientes se han
desarrollado graficas de crecimiento especificas para SD considerandose
referencias validas para esta poblacion (12).

Ademais de los indices antropométricos ampliamente utilizados en la evaluacion del
estado nutricio en la identificacion del sobrepeso y obesidad, en NNA con SD
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diferentes autores mencionan la relevancia de calcular no solamente el IMC sino
también el porcentaje de grasa corporal y la circunferencia de cintura, ya que por si
solo el IMC puede no representar de manera integral las variaciones en el estado
nutricio y la composicién corporal de los NNA con SD, especialmente si se
considera el riesgo que estos presentan a desarrollar sobrepeso y obesidad. Dentro
de los factores de riesgo se encuentran los cambios fisioldgicos como una tasa
metabolica menor, alteraciones en la masticacion y alta frecuencia de
hipotiroidismo; asi como los factores del comportamiento relacionados con los
patrones dietéticos y la actividad fisica (29).

ii. Cambios bioquimicos

En personas con SD se ha observado una posible desregulacion en el metabolismo
del hierro. En particular los niveles de hierro total y transferrina estan ligeramente
reducidos y el nivel de ferritina sérica incrementada. En el plasma y en los
eritrocitos estd elevado el hierro activo-redox libre asociado a la renovaciéon
temprana de eritrocitos que se observa en esta poblacion (30). Algunos estudios
realizados en pacientes pediatricos con SD han reportado prevalencias mayores a
10% de anemia por deficiencia de hierro en un amplio rango de edad desde menores
de 3 afios hasta mayores de 10 afios. También se han asociado concentraciones bajas
de hemoglobina con retraso en el desarrollo motor especificamente caminar
después de los 2 afios (31).

En cuanto al estado de otros micronutrimentos se ha reportado que las personas con
SD presentan en sangre niveles bajos de zinc, selenio y cobre, pero cobre y zinc
elevado en eritrocitos; asi como niveles bajos de calcio en sangre (32). En NNA con
SD se ha encontrado que tienen mayor riesgo de presentar bajos niveles de vitamina
D en sangre. El estado organico y las causas de estas diferencias necesitan mayor
investigacion en NNA con SD especialmente por la influencia del patron dietético
en el estado nutricio particular del sindrome, al igual que en la prevencion de
deficiencias nutricias a través de la dieta (31).

iii. Cambios clinicos

En el sindrome existe mayor propension a presentar defectos congénitos,
cardiopatias, enfermedad celiaca, estrefiimiento, colitis ulcerosa, estenosis
esofagica e hipotonia muscular. Ademis de desarrollar hipotiroidismo,
enfermedades autoinmunes, apnea obstructiva del suefo, epilepsia, problemas
visuales y auditivos, leucemia, infecciones recurrentes, trastorno de ansiedad e
inicio temprano de Alzheimer (1, 5-7).

iv. Cambios dietéticos

El sindrome trae consigo cambios anatémicos y fisicos que dificultan la
alimentacién y predisponen a practicas dietéticas no adecuadas con riesgo a la
malnutricién. La hipotonia y disfuncién orofacial dificultan la capacidad de
masticacion y deglucion siendo un problema presentado en hasta el 60% de los
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nifios y nifas, por lo que el desarrollo individual de las habilidades de alimentacion
se retrasa. Puede presentarse hiposensibilidad oral conduciendo a que el nino/a
tenga que llenarse la boca con alimento, retenerlo sin masticar, babear o preferir
sabores intensos. En cambio, si presenta hipersensibilidad el nifo/a suele ser
selectivo en cuanto a las texturas o temperaturas (31,33).

Los padres en un intento por ayudar en la consecucién de una alimentacion
adecuada introducen de manera temprana alimentos solidos, pero observan
dificultades de sus hijos ante alimentos fibrosos, enteros, gomosos y pegajosos,
mientras que las consistencias cremosas, suaves y molidas son mejor aceptadas. A
mayor edad y con mayor independencia, el nifio/a suele preferir alimentos
crujientes, secos y duros que ¢l pueda manejar. Lo anterior pone en desventaja el
consumo adecuado de verduras, carnes, oleaginosas y leguminosas que
naturalmente tienen dichas consistencias complicadas, a diferencia de los cereales
simples, alimentos grasos o fritos y con potenciadores de sabor como los embutidos,
que al tener las consistencias preferidas pueden encontrarse facilmente en los
alimentos ultraprocesados y ser una opcion de consumo regular (31,33).

Por otro lado, los padres de hijos con SD han observado que estos pueden seguir
comiendo mientras los alimentos estén disponibles a su alcance o se les continue
sirviendo durante las comidas. Las repercusiones de esta conducta en la ganancia de
peso hacen que en algunos casos los padres no insistan en hacerle comer a su hijo e
implementar medidas restrictivas en su alimentacion debido a las preocupaciones
por el peso, lo que abona a la malnutricién y problemas de salud dejando con pobres
conocimientos de alimentacion saludable a NNA con SD (31,33).

C) Evaluacion del Patron Dietético

El estudio de los patrones dietéticos se considera un complemento al analisis del
consumo de alimentos y nutrimentos como conjunto, proporciona una perspectiva
que permite conocer los habitos dietéticos de la persona (ya que estos son
consistentes a lo largo del tiempo), y permiten determinar la presencia o ausencia
simultinea de varios nutrimentos en la dieta con la aparicién o proteccion frente a
enfermedades. El enfoque del analisis es la calidad de la dieta (34).

Diferentes metodologias se han desarrollado para la evaluacion de los patrones
dietéticos, las cuales se dividen en dos principales que difieren en el abordaje de la
cantidad y composicion de la dieta. El primer método “a posteriori” se basa en el
andlisis e interpretacion de los datos por medio de enfoques estadisticos
multivariados que resumen una gran cantidad de variables dietéticas para describir
el patron que en este momento existe en la poblacion. El andlisis de componentes
principales y de cluster son de los mas usados (34). El segundo método “a priori”
se basa en criterios predefinidos por el investigador de acuerdo con guias,
recomendaciones y literatura que usa para establecer las caracteristicas del patrén
dietético y el nivel de concordancia de la ingesta dietética con este. Suelen
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calcularse como indices o puntajes de calidad de la dieta (34). Ambos métodos
tienen ventajas y desventajas, la eleccion de un método u otro dependera de la
pregunta de investigacion, de los equipos y de las destrezas con que se cuente.

La definicion de patrdon dietético dada por el Departamento de Agricultura de los
EE. UU. (USDA, por sus siglas en inglés), lo describe como las cantidades, porciones,
variedad o combinacion de diferentes alimentos y bebidas en las dietas y lIa
frecuencia con que se consumen habitualmente, condicionado por los factores
cultural y econémico (35). Con lo anterior, han surgido numerosas denominaciones
de los patrones dietéticos de los que se pueden diferenciar dos grandes grupos que
se han asociado con la proteccion o riesgo dietético respectivamente (35,36).

i.  Patron Mediterranco

Dentro de los patrones dietéticos que actualmente se proponen como saludables
estd el denominado Patrén Mediterrineo que, desde su definicién en 1960, se
considera como un referente internacional debido a los beneficios a la salud
encontrados en la prevenciéon y tratamiento de enfermedades no transmisibles
como enfermedad cardiovascular, diabetes, obesidad, entre otras, por medio de la
dieta. Este se caracteriza por incorporar alimentos densos en nutrimentos y fibra,
ademads de combinar los alimentos que los contienen de manera integral aplicando
técnicas culinarias de minimo procesamiento. Los grupos de alimentos que se
consumen mayormente son cereales integrales, leguminosas, frutas y verduras; con
moderacion los productos lacteos principalmente quesos y yogurt, y pescados. En
menor medida carnes y productos carnicos. Las principales fuentes de grasa son el
aceite de oliva y las nueces (37).

ii. Patron Occidental

Por otro lado, diversos investigadores que han estudiado los cambios en la
alimentacion resultado de la modificacion del estilo de vida actual de las sociedades
industrializadas han descrito un patron dietético moderno denominado Patron
Occidental asociado con el desarrollo de maultiples enfermedades cronicas
principalmente obesidad y sus comorbilidades, riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular, diabetes, cancer, entre otras. Este se caracteriza por el consumo
excesivo de alimentos y bebidas densamente energéticos con nutrimentos de baja
calidad como son azucares, sodio, grasas saturadas y trans. La energia de la dieta es
mayormente proveniente de alimentos de origen animal, aceites y grasa animal, y
azucares. Se consumen alimentos procesados y refinados especialmente derivados
de cereales. El consumo de frutas, verduras, cereales integrales y nueces es minimo
(38).

D) Patrones dietéticos en NNA y estado nutricio

La determinacién de los patrones dietéticos en poblaciéon pediatrica puede
realizarse desde el segundo ano de vida ya que, desde ese momento se deja la
alimentaciéon complementaria y pasan a ensenarse los habitos alimentarios en los
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que el nino o nifia ha madurado en su desarrollo para consumir varios alimentos,
seleccionarlos y participar socialmente en la alimentacion (39,40).

El conocimiento de los patrones dietéticos en NNA con SD es limitado, sin embargo,
la literatura disponible que ha evaluado a poblaciones en Latinoamérica y Europa
menciona patrones poco saludables donde prevalece el consumo frecuente de
alimentos densamente energéticos con exceso de azUcar y grasa, y con bajo aporte
de micronutrimentos. También suele consumirse en exceso cereales y bebidas
azucaradas. Por el contrario, se consume en menor medida frutas y verduras,
alimentos de baja densidad energética pero altos en micronutrimentos (8,10). De
manera similar, en nuestro pais 82.4% de la poblacion infantil consume bebidas no
lacteas endulzadas y 62.7% botanas, dulces y postres, estos alimentos se asocian
como factores de riesgo dietéticos para sobrepeso y obesidad (15).

El patron dietético donde predomina el consumo de alimentos con alta densidad
energética, es decir, mayor concentracion de kilocalorias por gramo de alimento se
ha asociado positivamente con la ingesta de energia y el peso corporal; e
inversamente se ha asociado con la cantidad de alimento consumido, donde en poco
alimento la energia es excesiva. Estas observaciones explicarian su influencia en el
aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la nifiez y adolescencia
mexicanas, partiendo de la oferta y demanda de los alimentos actuales que
presentan dicha composicion nutrimental mientras se desplaza el consumo de otros
alimentos mas densos en micronutrimentos y con menor contenido calorico (41).

Las definiciones anteriores apuntan al “patron occidental”, uno de los principales
patrones dietéticos a nivel mundial y de transicion entre paises, el cual se ha
asociado con el desarrollo de obesidad infantil. En poblacion escolar mexicana se ha
identificado también como patréon dietético comun (42).

Periodos cronicos de mala alimentacion tienen efectos en el estado nutricio
concretamente en el compromiso biologico de micronutrimentos. La infancia
mexicana tiene historicamente registrada alta prevalencia (32.5%) de anemia
ferropénica en menores de cinco afos y es uno de los problemas de salud publica.
Al ser la infancia y adolescencia periodos criticos para el crecimiento es necesario
explorar el estado de micronutrimentos en NNA con SD principalmente debido a
las repercusiones de su deficiencia sobre este, la susceptibilidad a infecciones y las
alteraciones cognitivas (43).

En resumen, el proposito de conocer cudl es el patron dietético que siguen los NNA
con Sindrome de Down es relevante por su influencia en el estado nutricio, que en
SD durante la nifiez y adolescencia suele presentarse el exceso de peso. Al ser un
factor modificable es posible contribuir en la adquisicion de habitos saludables a
edad temprana y que se repliquen a lo largo de la vida, previniendo o tratando el
sobrepeso y obesidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Comunmente una de las caracteristicas fenotipicas con las que se identifica a una
persona con SD suele ser el sobrepeso u obesidad. Sin embargo, no se encuentran
estudios cientificos concluyentes que afirmen o refuten dicha relacion. (44)

Se sabe que el SD tiene un amplio espectro de manifestaciones que pueden soportar
esa relacion como el déficit en la estatura de hasta 15%, la disminucion del
metabolismo basal; la cara ancha, cuello corto y miembros superiores e inferiores
reducidos crean la percepcidon de mayor corpulencia. De igual manera, las
alteraciones hormonales no tratadas pueden aumentar el riesgo en la aparicion del
exceso de peso. (27)

Por eso, el papel de la familia es relevante al ser los responsables de la crianza del
NNA con SD, dicha tarea puede llegar a ser un reto si no los acompahan
profesionales de la salud ya que, conocer y adaptarse a los cambios en la
alimentacion de los nacidos con sindrome de Down e involucrarlos en la ensefianza
de habitos dietéticos saludables requiere tiempo, esfuerzo y recursos.(33)

Convivir en un ambiente obesogénico que favorece el desarrollo de malnutricion
por exceso (sobrepeso y obesidad), puede conducir a la seleccion y consumo de
alimentos altos en energia y bajos en nutrimentos esenciales, y dejar de lado el
cumplimiento de habitos saludables como una dieta correcta y la actividad fisica
determinantes para mantener un estado de nutricién adecuado, lo que provocaria la
presencia del exceso de peso “caracteristico” en las personas con SD. Por ello,
tratando de encontrar causas no genéticas que expliquen la presencia de obesidad
en esta poblacion se planted la siguiente pregunta:

sCuadl es el estado nutricio y el patron dietético de las nifnas, ninos y adolescentes
con Sindrome de Down del estado de Guanajuato?
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JUSTIFICACION

La infancia mexicana y por consecuencia los NNA con SD del pais, se encuentran
en una transicion alimentaria con introduccion de productos alimenticios de gran
aporte calorico y bajo valor nutrimental en los patrones dietéticos (42). Este factor
contribuye a los problemas de salud publica del pais relacionados con la doble carga
de malnutricion tanto por deficiencia (desnutricion) como por exceso (obesidad)
(40), por lo tanto, generar conocimiento a nivel local de la situacion nutricia de los
NNA con SD servird como precedente para su atencion integral, a fin de conocer en
qué medida siguen estas tendencias tanto de consumo (patrén dietético) y de la
posible repercusion en el estado nutricio (obesidad). Esto permitira ubicar y
plantear estrategias de intervencion dietética y nutricia de manera inmediata y a
largo plazo, basadas en el contexto propio del NNA con SD en el estado.

Aunque se propone que las personas con sindrome de Down tienen mayor riesgo
de desarrollar sobrepeso u obesidad por presentar estatura baja, mayor indice de
masa corporal y adiposidad elevada, ciertas alteraciones hormonales como
resistencia a la insulina, resistencia a la leptina e hipotiroidismo, todavia son poco
claras las causas de la obesidad en esta poblacidn, sin embargo, puede ligarse a
conductas sedentarias y patrones dietéticos poco saludables que requieren
vigilancia (27). Por eso su descripcion en los NNA con SD del estado permitira
conocer la prevalencia de factores dietéticos de riesgo con el propoésito de
contribuir en la contencion y disminucion de la problematica de salud publica de
obesidad infantil, y de la morbimortalidad adicional que representa en la etapa
pedidtrica para el desarrollo de enfermedades crdonicas como diabetes mellitus tipo
2, enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, sindrome metabolico,
algunos tipos de cancer, que disminuyen la expectativa de vida y calidad en quienes
la presentan.(40)

Este estudio de prevalencia se puede replicar en las instituciones de salud y de
educacion donde suele concentrarse la poblacién durante una visita o en consulta,
y evaluar la dieta a través de cuestionarios validados y reproducibles como el
Recordatorio de consumo de alimentos de 24 horas; conocer el estado nutricio a
través de las medidas antropométricas que evaltan el crecimiento en pediatria,
haciendo uso del minimo equipo como bascula, estadiometro, cinta y plicometro,
asi como de las curvas de crecimiento para NNA con SD.

El enfoque propositivo de explorar en especifico los patrones dietéticos de mayor
documentacioén con resultados sobre la salud de esta investigacion es anico y
observable comparado con los pocos descritos en la literatura al respecto. La
utilizacion de diferentes indicadores antropométricos y puntos de corte para el
diagndstico de obesidad de los NNA con SD ofrece un panorama integrador con
fines clinicos. Lo anterior busca ampliar el conocimiento en la salud y el estado
nutricio de los NNA con SD para prevenir o tratar las alteraciones que se pudieran
presentar relacionados con la dieta.
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OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el estado nutricio y el patron dietético de nifias, nifios y adolescentes
con Sindrome de Down del estado de Guanajuato.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las condiciones sociodemograficas de los participantes: Edad,
ocupacion, escolaridad y estado de salud de los padres, estrato
socioeconomico y derechohabiencia de los NNA.

e FEvaluar el estado nutricio en una muestra de NNA con SD mediante los
indicadores antropométricos de talla/edad, circunferencia cefalica/edad,
CMB/edad, PCT /edad.

e Evaluar la presencia de obesidad y su distribucion mediante los indicadores
antropométricos (peso/edad, IMC/edad, %MGC/edad; circunferencia de
cuello y cintura e indice cintura-talla).

e Evaluar los marcadores bioquimicos del metabolismo y sus alteraciones.

e Evaluar los parametros clinicos de tension arterial sistolica y diastolica y sus
alteraciones.

e Evaluar la ingesta dietética en los NNA mediante un recordatorio de
consumo de alimentos de 72 horas.

e Determinar el patron dietético de acuerdo con la ingesta de grupos de
alimentos.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo y diseio de estudio: Epidemiologico, descriptivo, observacional, transversal,
prospectivo, prolectivo y multicéntrico.

Universo de trabajo: NNA con sindrome de Down del estado de Guanajuato que
acudieron a dos centros de atencion de salud y educacion.

Muestra: Se incluyeron a todos los usuarios que acudieron a la consulta externa de
endocrinologia pediatrica del HRAEB y a los miembros de la Asociacion Amigos del
Down A.C. que se atendieron en el Hospital Materno-Infantil durante el periodo
abril-diciembre 2022.

Muestreo: No probabilistico, por conveniencia, ya que intencionalmente se invitd
a participar a los pacientes del servicio de endocrinologia y del centro de educacion
especializada Amigos del Down A.C.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusion:

1. Ninas, nifios y adolescentes con sindrome de Down residentes del estado de
Guanajuato con edad entre 2 y 19 anos.

2. Que el padre o tutor del NNA con SD firme la carta de consentimiento
informado para participar en el estudio.

No inclusion:

1. Ninas, nifios y/o adolescentes que tengan alguna condicion que les impida
participar en el proyecto o que su participaciéon en el mismo les implique
algun riesgo para su salud.

Eliminacion:

1. Que el participante, su padre o tutor decidan ya no continuar en el estudio.

2. Que el participante se niegue a la toma de medidas antropométricas o bien
sus padres se nieguen a contestar el recordatorio de consumo de alimentos
de 72 horas o el cuestionario de nivel socioeconémico (AMAI 2018).

Pag. 26127



INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Recordatorio de consumo de alimentos de 72 horas de multiples pasos que
se construye de la aplicacion no consecutiva de tres recordatorios de 24
horas, dos correspondientes a la alimentacion entre semana y uno referente
al fin de semana.

e Proforma para anotaciéon de medidas antropomeétricas segun la edad.

e Cuestionario de nivel socioeconémico por la AMAI 2018 que permite
clasificar a los hogares mexicanos en siete niveles, de acuerdo con su
capacidad para satisfacer las necesidades de sus integrantes.(45)

(ver anexos)

METODOLOGIA

En el periodo abril-diciembre del 2022, se invitd a participar en la investigacion a
los pacientes de la consulta externa del servicio de endocrinologia pediatrica del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio (HRAEB) a través de las
endocrindlogas responsables del servicio; a los miembros de la Asociacion Amigos
del Down A.C. por medio de la endocrindloga Dra. Silvia Quintana que fueron sus
pacientes en el Hospital Materno Infantil de Ledn.

A los pacientes pertenecientes al HRAEB se les programd el dia de evaluacion de
acuerdo con la agenda del servicio de endocrino-pediatria, citindose especialmente
los jueves y fines de semana segun llevaban su control médico. A los padres de
familia se les contactd por llamada telefonica previo a su cita médica explicandoles
que ademas de la revision de rutina se les invitaba a participar a sus hijos en la
investigacion donde se realizarian medidas antropométricas como peso, talla,
circunferencia de cintura, etc. Para evaluar su crecimiento, asi como un cuestionario
sobre la dieta de sus hijos (R24h), y de su condicion socioecondmica (AMAI 2018).
Quienes aceptaron participar se les entrego el consentimiento informado el dia de
su cita meédica y se procedié con la evaluacion dentro del consultorio de
endocrinologia pediatrica.

La evaluaciéon antropométrica la realizaron las nutridlogas capacitadas y
estandarizadas previamente (Dra. Daniela Mufioz y PSSP LN Yadira Ramos). Frente
a los padres de familia, al NNA se le tomaron medidas antropométricas por
duplicado de peso, talla, circunferencias de cintura, cefilica, de brazo, pliegue
tricipital, etc., aplicando la técnica correcta de cada procedimiento (ver anexos) y
anotando cada una en la proforma.

Al responsable de la alimentacion del NNA se le aplico un recordatorio de consumo
de alimentos de 24h sobre el consumo que su hijo tuvo el dia previo, describiendo
detalladamente los tiempos de comida, preparacion, ingredientes, cantidad de
comida y bebida que ingirio; ademas se le menciond que dos recordatorios de
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alimentos restantes se completarian mediante llamada telefonica. De igual forma, se
le aplico el cuestionario de nivel socioeconomico (AMAI 2018). Al finalizar se
entrego un triptico de orientacion alimentaria (ver anexos), que mostro6 el consumo
recomendado de los grupos de alimentos segln la edad del menor, con ejemplos y
medidas caseras para implementar en casa.

A los miembros de la Asociacion Amigos del Down A.C. se les invito a participar en
la investigacion a través de un aviso extendido a los padres de familia que compartio
la directora del centro de educacion donde se les informé que en dos fechas durante
el mes de octubre de 2022 se evaluarian a los NNA en sus instalaciones para que
asistieran junto a sus hijos si aceptaban participar. A quienes decidieron participar,
se les entregd la carta de consentimiento informado al familiar o tutor del NNA y se
procedio con la evaluacidn que se llevo a cabo en una sala de usos multiples dentro
del centro educativo que se acondiciond para este proposito. Se siguio el mismo
procedimiento descrito anteriormente.

Adicionalmente, como parte de la atencién médica, las endocrindlogas realizaron
una historia clinica y se les solicitaron andlisis bioquimicos, estos ultimos se
realizaron en otra ocasion en los laboratorios de los hospitales HRAEB y Materno
Infantil respectivamente. La participacion del paciente concluyd cuando se
contestaron los cuestionarios y se realizaron las mediciones.

Posteriormente, se cred una base de datos en Excel. Se utilizo el software
NutriKcal® VO (licencia Universidad de Guanajuato) para la cuantificacion del
consumo de macro, micronutrimentos y grupos de alimento derivado del
recordatorio de consumo de alimentos de 72 horas. En la evaluacion dietética se
usaron las referencias de ingesta diaria de nutrimentos para poblacién mexicana
propuestas por Bourges R.H. y cols. (2008)(46).

Se emplearon los indices antropométricos para edad y sexo, asi como curvas de
crecimiento para sindrome de Down nacionales (INP) e internacionales (CDC)
(47,48) en la evaluacion antropométrica e identificacion de obesidad mediante
peso/edad, IMC/edad, %MGC; los puntos de corte utilizados fueron los propuestos
por diversos autores para identificar la obesidad abdominal por ICT, obesidad
central por circunferencia de cintura y adiposidad central por circunferencia de
cuello.

El patron dietético se determiné con la metodologia “a priori” (22). Se tomd como
referencia la ingesta recomendada de los principales grupos de alimentos: verduras,
frutas, cereales, AOA, lacteos -leche y yogurt-, leguminosas, grasas y azticares; segin
la edad, el sexo y calculado para las necesidades de energia y nutrimentos acorde a
las Guias alimentarias y de actividad fisica en contexto de obesidad para poblacion
mexicana (27). Con esto se calculd el indice de relacién de consumo similar al
patron dietético (IRC) que es el cociente de lo consumido contra lo recomendado
(adaptacion propia para este estudio)(49), y se definio si la ingesta para cada grupo
de alimento fue de tipo occidental o mediterranea.
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Después se clasifico como patron dietético tipo occidental quien en su consumo
tuvo la mayoria de los grupos de alimento con ingestas elevadas (IRC >1) de grasas,
aztcares, AOA, lacteos y/o cereales; ingestas bajas (IRC <1) de frutas, verduras y/o
leguminosas.

Con patron dietético tipo mediterraneo quien en su consumo tuvo la mayoria de
los grupos de alimento con ingestas elevadas (IRC >1) de frutas, verduras y/o
leguminosas; ingestas moderadas (IRC =1) de cereales, grasas y/o lacteos, ingestas
bajas (IRC =1) de alimentos de origen animal y/o azticares (IRC <1).

El patron dietético mixto se considerd cuando se empataron las ingestas de grupos
de alimento de tipo occidental y mediterraneo u otro.

Se identific el NSE segun el puntaje del cuestionario AMAI 2018: A/B (alto) = 205
o mas, C+ (medio alto) = 166 a 204, C (medio) = 136 a 165, C- (medio bajo) =112 a
135, D+ (bajo alto) = 90 a 111, D (bajo bajo) = 48 a 89, E (pobreza) = 0 a 4.
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Figura 1. Diagrama de variables estudiadas.
Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS®V25 (licencia Universidad
de Guanajuato); la distribucion de variables se evalué mediante la prueba de
normalidad de Shapiro Wilk. Se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion para las variables cuantitativas, tablas de frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas. Se realiz6 la prueba U de Mann-Whitney para identificar
diferencias entre grupos para variables cuantitativas con distribuciéon no normal. Se
considerd al valor de p<0.05 estadisticamente significativo.

CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio se tuvo trato directo con humanos, poblacion pediatrica con
Sindrome de Down, se utilizo una carta de consentimiento informado para que la
persona pudiera participar en el proyecto, que firmd el padre o tutor de cada
participante. El Comité de Investigacion y Etica del Hospital Regional de Alta
Especialidad del Bajio (HRAEB) (CI/HRAEB/009/2019) aprobo este protocolo,
registrado con el folio SSGTO 00300 en el Sistema de Captura de Proyectos de
Investigacion del Estado de Guanajuato. Ademas, se considerd la declaracion de
Helsinki que establece los principios éticos que deben guiar a quienes trabajan en
investigacion con seres humanos.

Pag. 31l127



RESULTADOS

1. Condiciones sociodemograficas y de salud de la poblacion.

El 61.8% (n=21) de la muestra fueron hombres y el 38.2% (n=13) mujeres, la
mediana de edad 7.0 (2 — 9) afios para las nifas y nifios (n=23) y la media de 13.0
+3.0 afos para los adolescentes (n=11), provenientes principalmente del municipio
de Ledn (38.2%). Mdas de la mitad recibio atencion de salud en el HRAEB, fueron
cuidados por ambos padres y acudieron a algan plan de educaciéon. La edad de
madres y padres estuvo alrededor de los 40 anos, el estado de salud de estos fue
principalmente sano; mayormente con escolaridad basica en ambos casos. La
ocupacion general de las madres fue en el hogar y de los padres en un trabajo
semicualificado como chofer, artesano, etc. (tabla 1).

Derechohabiencia

Ninguna

Ambos padres
Solo la mama
Solo el papa

Madre

Edad materna
Estado de salud

Sana

Con alguna enfermedad
Escolaridad

Basica

Media superior
Superior

Ninguna

Ocupacion
Actividades del hogar
Trabajo cualificado
Padre

Edad paterna

Estado de salud

Sano

Con alguna enfermedad
Escolaridad

Basica

Media superior

Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio
Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato
Instituto Mexicano del Seguro Social

Responsable del cuidado del NNA

Acude a algun plan de educacion

n
29
29
29
29

n
29
29
29

n
29
29

n
27

n
28
28

n
28
28
28
28

n
28
28

n
24

n
28
28

n
27
27

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas (n=34)

Frecuencia
16
11
1
1
Frecuencia
18
10
1
Frecuencia
20
9
Media
40.2
Frecuencia
18
10
Frecuencia
21
4
2
1
Frecuencia
22
6
Media
44.1
Frecuencia
20
8
Frecuencia
20
5

%
55.2
38.0

3.4
3.4

%
62.1
34.5

3.4
%
69.0%
31.0%
DE
£10.0

%
64.3
35.7

%
75.0
14.3

7.1
3.6

%
78.6
214

DE
+10.3

%
714
28.6

%
74.1
18.5
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Superior 27 2 7.4
Ocupaciéon n  Frecuencia %
Trabajo altamente cualificado (con posgrado) 26 1 3.8
Trabajo cualificado (maestro, enfermero, etc.) 26 1 3.8
Trabajo semicualificado (chofer, artesano, etc.) 26 13 50.0
Trabajo poco cualificado (limpieza, etc.) 26 11 42.3
Fuente: Elaboracion propia

Las principales comorbilidades que presentaron los NNA con SD de esta muestra
fueron cardiopatias (75.9%), alteraciones tiroideas (69.0%), afectacion ocular
(31.0%), ortopédica y auditiva (24.1%). Nadie presentd diagndstico médico de
diabetes; la figura 2 detalla el resto de las comorbilidades presentadas.

Enfermedad neuroldgica 4 25

Diabetes Mellitus 28

Alteracion tiroidea 20
Alteraciéon hematoldgica 3 25

Afectacidn auditiva
Afectacion ocular 5 12

Alteracién congénita gastrointestinal 5

16

24

Alteracion ortopédica 7 22

Alteracion urolégica 23

Insuficiencia renal 1 78

Alteracion congénita de rifion —— 4 23

Cardiopatia 22

0 5 10 15 20 25 30

B No fue valorado Si No

Figura 2. Frecuencia de comorbilidades en los NNA con Sindrome de Down (N=29).
Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al nivel socioecondmico segtn el resultado obtenido del cuestionario de
la AMAI 2018, las prevalencias se repartieron en dos extremos, por un lado, el 38.7%
de los hogares se ubicaron en el nivel D (bajo-bajo) pentltimo inferior de la
clasificacion, seguido por el nivel C+ (Medio-Alto) en 22.6% que pertenecid al
segundo puesto superior de la clasificacion (figura 3).
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14
38.7%
12

10

22.6%
12.9%
9.7% 9.7%

3.2% 3.2%

, ]

C+ (Medio . C- (Medio D+ (Bajo . .
A/B (Alto) alto) C (Medio) bajo) alto) D (Bajo bajo) E (Pobreza)
Frecuencias 1 7 4 3 3 12 1

Figura 3. Nivel Socioecondmico de los NNA con SD (AMAI 2018) (N=34).
Fuente: Elaboracion propia

2. Evaluacion antropométrica del estado nutricio.

La talla promedio en nifos y nifias fue 1.0 metros sin diferencia entre sexos. Aunque
no se encontro diferencia significativa en el peso, la media en nifias fue 23.2 kg +10.3
y en nifos 16.8 kg +5.2. La relacion entre el peso y talla si mostré diferencia
significativa (p=0.02) donde las nifias tuvieron mayor IMC 18.4 kg/m? +2.8,
(percentil 63) respecto a los nifios 15.6 kg/m?+1.7 (percentil 25). La circunferencia
de cuello también revel6 diferencia significativa (p=0.03) siendo mayor en nifas
con 28.5 cm +2.8 que en ninos 26.1 ¢cm +1.7 (tabla 2.1).

Si bien las cifras de circunferencia de cintura en cresta iliaca no alcanzaron
significancia estadistica (p=0.06), la medida en percentiles si lo tuvo (p=0.03) en el
cual las nifias se ubicaron en el percentil 42 con 60.6 cm +£12.9 y los nifos en el
percentil 10 con 50.4 cm +7.6. De igual forma se observo la circunferencia de cintura
media con diferencia significativa (p=0.005) en percentiles, en las niflas percentil
50 con 59.0 cm +10.8 y en ninos percentil 25 con 51.3 ¢cm +6.2. La relacion entre
cintura y talla también expuso diferencia entre sexos (p=0.014) con 0.54 ICT +0.05
para las nifias mientras que 0.50 ICT +0.04 para los nifios (tabla 2.1).

La medida de pliegue tricipital y su percentil mostraron diferencias significativas
(p=0.007, p=0.03) siendo mayor en nifas 12.8 mm +3.9 percentil 67.5, que en nifos
7.5 mm +2.9 percentil 37.5. Al igual que el %Masa Grasa Corporal (p<0.00) en ninas
36.0% +4.4 percentil 98 y en nifios 25.1% +2.5 percentil 95 (tabla 2.1).
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Variable

Peso (kg)
percentil
Talla (m)
percentil
IMC (kg/m?2)
percentil
C. Cefalica (cm)
percentil
C. cuello (cm)
Cintura en
cresta iliaca
(cm)
percentil
Cintura media
(cm)
percentil
CMB (cm)
percentil
PCT (mm)
percentil
%MGC
percentil
ICT

23

23

23

23

23

22

22

15
23

23
22

16
19

Tabla 2.1 Caracteristicas antropométricas en nifas y nifios con SD

Total (n=23)

Media/
Mediana
18.1
25.0
1.0
25.0
16.6
25.0
46.4
25.0
26.9

51.9

10.0
53.8

38.0
18.0
25.0
9.3
50.0
29.2
95.0
0.51

DE/
Min.-Max.
9.7 —384

5-95
+0.15
5-95
+2.5
5-95
+1.9
5-90
+2.4

40.5-79.1

10—-90
+8.5

*+23.8
+3.2
5-90
+4.1
5-95
+6.3
75— 98
+0.05

15

15

15

15
15

15

15
10
15

15
14

10
12

Hombres (n=15)

Media/ DE/
Mediana Min.-Max.
16.8 +5.2
37.3 +24.7
1.0 +0.1
44.0 +31.2
15.6 +1.7
25.0 5-90
46.3 +1.7
25.0 5-50
26.1 +1.7
504 +7.6
10.0 10-50
51.3 +6.2
25.0 10 -50
17.1 +2.8
25.0 5-75
7.5 +2.9
37.5 5-75
251 +2.5
95.0 75 - 98
0.50 +0.04

8

6
7

Mujeres (n=8)

Media/ DE/
Mediana Min.-Max.
23.2 +10.3
37.5 5-95
1.0 +0.1
25.0 5-95

18.4 +2.8
63.1 +29.6
46.6 +2.3
10.0 5-90
28.5 +2.8
060.6 +12.9
42.8 +34.8
59.0 +10.8
50.0 50 - 90
19.7 +3.2
33.7 +28.1
12.8 +3.9
67.5 +23.6
36.0 +4.4
98.0 98 — 98
0.54 +0.05

U (p)

37.0 (0.14)
51.5 (0.59)
44.5 (0.32)
58.5 (0.92)
26.0 (0.02)*
30.0 (0.05) ¢
58.0 (0.92)
52.0 (0.63)
27.5(0.03)*

26.0 (0.06)

22.0 (0.03)*
28.0 (0.09)

3.0 (0.005) ¢
34.0 (0.10)
45.5 (0.35)

19.0 (0.007) ¢

25.0 (0.03) ¢

0.0 (0.000) ¢

3.0 (0.002) ¢

24.5 (0.014)*

Abreviaturas. DE: Desviacion Estandar; IMC: Indice de Masa Corporal; C: Circunferencia; CMB: Circunferencia Media de Brazo;
PCT: Pliegue Cutineo Tricipital; %MGC: Porcentaje de Masa Grasa Corporal; ICT: Indice Cintura-Talla.
Prueba estadistica U de Mann-Whitney.

“ significancia estadistica p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia
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Variable

Peso (kg)
percentil
Talla (m)
percentil
IMC (kg/m?2)
percentil
C. Cefalica (cm)
percentil
C. cuello (cm)
Cintura en cresta
iliaca (cm)
percentil
Cintura media
(cm)
percentil
CMB (cm)
percentil
PCT (mm)
percentil
%MGC
percentil
ICT

11

11

11

10
10
10
9

10

8
10
9

10

11
10

Tabla 2.2 Caracteristicas antropométricas en adolescentes con SD

Total (n=11)

Media/ DE/
Mediana Min.-Mix.
442 +17.8
57.7 +34.5
1.3 +0.1
32.7 +25.8

23.6 +6.3
75.0 5-95
499 +2.0
32.5 +22.7
34.0 +5.9
79.8 +15.1
56.1 +27.3
78.9 +14.9
62.5 25-90
25.6 +5.9
41.6 +31.9
15.1 +9.0
54.7 +35.1
33.7 +6.8
96.0 75— 98
0.58 +0.07

Ul U1

Ul = U1 = U1

6
5

Hombres (n=6)

Media/ DE/
Mediana Min.-Max.
443 +23.2
57.5 +37.3
1.3 +0.1
31.6 *+26.3
23.2 +7.7
61.6 +37.7
50.5 +2.8
5 50.0
35.9 +7.7
80.4 +19.9
53.7 +33.7
79.0 +19.1
53.7 +33.7
254 +7.9
30.2 +37.0
13.5 +11.0
524 *+38.9
32.9 +7.3
97.0 75— 98
0.58 +0.08

5

5
5

Mujeres (n=5)

Media/
Mediana
44
58.0
1.3
34.0
24.2
65.0
49 4
25.0
32.2

79.3
58.0
78.9

63.7
25.9
46.0
16.8
57.0
31.1
85.0
0.58

DE/
Min.-Max.
+11.0
+35.2
+0.03
*+28.1
+4.9
+35.8
+0.9
10-75
+3.2

+10.6
+25.1
+11.5

+31.9
+4.1
+30.9
+7.4
+35.4
30.2 —46.1
85— 98
+0.07

U (p)

14.5 (0.93)
14.5 (0.93)
13.0 (0.79)
14.0 (0.93)
14.0 (0.93)
14.0 (0.93)
11.0 (0.84)
12.5 (1.0)
10.0 (0.69)

11.0 (0.84)
9.0 (0.90)
10.0 (0.69)

6.0 (0.68)
12.0 (1.0)
8.5 (0.73)
8.0 (0.42)
12.0 (1.0)
15.0 (1.0)
12.0 (0.66)
12.0 (1.0)

Abreviaturas. DE: Desviacion Estandar; IMC: Indice de Masa Corporal; C: Circunferencia; CMB: Circunferencia Media de Brazo;
PCT: Pliegue Cutaneo Tricipital; %MGC: Porcentaje de Masa Grasa Corporal; ICT: Indice Cintura-Talla.

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.

“ significancia estadistica p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia
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Por su parte el grupo de adolescentes tuvo cifras antropométricas muy similares
entre hombres y mujeres y no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre sexos. La media de talla fue 1.3 metros +0.1, percentil 32.7; peso
44.2 kg +17.8, percentil 57.7. IMC 23.6 kg/m? +6.3, percentil 75. Cintura en cresta
iliaca 79.8 cm +15.1, percentil 56; cintura media 78.9 cm +14.9, percentil 62.5.
Pliegue tricipital 15.1 mm +9.0, percentil 54.7; %Masa Grasa Corporal 33.7% +6.8
percentil 96 e Indice Cintura Talla 0.58 +0.07 (tabla 2.2).

La evaluacion con indicadores antropométricos mostro que 70.6% de la muestra
tuvo talla normal para la edad, sin embargo, hubo 14.7% con baja talla severa
principalmente del grupo nifas y nifios (figura 4.1). Respecto al peso para la edad
61.8% tuvo normopeso, seguido del 20.6% con obesidad especialmente de las
mujeres, mientras que 14.7% tuvo bajo peso severo mayoritariamente del grupo
nifias y ninos (figura 4.2). En cuanto al IMC, 64.7% también se encontrd con
normopeso, no obstante 17.6% presentaron obesidad principalmente las mujeres;
con menor prevalencia y en la misma proporciéon 8.8% tuvieron sobrepeso y
desnutricion cronica (especialmente los hombres) (figura 4.3).

El %Masa Grasa Corporal que predominoé con 48.4% fue de obesidad representado
primariamente por mujeres, seguido del sobrepeso con 33.3% donde hubo solo
hombres (figura 4.4). La circunferencia media de brazo parala edad reveld al 56.3%
con masa muscular normal, pero el 37.6% con algin grado de deplecion de masa
muscular mayormente representado por nifias y nifios (figura 4.5). Mientras que
56.3% tuvo masa grasa promedio segun el pliegue tricipital parala edad, no obstante,
con la misma proporcion de 21.9% hubo quienes presentaron deplecion de masa
grasa (adolescentes y niflos) y exceso de grasa corporal (adolescentes y nifas)
(figura 4.6). Aunque 72.7% presentd crecimiento cefilico normal para la edad,
27.3% tuvo menor crecimiento particularmente los nifios (figura 4.7).

El diagnostico de distribucién de grasa corporal mostré que 20.0% presentd
obesidad central de acuerdo con la circunferencia de cintura media especificamente
los adolescentes (figura 5.1); al relacionar la medida de cintura media con la talla se
encontrd que el 72.4% tuvo obesidad abdominal con riesgo cardiovascular por ICT
>0.5 sin mostrar diferencias entre grupos y/o sexos (figura 5.2). A través de la
circunferencia de cintura en cresta iliaca se encontr6 a 19.4% con algin grado de
riesgo cardiovascular por cintura abdominal donde el riesgo moderado fue
representado por los adolescentes y el riesgo alto también en adolescentes, pero
distintivamente por las nifias (figura 5.3). Con la circunferencia de cuello se
identifico a 40.7% de la muestra con adiposidad central sin observarse diferencias
entre grupos etarios y/o sexos (figura 5.4).
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Figura 4 (4.1 — 4.7). Diagnostico de indicadores antropométricos del estado nutricio en los NNA con SD (N=34)

70.6% 61.8%
4.1 Talla n=24 4.2 Peso n=21
para la edad para la edad
(N=34) - (N=34)
14.7% 14.7% 20.6%
: 11.8% _ n=7
n=5 n=d 2.9% n=5 2.9%
= m C =L
— —
Baja talla Talla normal Alto Muy alto Bajo peso Normopeso Sobrepeso = Obesidad
severa severo
Adolescente Mujer 5 Adolescente Mujer 3 2
1 Adolescente Hombre 1 5 1 Adolescente Hombre 1 3 2
m Nifas 2 3 2 1 m Nifias 2 3 3
H Nifios 2 11 2 H Nifos 2 12 1
Fuente: Elaboracién propia. Fuente: Elaboracion propia.
64.7% 48.1%
4.3 IMC D222 4.4 %Masa Grasa 33.3% =13
para la edad Corporal n=9
(N=34) (n=27)
18.5%
17.6% n=5
8.8% 8.8% n=6
n=3 n=3
Dez:;:;lcglén Normopeso Sobrepeso  Obesidad M?]:\'ri?lsa Sobrepeso Obesidad
Adolescente Mujer 3 2 Adolescente Mujer 3 2
m Adolescente Hombre 1 3 2 1 Adolescente Hombre 1 1 4
® Nifia 5 1 2 = Nifia 6
® Nifio 2 1 2 H Nifio 1 8 1
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 5 (5.1 — 5.4). Diagnéstico de distribucion de grasa corporal con circunferencia
de cintura y cuello en los NNA con SD (N=34)

80%
5.1 Obesidad n=20
central por
cintura* (n=25)

20%
n=5
I
Sin obesidad central Con obesidad central
Adolescente Mujer 3 i
™ Adolescente Hombre 3 2
m Nifia 4 1

= Nifio 10

*Cintura en el punto medio entre la altima costilla y la cresta iliaca.
De 6 a 15 afios 290 percentil; 216 afios 290 cmy £ 280 cm.

Fuente: Elaboracion propia.

72.4%
5.2 Obesidad n=21
abdominal por
indice cintura -

talla* (n=29) 27.6% -

n=8
[—
Sin obesidad abdominal Con obesidad abdominal
Adolescente Mujer 1 4
1 Adolescente Hombre 1 4
m Nifa 1 6
H Nifio 5 7

*Proporcién 20.5 obesidad abdominal/riesgo cardiovascular entre la
cintura en el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca con la
talla.

Fuente: Elaboracion propia.

Pag. 40]|127



80.6%

5.3 Riesgo n=25
cardiovascular
. I
por cintura
abdominal*
(n=31) 12.9%
6.5% o 0
n=2
A
Sin riesgo Riesgo moderado Riesgo alto
Adolescente Mujer 3 1 1
 Adolescente Hombre 2 1 1
m Nifia 5 2
H Nifio 15

*Cintura a nivel del borde lateral superior de la cresta iliaca.
Sin riesgo <75 percentil; moderado >75 <90 percentil; alto 290 percentil.

Fuente: Elaboracion propia.

59.3%

5.4 Adiposidad n=16

central por 40.7%

circunferencia _ n=11
de cuello*
Sin adiposidad central Con adiposidad central
Adolescente Mujer 3 2
" Adolescente Hombre 2 4
m Nifa 4 2
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*6a 11 afios & 225.7-30.1 cm; & 227.5-31.7 cm. 12 afios & 229.3 cm;
" 230.0 cm. 13 afios £ 230.4 cm; o 231.9 cm. 14 aflos £ 230.7 cm; &
>33.5cm. 15a 17 afios ¢ 233.5cm; o 237.95 cm. 18 a 19 afios £ 234.5
cm; o' >38.5 cm.

Fuente: Elaboracion propia.
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En resumen, los indicadores con los que mas se identificd la presencia de obesidad
en los NNA con SD fueron el Indice Cintura-Talla seguido del porcentaje de masa
grasa corporal y circunferencia de cuello. También fue posible identificar a aquellos
con sobrepeso mediante el %¥MGC, IMC y peso para la edad (figura 6).

Circunferencia de cuello 11 (40.7%)
indice Cintura-Talla 21 (72.4%)
Circunferencia de cintura 5 (20.0%)
(SP+OB = 81.4%)
%MGC/edad 9 13
PCT/edad 7 (21.9%)
IMC/edad 3 6 (SP+OB = 26.4%)
Peso/edad 1 7 (SP+0OB = 23.5%)
0 5 10 15 20 25
Sobrepeso Obesidad Exceso de grasa corporal

Figura 6. Indicadores antropométricos para la valoracion de la obesidad en NNA con SD (N-=34).
Abreviaturas: SP: sobrepeso; OB: obesidad.

Fuente: Elaboracion propia

3. Evaluacion bioquimica

En el grupo de ninas y niflos las cifras de glucemia fueron diferentes entre sexos
(p=0.01) siendo mayores en las nifas con una media de 99.4 mg/dl +14.2 que en los
ninos con 87.6 mg/dl +5.5. Esto también se observod en las concentraciones de
insulina en sangre (p=0.03) con 11.5 uU/ml +10.5 en las nifas mientras que en los
ninos la media fue 3.9 yU/ml +1.6. Las concentraciones de triglicéridos y ¢c-VLDIL,
fueron notablemente mayores en nifias que en ninos, con 131.1 mg/dl +56.2
(p=0.03) contra 83.3 mg/dl +28.3 (p=0.03),y 26.2 mg/dl +11.2 frente a 16.6 mg/dl
+5.6, respectivamente. Por ultimo, las cantidades de ATL en sangre fueron
igualmente diferentes (p=0.04) entre nifias con 24.0 U/1, (18.8 — 152.0) y nifios con
18.0 U/L (14.0 — 42.0) (tabla 3.1).

En los adolescentes no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las concentraciones de los valores bioquimicos entre mujeres y hombres, sin
embargo, se pudo observar que los hombres tuvieron concentraciones ligeramente
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Tabla 3.1 Valores bioquimicos en nifias y ninos con SD

Total (n=23) Hombres (n=15) Mujeres (n=8)
Variable n  Media/ DE/ n  Media/ DE/ n Media/ DE/ U (p)
Mediana Min.-Mix. Mediana  Min.-Max. Mediana Min.-Max.
Glucosa mg/dl 19 90.8 78.0-129.0 | 12 87.6 +5.5 7 99.4 +14.2 14.5 (0.01)¢
Insulina pU/ml 19 4.0 1.7-31.3 12 3.9 +1.6 7 11.5 +10.5 17.0 (0.03)¢
Colesterol mg/dl 17 160.0 +31.8 10 166.4 +38.0 7 151.0 +19.5 28.5 (0.53)
Triglicéridos mg/dl 17 88.0 54.0 -238.0 | 10 83.3 +28.3 7 131.1 +56.2 13.0 (0.03)¢
c-HDL mg/dl 16 50.3 +14.9 9 55.0 +16.0 7 442 +11.8 17.5(0.14)
c-LDL mg/dl 17 86.1 +27.8 10 90.0 +32.1 7 80.5 +21.4 29.0 (0.60)
¢-VLDL mg/dl 17 17.6 10.8 —47.6 10 16.6 +5.6 7 206.2 +11.2 13.0 (0.03)4
Acido trico mg/dl 18 4.7 +1.0 11 4.8 0.9 7 4.6 +1.2 37.5(0.93)
Urea mg/dl 18 27.8 12.8-2335 | 11 27.4 12.8 —233.5 7 30.0 15.0 — 30.0 38.0 (1.0)
Creatinina mg/dl 19 0.5 0.3-0.6 12 0.46 +0.10 7 0.48 +0.10 37.5(0.71)
AST U/L 19 35.9 +8.0 12 352 +6.8 7 32.0 30.0 -58.0 38.5(0.77)
ALT U/L 19 19.0 14.0 - 152.0 | 12 18.0 14.0 —42.0 7 24.0 18.8 —152.0 | 18.0 (0.04) ¢
TSH mU/1 20 3.4 +1.2 12 3.5 +1.4 8 3.3 +1.0 45.0 (0.85)
T4L ng/ml 20 1.0 +0.1 12 1.1 0.2 8 1.1 09-1.1 42.0 (0.67)
TsL (pg/ml) 11 5.1 3.8-81.0 7 4.8 +0.7 4 5.3 4.2 - 81.0 8.5 (0.31)
Hematocrito % 20 42.9 +3.1 12 42.2 +2.9 8 44.0 +3.2 30.5 (0.18)
Calcio mg/dl 18 9.2 +0.3 11 9.2 +0.3 7 9.3 +0.4 31.5 (0.53)
Fosforo mg/dl 18 5.4 +0.4 11 5.3 +0.4 7 5.4 +0.4 35.5(0.79)
Vitamina D ng/ml 15 29.3 +11.8 10 32.3 +12.7 5 23.1 +7.3 12.5(0.12)

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
4 significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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Variable

Glucosa mg/dl
Insulina pU/ml
Colesterol mg/dl
Triglicéridos mg/dl
c-HDL mg/dl
¢c-LDL mg/dl
¢-VLDL mg/dl
Acido tdrico mg/dl
Urea mg/dl
Creatinina mg/dl
AST U/L

ALT U/L

TSH mU/1

T4L ng/ml

TsL (pg/ml)
Hematocrito %
Calcio mg/dl
Fosforo mg/dl
Vitamina D ng/ml

=5 B

O 2O 0O O \©

10

7
5

Tabla 3.2 Valores bioquimicos en adolescentes con SD

Total (n=11)

Media/
Mediana
91.8
14.5
155.4
126.6
39.5
90.5
25.3
5.2
30.5
0.75
28.0
22.5
1.8
1.1
5.0
46.4
9.0
4.8
20.7

DE/
Min.-Max.
+7.7
+10.1
+33.5
+46.5
+7.7
+26.0
+9.3
4.2 -12.2
17.1 -55.6
+0.2
24.0-54.0
15.0 - 56.0
0.2 -40.9
0.59 - 2.0
+0.6
+3.1
+0.4
+0.4
+4.4

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
4 significancia estadistica p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia

=
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Hombres (n=6)

Media/
Mediana
91.2
15.1
154.4
135.2
38.2
89.2
27.0
7.9
30.0
0.86
36.6
290.8
1.5
1.3
0.0
46.3
8.6
4.9
21.8

DE/
Min.-Max.
+10.1
5.2-245
+43.0
+47 .4
+9.3
+31.5
+9.4
+3.6
27.8-55.6
+0.3
+12.5
+15.7
+0.7
+0.4
6-0
+4.1
+0.1
+0.6
+4.2

n

B A s O U1 UT U1 UT U1 UT s s s R R S o1 Ot

Mujeres (n=5)

Media/
Mediana
92.4
10.7
156.7
92.0
41.2
92.1
18.4
5.0
284
0.64
264
21.8
2.3
1.1
4.8
47.9
9.3
4.8
19.1

DE/
Min.-Max.
+5.7
7.0 -33.0
+22.7
89.0 — 191.0
+6.0
+21.8
17.8 — 38.2
+0.6
+7.2
+0.1
+3.0
+4.7
0.2 -40.9
05-1.1
+0.4
44.0 — 48.1
+0.4
+0.4
+5.7

U (p)

11.5 (0.84)
8.0 (0.73)
8.5 (0.73)
7.0 (0.55

6.0 (0.41)
9.0 (0.90)
7.0 (0.55

6.0 (0.41)
10.0 (0.69)
8.5 (0.42)
6.0 (0.22)
8.5 (0.42)
8.0 (0.42)
5.5(0.15)
0.0 (0.40)
11.0 (0.84)
0.0 (0.057)
5.0 (0.85)
2.0 (0.80)
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mayores que las mujeres en la insulina con 15.1 uU/ml frente a 10.7 uU/ml; asi
como en los triglicéridos con 135.2 mg/dl en los hombres y 92.0 mg/dl en las
mujeres, ademas de las concentraciones de c-VLDL con 27.0 mg/dl en ellos y 18.4
mg/dl en ellas. De manera similar las cifras de acido trico, creatinina, AST, ALT y
T3l en hombres fueron levemente superiores comparado con las mujeres sin ser
significativo (tabla 3.2).

El diagndstico de los marcadores bioquimicos en los NNA con SD reveld que 17.9%
de la muestra present6 hiperglucemia principalmente en las ninas (figura 7.1). El
24.1% se encontrd con hiperinsulinemia, mas frecuente en las nifias y en los
hombres adolescentes (figura 7.2). En cuanto al hematocrito solo 10% tuvo
concentraciones elevadas (figura 7.3).

Los marcadores bioquimicos del perfil lipidico se hallaron principalmente en rango
normal, sin embargo, hubo 11.5% con el colesterol elevado o bajo (figura 7.4.1);
42.3% con hipertrigliceridemia especialmente en el grupo de nifias y nifos (figura
7.4.2). 56.0% con ¢-HDL bajo (figura 7.4.3), 19.2% con ¢-LDL bajo y solo 7.7% con
c-LDL elevado representado tnicamente por nifios (figura 7.4.4). Finalmente,
34.6% con c-VLDL elevado primariamente en nifias y adolescentes hombres (figura
7.4.5).

Respecto al perfil hepatico se encontrd al 37.9% con elevacion de la AST
importantemente en el grupo de ninas y nifos (figura 7.5.1); solo el 6.9% tuvieron
la ALT elevada (figura 7.5.2). En el perfil renal, el 25.9% presentd hiperuricemia
frecuentemente en los nifios y adolescentes hombres (figura 7.6.1); de manera
similar, el 14.3% presentaron urea elevada observada solo en ninos y adolescentes
hombres (figura 7.6.2). Por otra parte, la creatinina fue elevada en el 33.3% (n=7)
de la muestra y solo un caso fue bajo (figura 7.6.3).

En el perfil tiroideo se hallé a 23.3% (n=7) con niveles de TSH elevados, a 3.3%
(n=1) con niveles bajos y el resto normal (figura 7.7.1); 16.7% (n=5) con
concentraciones bajas de T4l, s6lo un caso fue elevado y el resto normal (figura
7.7.2). Para el 100% (n=16) de la muestra la TsL fue elevada (figura 7.7.3); el
diagnostico de las alteraciones tiroideas mostr6 a 6/24 casos (25%) con
hipotiroidismo subclinico y un caso con hipotiroidismo clinico (figura 7.7.4).

Los bioquimicos del metabolismo mineral y 6seo en los NNA con SD mostraron al
40% con niveles bajos de calcio en sangre especialmente en nifas y nifios (figura
7.8.1); en el mismo grupo etario s6lo dos casos tuvieron fosforo en sangre elevado
(figura 7.8.2). La vitamina D en sangre fue insuficiente en el 45% de la muestra,
30% con deficiencia y 25% con suficiencia, este ultimo representado principalmente
por nifios y ningin adolescente hombre o mujer (figura 7.8.3).
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Figura 7 (7.1 — 7.3). Diagnéstico de marcadores bioquimicos en los NNA con SD (N=34)
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Fuente: Elaboracion propia.
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Cont. Figura 7 (7.4.1 — 7.4.5). Diagnoéstico de Perfil lipidico en los NNA con SD (N=34)

76.9% 57.7%

42.3%
n=20 7 4.9 n=15 e
7.4.1 Colesterol e n=11
total (n=26) Triglicéridos
(n=26)
11.5% 11.5%
n=3 n=3
I .
Bai N | Hipercolesterole
ajo orma mia Normal Hipertrigliceridemia
Adolescente Mujer 4 Adolescente Mujer 3 1
1 Adolescente Hombre 5 1 Adolescente Hombre 4 1
m Nifa 2 5 H Nifia 2 5
H Nifio 1 6 3 = Nifio 6 4
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.
56.0% 73.1%
n=14 n=19
7.4.3 c-HDL 36.0% 7.4.4 c-LDL
(n=25) n=9 (n=26)
8.0% n=5 7.7%
[ ] ]
Bajo Normal Elevado Bajo Normal Elevado
Adolescente Mujer 4 Adolescente Mujer 4
m Adolescente Hombre 4 1 m Adolescente Hombre 5
® Nifia 4 3 ® Nifa 2 5
H Nifio 2 5 2 B Nifio 3 5 2
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracién propia.

Pag. 471127



65.4%

n=17
7.4.5 c-VLDL
(n=26) 34.6%
n=9
Normal Elevado
Adolescente Mujer 3 1
1 Adolescente Hombre 2 3
m Nifia 3 4
B Nifio 9 1

Fuente: Elaboracion propia.

Cont. Figura 7 (7.5.1 — 7.5.2). Diagnéstico de Perfil hepatico en los NNA con SD (N=34)
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Cont. Figura 7 (7.6.1 — 7.6.3). Diagnoéstico de Perfil renal en los NNA con SD (N=34)
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Cont. Figura 7 (7.7.1 — 7.7.4). Diagnéstico de Perfil tiroideo en los NNA con SD (N=34)
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Cont. Figura 7 (7.8.1 — 7.8.3). Diagnoéstico del metabolismo mineral y 6seo en los NNA con SD (N=34)

60.0%
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Fuente: Elaboracion propia.
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45.0%
7.8_.3 Vitamina D 30.0%
(n=20) 25.0% n=6

Suficiente Insuficiente Deficiencia
Adolescente Mujer 1 1
1 Adolescente Hombre 2 1
m Nifa 1 2 2
B Nifo 4 4 2

Fuente: Elaboracion propia.
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4. Evaluacion clinica.

Las cifras promedio de tension arterial sistolica/diastélica se mostraron muy
similares en los NNA con SD con medias por debajo de 100/60 mmHg en ambos
grupos etarios, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
sexos; no obstante, en el grupo de nifas y nifios se pudo observar que las nifnas
presentaron valores ligeramente mayores que los nifios sin ser significativo (tabla

4.1y4.2).

La evaluacion de la tension arterial en la muestra revel6 que la distribucion se
repartio practicamente en la misma proporcion dentro de los rangos bajo y normal
tanto en tension sistélica como diastolica. Solo tres (10.7%) y dos casos (7.1%) se
identificaron con tensiones elevadas en el grupo de nifias y nifios sin representar

hipertension arterial (figura 8.1 y 8.2).

Figuras 8 (8.1-8.2). Diagnostico de la tension arterial en los NNA con SD (N=34)

46.4%
n=13

8.1 Tensién
arterial sistolica
(n=28)

Baja
Adolescente Mujer 1
Adolescente Hombre 2
m Nifa 2
B Nifio 8
Fuente: Elaboracion propia.
B 46.4%
8.2 Tension n=13

arterial diasto6lica
(n=28)

Adolescente Mujer
Adolescente Hombre
m Nifia
m Nifio

Fuente: Elaboracion propia.

42.9%
n=12

Normal

2

4
3
3

46.4%
n=13

10.7%
n=3

Elevada

7.1%
n=2

Elevada
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Variable

Tension arterial
sistolica (mmHg) 19
percentil
Tension arterial
diastolica (mmHg) | 19
percentil

Tabla 4.1 Parametros clinicos en nifias y nifos con SD

Total (n=23)

Media/ DE/
Mediana | Min. — Mix.
93.2 +13.2
10.0 1-99
59.4 +9.2
25.0 1-97

n

13

13

Hombres (n=15)

Media/ DE/
Mediana Min. — Mix.
91.1 +12.3
10.0 1-99
58.0 +9.0
33.8 +31.0

n

Mujeres (n=8)

Media/ DE/

Mediana Min. — Mix.
97.8 +15.2
49.8 +40.6
62.5 +9.8
371 +33.1

U (p)

26.5 (0.28)
32.5 (0.57)
32.0 (0.57)
35.5 (0.76)

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
4 significancia estadistica p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia

Variable
n
Tension arterial 9
sistolica (mmHg)
Tension arterial 9
diastolica (mmHg)

Tabla 4.2 Pardmetros clinicos en adolescentes con SD

Total (n=11)

Media/ DE/

Mediana | Min. — Max.
93.6 +6.4
60.0 40.0 - 70.0

n

6

Hombres (n=6)

Media/ DE/

Mediana Min. — Max.
93.3 +06.6
60.0 40.0 — 65.0

n

3

Mujeres (n=5)

Media/ DE/

Mediana Min. — Max.
94.1 +7.2
58.3 +12.5

U (p)

7.0 (0.71)

8.0 (0.90)

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
4 significancia estadistica p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia
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5. Evaluacidon dietética.

a) Energia y macronutrimentos

En las nifias y nifios la ingesta de energia promedio fue 1228.6 kcal con distribucion
de macronutrimentos de 54.9% hidratos de carbono, 27.5% lipidos y 17.8%
proteinas. Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la ingesta de energia y macronutrimentos entre sexos, cerca de la significancia
(p=0.07) se observo que los nifios ingirieron cantidades mayores de azucar (43.6 g
+20.7) comparado con las nifias (27.1 g +18.2) (tabla 5.1).

En los adolescentes la ingesta de energia promedio fue 1606.4 kcal con distribucidon
de macronutrimentos de 55.5% hidratos de carbono, 30.8% lipidos y 14.8%
proteinas. Aunque no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la ingesta de energia y macronutrimentos entre sexos, cerca de la significancia
(p=0.06) se observo que las mujeres tuvieron una distribucion mayor del porcentaje
de proteinas con 16.8% +2.8 que los hombres con 12.2% +1.5 (tabla 5.2).

También casi significativo (p=0.06) las mujeres ingirieron una proporciéon mayor de
acidos grasos poliinsaturados 5.2% +0.5 que los hombres 4.0% +1.3. Por otra parte,
sin ser estadisticamente significativo se pudo observar que los hombres ingirieron
cantidades mayores de acidos grasos saturados, colesterol, hidratos de carbono,
azUcares y fibra comparado con las mujeres (tabla 5.2).

El diagnostico de la ingesta de energia y macronutrimentos reveld que 71% ingirio
menos energia de la requerida, mientras que 26% superd el requerimiento
especialmente el grupo de nifias y nifios (figura 9.1).

El 32.3% de la muestra tuvo una distribucién menor de hidratos de carbono
principalmente en niflas y nifios; con distribucion elevada se encontro al 19.4%
especialmente a los nifios (figura 9.2). Notoriamente el 64.5% tuvo una distribucion
elevada del porcentaje de proteinas identificado sobre todo en ninas y nifos, asi
como en mujeres adolescentes (figura 9.3). En cuanto a la distribucion de lipidos
para el 35.5% de la muestra fue elevada y para el 32.3% baja (inicamente en nifias y
ninos) o normal (figura 9.4).

El 35.5% ingiri6 en mayor proporcion acidos grasos saturados, y 77.4% acidos grasos
monoinsaturados; mientras que en menor proporcion acidos grasos poliinsaturados
en el 83.9% de los NNA con SD (figura 9.5 a 9.7). El 93.5% ingiri6 cantidades
elevadas de proteina calculadas para el peso corporal (figura 9.8); la ingesta de
colesterol fue baja en el 51.6% de la muestra (figura 9.9).

La ingesta de azucar en el 41.9% de la muestra fue elevada especialmente en nifios
(figura 9.11). Tanto la ingesta de fibra como de liquidos al dia presentaron la misma
prevalencia de ingesta baja en el 83.9% de los NNA con SD (figura 9.12 y 9.13).

Pag. 541127



Variable

Energia (kcal)
%Proteina
%Lipidos
%AGS
%AGM
%AGP
%Hidratos de
Carbono
Proteina (g)
Lipidos (g)
AGS ()
AGM ()
AGP (&)
Colesterol (mg)
Hidratos de
Carbono (g)
Azucar (g)
Fibra (g)
Liquidos (ml)

n

22
22
22
22
22
22

22

22
22
22
22
22
22

22

22
22
22

Tabla 5.1 Ingesta de energia y macronutrimentos en nifias y nifios con SD

Total (n=23)

Media/
Mediana
1228.6
17.8
27.5
8.5
8.7
3.8

54.9

57.5
33.3
10.0
12.8
5.0
168.2

176.2

37.6
11.3
1187.5

DE/
Min. — Max.
779.7 —2199.0
+3.7
+8.1
+3.4
+2.9
2.7-8.3

+8.2

+19.1
15.5-90.0
2.5-30.8
+5.8
3.7-16.5
09.3 —-421.0

+51.2

+21.0
4.5 -34.0
+457.6

14
14
14
14
14
14

14

14
14
14
14
14
14

14

14
14
14

Hombres (n=15)

Media/
Mediana

1281.6
17.9
231

7.9
8.5
3.7

57.0

57.0
32.6
11.9
12.1
4.9

182.5

178.6

43.6
12.2
1144.0

DE/

Min. — Max.

+397.7
+4.3
17.0 —44.7
+3.4
+3.4
3.0-6.3

+8.7

+19.1
15.5-84.4
+7.9
+6.1
3.7-12.9
+89.8

+53.9

+20.7
+3.9
+471.8

0L L 00 Lo 00 0o oo B

Mujeres (n=8)

Media/
Mediana
1346.4
17.8
29.8
9.5
9.2
4.6

51.3

58.2
46.4
14.5
14.0
5.6
2404

172.0

27.1
9.8
1263.1

DE/

Min. — Max.

+429.4
+2.6
+7.8
+3.4
+1.9
+1.8

+6.4

+20.6
+23.3
+7.6
+5.4
3.8-16.5
+134.0

+49.2

+18.2
4.9 —-34.0
+452.3

U (p)

50.0 (0.71)
52.0 (0.81)
35.0 (0.16)
40.5 (0.29)
45.5 (0.48)
52.5 (0.81)

34.5 (0.14)

54.0 (0.92)
40.0 (0.29)
42.0 (0.36)
42.0 (0.36)
53.0 (0.86)
39.0 (0.26)

49.0 (0.66)

29.0 (0.07)
40.5 (0.29)
50.0 (0.71)

Abreviaturas. AGS: 4dcidos grasos saturados; AGM: dcidos grasos monoinsaturados; AGP: dcidos grasos poliinsaturados.

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
“ significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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Variable

Energia (kcal)
%Proteina
%Lipidos
%AGS
%AGM
%AGP
%Hidratos de
Carbono
Proteina (g)
Lipidos (g)
AGS (g)
AGM ()
AGP (&)
Colesterol (mg)
Hidratos de
Carbono (g)
Azucar (g)
Fibra (g)
Liquidos (ml)

OO 8 O 00000 O 00O e oo B

Tabla 5.2 Ingesta de energia y macronutrimentos en adolescentes con SD

Total (n=11)

Media/
Mediana
1606.4
14.8
30.8
8.0
10.0
5.0

55.5

58.4
55.5
14.6
18.1
8.0
217.1

222.7

34.7
16.3
1672.2

DE/
Min. — Max.
+397.7
+3.3
+4.9
6.5 -16.0
+1.9
2.0-6.0

+7.5

+14.4
+15.2
10.6 — 42.9
+5.2
+1.5
+114.7

+67.2

+25.9
+7.0
+507.7

e S N N N i s L i i R R O S =

Hombres (n=6)

Media/
Mediana
1751.1

12.2
30.0
10.0
10.0
4.0

59.7

55.3
60.2
211
19.8
7.3

263.0
254.7

38.0
204

1735.0

DE/

Min. — Max.
+558.3

+1.5
+3.3
+4.0
+2.2
+1.3

+2.8

+22.8

+21.8

+14.7
+7.7
+1.9

+165.4

+74.4

+41.1
+6.6

+398.1

gtuorul U Uttt olr U o stortotururur 3

Mujeres (n=5)

Media/
Mediana
1490.6
16.8
31.6
7.9
10.1
5.2

52.1

61.0
51.8
12.8
16.7
8.5
180.4

197.1

32.0
10.2
1622.0

DE/
Min. — Max.
+212.0
+2.8
+6.3
+1.8
+1.9
+0.5

+8.6

+2.7
+8.1
+2.4
+2.1
+1.0
+45.1

+55.2

+7.8
9.2-23.1
+624.2

U (p)

8.0 (0.73)
2.0 (0.06)
10.0 (1.0)
5.5 (0.28)
8.5 (0.73)
2.5 (0.06)

4.0 (0.19)

5.0 (0.28)
8.0 (0.73)
6.5 (0.41)
6.0 (0.41)
7.0 (0.55)
7.0 (0.55)

5.0 (0.28)

9.0 (0.90)
4.0 (0.19)
8.0 (0.73)

Abreviaturas. AGS: dcidos grasos saturados; AGM: dcidos grasos monoinsaturados; AGP: dcidos grasos poliinsaturados.

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
“ significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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Figura 9 (9.1 — 9.13). Diagnostico de la ingesta de energia y macronutrimentos en los
NNA con SD (N=34)

71.0%
9.1 Energia n=22
(kcal/dia)
(n=31)
26.0%
n=8
3.2%
n=1
Recomendada Elevada Baja
Adolescente Mujer 1 4
1 Adolescente Hombre 1 3
= Nifia 2 6
m Nifio 5 9
Fuente: Elaboracion propia.
48.4%
9.21‘)%)Hidratos de n=15 32.3%
carbono
(n=31) 19.4% e
. (o]
n=6
Recomendada Elevada Baja
Adolescente Mujer 2 1 2
m Adolescente Hombre 3 1
m Nifia 4
m Nifio 6 4
Fuente: Elaboracion propia.
64.5%
9.3 %Proteina n=20
(n=31) 35.5%
n=11
Recomendada Elevada
Adolescente Mujer 1 4
1 Adolescente Hombre 4
m Nifia 3 5
M Nifio 3 11

Fuente: Elaboracion propia.
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32.3%
9.4 %Lipidos n=10
(n=31)
]
Recomendada

Adolescente Mujer 3
1 Adolescente Hombre 2
H Nifa 2
m Nifio 3

Fuente: Elaboracion propia.

9.6 %AGM
(n=31)
22.6%
n=7
Recomendada
Adolescente Mujer
= Adolescente Hombre
® Nifia 1
m Nifio 6

Fuente: Elaboracion propia.

35.5%
n=11

Elevada

2

2
4
3

77.4%
n=24

Elevada
5

4
7
8

64.5%
9.5 %AGS n=20
(n=31)
Recomendada

Adolescente Mujer 4
1 Adolescente Hombre 3
® Nifa 4
m Nifio 9

Fuente: Elaboracion propia.

9.7 %AGP
(n=31)
16.1%
n=5
Recomendada
Adolescente Mujer 1

= Adolescente Hombre
m Nifia 2
M Nifio 2

Fuente: Elaboracion propia.

35.5%
n=11

Elevada
1

1
4
5

83.9%
n=26

Baja

4

12
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93.5% 48.4% 51.6%

i n=29 = n=16
9.8 Proteina por 9.9 Golesterol n=15
kg/_peso (®) mg/dia
(n=31) (n=31)
6.5%
n=2
|
Elevada Baja Elevada Baja
Adolescente Mujer 5 Adolescente Mujer 1 4
™ Adolescente Hombre 2 2 ™ Adolescente Hombre 2 2
® Nifia 8 = Nifia 4 4
| Nifio 14 M Nifio 8 6
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.
80.6% 58.1%
n=25 ; , n=18 41 g(y
. 9.11 Aztcar g/dia -J7
9.10 Hidratos de (n=31) g/
carbono g/dia -
(n=31)
19.4%
n=6
Elevada Baja Recomendada Elevada
Adolescente Mujer 1 4 Adolescente Mujer 5
u Adolescente Hombre 4 = Adolescente Hombre 3 1
= Nifia 2 6 M Nifa 6 2
B Nifio 3 11 H Nifio 4 10
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.
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83.9%

n=26
9.12 Fibra g/dia
(n=31)
16.1%
n=5
| ]
|
Recomendada Baja
Adolescente Mujer 1 4
Adolescente Hombre 1 3
m Nifia 1 7
| Nifio 2 12
Fuente: Elaboracion propia.
83.9%
n=26
9.13 Liquidos ml/dia
(n=31)
16.1%
n=5
Recomendada Baja
Adolescente Mujer 1 4
Adolescente Hombre 4
m Nifia 2 6
m Nifio 2 12

Fuente: Elaboracion propia.

b) Vitaminas

La ingesta de vitaminas en el grupo de nifias y ninos fue muy similar y solo se
encontrd diferencia estadisticamente significativa (p=0.02) en la ingesta de
vitamina A donde las nifas ingirieron menos con una media de 452.5 uyg +190.4
comparado con los nifios con una mediana de 778.3 ug (269.0 — 1981.0). Sin ser
significativo, los nifos ingirieron ligeramente cantidades mayores de vitamina C y
niacina; mientras que las nifias ingirieron un poco mas de acido folico que estos
(tabla 6.1).

En los adolescentes también se observaron ingestas similares de vitaminas sin
diferencias significativas entre sexos, con ingestas levemente mayores de vitamina
A, niacina y vitamina Bi2 en mujeres; en hombres la ingesta de acido félico fue
ligeramente mayor que en estas (tabla 6.2).
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Tabla 6.1 Ingesta de vitaminas en nifias y ninos con SD

Total (n=23) Hombres (n=15) Mujeres (n=8)
Variable n Media/ DE/ Media/ DE/ n Media/ DE/ U (p)
Mediana | Min. — Mix. Mediana  Min. — Mix. Mediana Min. — Mix.
Vitamina A pg 22 645.5 193.0 - 1981.0 | 14 778.3 269.0 — 1981.0 8 452.5 +190.4 23.0 (0.02)*
Vitamina E mg 22 1.9 +0.8 14 1.8 +1.0 8 2.0 +0.5 44.0 (0.44)
Vitamina C mg 22 54.3 25.1 - 332.3 14 63.6 25.1 - 332.3 8 49.2 +12.4 40.0 (0.29)
Tiamina B; mg 22 0.8 04-2.1 14 0.8 0.4-2.0 8 0.8 04-21 51.5 (0.76)
Riboflavina B, mg 22 1.3 0.4 14 1.1 0.8-2.1 8 1.3 0.4 55.0 (0.97)
Niacina Bz mg 22 9.8 4.4-27.0 14 12.0 +5.8 8 8.5 6.6 —26.1 52.0 (0.81)
Acido Pantoténico mg | 22 2.8 +1.0 14 2.9 1.1 8 2.7 +0.9 51.0 (0.76)
Piridoxina Bs mg 22 1.2 0.5 14 1.2 0.5 8 1.2 0.3 54.5 (0.92)
Acido folico ug 22 118.1 66.0-471.1 14 109.5 66.0 — 307.8 8 132.9 71.4—-471.1 42.0 (0.36)
Sg‘an"c"balamma B ) 9 2.6 +1.3 14 2.4 +1.1 8 3.0 +1.7 42.0 (0.36)
Prueba estadistica U de Mann-Whitney. * significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 6.2 Ingesta de vitaminas en adolescentes con SD
Total (n=11) Hombres (n=6) Mujeres (n=5)
Variable n Media/ DE/ n Media/ DE/ n Media/ DE/ U (p)
Mediana | Min. — Mix. Mediana  Min. — Mix. Mediana  Min. — Max.
Vitamina A pg 9 525.0 197.7 - 1171.0 4 408.1 +158.5 5 525.0 411.7 -1171.0 6.0 (0.41)
Vitamina E mg 9 2.3 +0.8 4 2.6 +1.0 5 2.1 +0.6 7.0 (0.55
Vitamina C mg 9 80.4 +26.7 4 78.3 +19.9 5 82.2 +33.5 8.0 (0.73)
Tiamina B; mg 9 0.8 0.6-14 4 1.0 +0.3 5 0.7 0.7-14 8.5(0.73)
Riboflavina B, mg 9 1.1 +0.6 4 1.1 0.9 5 1.2 +0.4 6.5(0.41)
Niacina Bz mg 9 12.3 +4.8 4 10.0 +4.9 5 14.1 +4.4 5.0 (0.28)
Acido Pantoténico mg 9 2.0 +0.8 4 2.1 +1.1 5 1.9 +0.7 8.5 (0.73)
Piridoxina Bs mg 9 1.0 0.4-3.2 4 0.8 0.4-3.2 5 1.1 +0.2 5.0 (0.28)
Acido folico vg 9 145.2 +64.0 4 151.5 +87.0 5 140.2 +49.6 10.0 (1.0)
Eg‘anoc"balamma L 9 2.0 +1.4 4 1.6 +1.8 5 2.3 +1.1 6.0 (0.41)

Prueba estadistica U de Mann-Whitney. * significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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El diagndstico de la ingesta de vitaminas en los NNA con SD reveld que la ingesta
de vitamina A fue baja en el 48.4% de la muestra y solo el 19.4% la ingirio de forma
elevada Unicamente por nifios (figura 10.1). La vitamina E present6 el 100% de
ingesta baja (figura 10.2). La ingesta de vitamina C fue sobre todo la recomendada,
sin embargo, hubo el 9.7% con ingesta baja principalmente en adolescentes (figura
10.3).

En las vitaminas del complejo B se encontrd que la ingesta de tiamina (B1) fue la
recomendada, pero el 16.1% la ingiri6 en cantidades bajas (figura 10.4). De manera
similar la ingesta de riboflavina (B,) fue la recomendada y solo el 6.5% la ingiri6 en
cantidades bajas, esto representado unicamente por los adolescentes (figura 10.5).
Aungque la ingesta de niacina (Bz) fue en mayor proporcion la recomendada, le
sigui6 la ingesta baja en el 35.5% de la muestra y el 25.8% con ingesta elevada
exclusivamente en nifas y nifios (figura 10.6).

La ingesta de acido pantoténico fue baja en el 71% de los NNA con SD y el resto
recomendada (figura 10.7). Mientras que la ingesta de piridoxina (Bs) solo presentd
ingesta baja en el 12.9% de los casos y el resto fue recomendada (figura 10.8). Por
otra parte, se encontrd que la ingesta de acido folico en el 90.3% de la muestra fue
baja y solamente en el 9.7% fue la recomendada (figura 10.9). Finalmente, la ingesta
de vitamina B12 fue la recomendada por el 77.4% de los casos, sin embargo, el 22.6%
la ingirid en cantidades bajas (figura 10.10).

¢) Minerales

La ingesta de minerales en nifias y nifios con SD fueron similares y no se
encontraron diferencias significativas entre sexos, no obstante, se pudo observar
que las nifas ingirieron una cantidad mayor de sodio con 1578.6 mg (1024.0 —
3962.0) que los nifos con 1297.4 mg +362.3; asi como de magnesio 237.7 mg +110.0
frente a 189.2 mg +57.9 respectivamente, sin ser significativo. También se pudo
observar que la media de ingesta de calcio fue levemente mayor en ninos 910.1 mg
+307.7 que en nifias con 858.1 mg +346.3, igualmente no significativo (tabla 7.1).

Asimismo, en la ingesta de minerales en los adolescentes no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre sexos, pero la ingesta de calcio fue mayor en
los hombres con 1025.0 mg +692.1 que en las mujeres con 823.1 mg +158.8; asi
como de magnesio 270.6 mg +89.5 comparado con 201.2 mg +94.0 de ellas, y selenio
43.6 mg +16.1 frente a 34.8 mg +16.2, sin ser significativo. Nuevamente en las
mujeres se observd una ingesta mayor de sodio respecto a los hombres con 2040.9
mg +361.2 contra 1893.3 mg +806.8, igualmente no significativo (tabla 7.2).
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Figura 10 (10.1 — 10.10). Diagnéstico de la ingesta de vitaminas en los NNA con SD (N=34)

32.3%
10.1 Vitamina A n=10
(n=31)
Recomendada
Adolescente Mujer 1
™ Adolescente Hombre
® Nifa 4
m Nifio 5

Fuente: Elaboracion propia.

90.3%
10.3 Vitamina C n=28
(n=31) .

Recomendada
Adolescente Mujer 4
m Adolescente Hombre 3
® Nifia 7
H Nifio 14

Fuente: Elaboracion propia.

48.4%
n=15

Baja

w b~ b

9.7%
n=3

Baja

100%
10.2 Vitamina E n=31
(n=31)
Baja
Adolescente Mujer 5
1 Adolescente Hombre 4
m Nifa 8
H Nifio 14
Fuente: Elaboracion propia.
83.9%
10.4 Tiamina B1 n=26
(n=31)
Recomendada
Adolescente Mujer 4 1
= Adolescente Hombre 3 1
® Nina 7 1
| Nifio 12 2

Fuente: Elaboracion propia.
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93.5%
n=29

10.5 Riboflavina B2
(n=31)

Recomendada
Adolescente Mujer 4
m Adolescente Hombre 3
m Nifia 8
| Nifio 14
Fuente: Elaboracion propia.
10.7 Acido
pantoténico
(n=31) 29.0%

Recomendada
Adolescente Mujer
1 Adolescente Hombre
m Nifia
H Nifo 7

Fuente: Elaboracion propia.

6.5%
n=2

Baja

71.0%
n=22

38.7%
10.6 Niacina B3 n=12
(n=31)
Recomendada
Adolescente Mujer 4
1 Adolescente Hombre 1
m Nifa 1
B Nifio 6
Fuente: Elaboracion propia.
87.1%
n=27
10.8 Piridoxina B6
(n=31)
Recomendada
Adolescente Mujer 5
™ Adolescente Hombre 2
H Nifia 7
m Nifio 13

Fuente: Elaboracion propia.

35.5%
25.8% n=11
n=8

Elevada Baja

12.9%
n=4

Baja
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10.9 Acido félico

(n=31)
9.7%
n=3
[
Recomendada
Adolescente Mujer
1 Adolescente Hombre
® Nifa 1
H Nifio 2
Fuente: Elaboracion propia.
77.4%
10.10 n=24
Cianocobalamina
B12
(n=31)
Recomendada
Adolescente Mujer 3
 Adolescente Hombre 1
® Nifia 7
® Nifio 13

Fuente: Elaboracion propia.

90.3%

Baja

4

12

22.6%
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Tabla 7.1 Ingesta de minerales en nifias y nifios con SD

Variable Total (n=23) Hombres (n=15) Mujeres (n=8)
n Media/ DE/ Media/ DE/ n Media/ DE/ U (p)
Mediana Min. — Max. Mediana Min. — Max. Mediana Min. — Max.
Calcio mg 22 891.2 +315.0 14 910.1 +307.7 8 858.1 +346.3 51.0 (0.76)
Hierro mg 22 8.8 +3.5 14 8.4 +3.2 8 9.6 +3.9 43.0 (0.40)
Potasio mg 22 1855.9 +616.7 14 1899.1 +647.6 8 1780.4 +593.2 49.0 (0.66)
Magnesio mg 22 206.8 +81.7 14 189.2 +57.9 8 237.7 +110.0 41.0 (0.33)
Sodio mg 22 1391.6 767.0 —3962.0 | 14 1297.4 +362.3 8 1578.6 1024.0 — 3962.0 | 35.0 (0.16)
Fosforo mg 22 708.2 +209.9 14 699.4 +231.1 8 723.5 +180.4 46.0 (0.52)
Selenio ug 22 39.3 +14.0 14 39.6 +15.4 8 38.9 +12.0 55.0 (0.97)
Zinc mg 22 4.6 3.2—-84 14 4.1 3.2-7.9 8 5.4 +1.4 42.0 (0.36)
Prueba estadistica U de Mann- Whitney.
4 significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
Tabla 7.2 Ingesta de minerales en adolescentes con SD
Variable Total (n=11) Hombres (n=6) Mujeres (n=5)
n Media/ DE/ n Media/ DE/ n Media/ DE/ U (p)
Mediana Min. — Max. Mediana Min. — Max. Mediana Min. — Max.
Calcio mg 9 851.0 516.0 — 2009.0 4 1025.0 +692.1 5 823.1 +158.8 9.0 (0.90)
Hierro mg 9 10.4 6.3 —484.2 4 13.5 +5.9 5 10.4 6.3 —484.2 10.0 (1.0)
Potasio mg 9 1622.0 1081.3 — 3430.0 4 1516.1 1277.7 — 3430.0 5 1649.8 +416.5 9.0 (0.90)
Magnesio mg 9 232.0 +93.6 4 270.6 +89.5 5 201.2 +94.0 6.0 (0.41)
Sodio mg 9 2164.0 707.0 — 2514.0 4 1893.3 +806.8 5 2040.9 +301.2 10.0 (1.0)
Fosforo mg 9 488.5 275.0 —1350.0 4 384.5 321.0 — 1350.0 5 525.7 +172.0 8.0 (0.73)
Selenio ug 9 38.7 +15.8 4 43.6 +16.1 5 34.8 +16.2 6.0 (0.41)
Zinc mg 9 4.3 +2.2 4 4.0 +3.4 5 4.5 +0.9 6.0 (0.41)

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
4 significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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El diagnostico de la ingesta de minerales en los NNA con SD mostr6 que la ingesta
de calcio fue baja en el 54.8% de la muestra y el resto fue recomendada (figura 11.1).
Notablemente la ingesta de hierro fue baja encontrandose en el 90.3% de los casos
donde solo el 6.5% cubrio la ingesta recomendada (figura 11.2). De igual forma el
100% tuvo ingesta baja de potasio (figura 11.3). Por otro lado, el 58.1% ingirio
cantidades elevadas de magnesio esto representado mayormente por las ninas y
nifos, mientras que para el 32.2% la ingesta fue baja (figura 11.4).

Aunque la ingesta de sodio fue principalmente la recomendada hubo un 25.8% de la
muestra con ingesta baja especialmente observada en los nifnos, el restante 16.1%
ingirieron cantidades elevadas de sodio (figura 11.5). También la ingesta de fosforo
fue la recomendada en la mayoria de los casos, pero se encontro al 38.7% de estos
con ingesta baja (figura 11.6); al igual que el selenio con el 71% de ingesta
recomendada y el 29% con ingesta baja (figura 11.7). Finalmente, la ingesta de zinc
fue baja en el 83.9% de los NNA con SD, solo el 12.9% cubrio la ingesta recomendada
(figura 11.8).

Figura 11 (11.1 — 11.8). Diagnostico de la ingesta de minerales en los NNA con SD
(N=34)

45.2% 54.8%
11.1 Calcio n=14 n=17
(n=31)
Recomendada Baja

Adolescente Mujer 5
Adolescente Hombre 1 3
Nifia 3 5
B Nifio 10 4

Fuente: Elaboracion propia.
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Cont. Figura 11 (11.1 — 11.8). Diagnéstico de la ingesta de minerales en los NNA con SD (N=34)

90.3% 100%
. n=28 n=31
11.2 Hierro - 11.3 Potasio
(n=31) (n=31)
o)
6.5 2/ 3.2%
n= _
n=1
Recomendada Elevada Baja Baja
Adolescente Mujer 1 4 Adolescente Mujer 5
m Adolescente Hombre 4 1 Adolescente Hombre 4
® Nifa 1 7 H Nifa 8
| Nifio 1 13 m Nifio 14
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.
58.1% 58.1%
11.4 M i . n=18
( : 31§gnesm 32.0% 11.5 Sodio
n= n=10 (n=31) 25.8%
16.1% n=8
97% n=5
Recomendada Elevada Baja Recomendada Elevada Baja
Adolescente Mujer 1 4 Adolescente Mujer 3 2
™ Adolescente Hombre 2 2 ™ Adolescente Hombre 2 1 1
m Nifia 1 5 2  Nifia 6 1
| Nifio 12 2 | Nifio 7 1 6
Fuente: Elaboracion propia. Fuente: Elaboracion propia.
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61.3%

11.6 Fosforo
(n=31)

Recomendada
Adolescente Mujer
™ Adolescente Hombre 1
m Nifa 6
| Nifio 12
Fuente: Elaboracion propia.
71.0%

11.7 Selenio

(n=31)
Recomendada
Adolescente Mujer 3
" Adolescente Hombre 3
= Nifia 6
m Nifio 10
Fuente: Elaboracion propia.
11.8 Zinc
(n=31)
12.9%
n=4 3.2%
[ e
—
Recomendada Elevada
Adolescente Mujer
= Adolescente Hombre
m Nifia 1
B Nifio 3 1

Fuente: Elaboracion propia.

38.7%
n=12

29.0%
n=9

Baja

N -

83.9%
n=26

10
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6. Grupos de Alimento y Patron dietético.

Las porciones ingeridas de los grupos de alimento en ninas y nifios con SD se
mostraron similares y sin diferencias significativas entre sexos, sin embargo, en el
indice de relacion de consumo (IRC) de las verduras y frutas si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.029, p=0.050), teniendo las nifias
ingesta menor al requerimiento de estos grupos alcanzando solo el 41% para
verduras con 1.2 porciones (0.0 — 1.6) diarias y el 67% con 1.3 porciones (0.9 — 3.0)
de frutas diarias, comparado con los nifios y su 74% de verduras representado por
2.0 porciones +1.1 al dia y el 112% de frutas con ingesta de 1.9 porciones (0.7 — 4.5)
al dia (tabla 8.1).

El cilculo del IRC reveld que en las nifias y nifios con SD se cubrio el 60% del
requerimiento de verduras representado por una media de 1.7 +1.0 porciones
consumidas al dia. La ingesta de frutas fue del 89% del requerimiento con 1.8
porciones (0.7 — 4.5) al dia. De cereales se alcanzo el 104% con 5.5 +2.6 porciones;
el grupo de leguminosas fue minimamente consumido con solo el 9% del
requerimiento y 0.1 porciones al dia. Mientras que los alimentos de origen animal
fueron altamente consumidos con el 242% del requerimiento representado por 3.6
+2.1 porciones diarias; los lacteos se cubrieron en el 80% con 1.6 +1.0 porciones. La
ingesta de grasas se alcanzd en 53% con 2.0 +1.1 porciones al dia; finalmente el
grupo de azucares tuvo el 119% del requerimiento y 2.1 porciones diarias +1.6
(tabla 8.1).

En los adolescentes la ingesta de los grupos de alimento fue similar sin diferencias
significativas entre sexos, sin embargo, se pudo observar que las mujeres alcanzaron
solo el 49% del requerimiento de verduras y el 56% de frutas mientras que los
hombres tuvieron el 74% de verduras y el 132% de frutas. Por otra parte, también
se observd que los hombres ingirieron el 124% de cereales y las mujeres el 84%;
contrariamente a lo encontrado en la ingesta de alimentos de origen animal donde
las mujeres tuvieron el 150% del requerimiento y el 179% en la ingesta de azlcares
frente al 102% en la ingesta de AOA en los hombres y el 101% en la ingesta de
azucares. Aun sin ser significativo, los hombres cubrieron solo el 8% del
requerimiento de lacteos y las mujeres el 43% (tabla 8.2).

En resumen, la ingesta de verduras por los adolescentes fue del 60% representado
por una media de 2.0 +1.1 porciones diarias; 58% de frutas con 1.5 (0.0 — 8.2)
porciones, y el 102% de cereales con 8.3 +3.9 porciones al dia. De manera invariable
solo cubrieron el 10% del requerimiento de leguminosas con 0.2 (0.0 — 1.8)
porciones al dia, mientras que la ingesta de alimentos de origen animal fue del 129%
del requerimiento con 3.8 +1.9 porciones diarias. Los lacteos fueron minimamente
consumidos con solo el 17% del requerimiento y 0.3 (0.0 — 2.4) porciones al dia; las
grasas alcanzaron el 72% del requerimiento con 3.2 +1.3 porciones. Por tltimo, el
grupo de los aztcares tuvieron el 145% del requerimiento con 3.2 +2.6 porciones
diarias (tabla 8.2).
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Tabla 8.1 Porciones ingeridas e indice de relacion de consumo de grupos de alimento en nifas y nifios con SD

Variable

Verduras
IRC
Frutas
IRC
Cereales
IRC
Leguminosas
IRC
AOA
IRC
Lacteos
IRC
Grasas
IRC
Azacares
IRC

n

22

22

22

22

22

22

22

22

Total (n=23)

Media/ DE/
Mediana | Min. — Max.
1.7 +1.0
0.60 +0.3
1.8 0.7-45
0.89 0.3-2.2
5.5 2.6
1.04 +0.4
0.1 0.0—-4.0
0.09 0.0-2.0
3.6 +2.1
2.42 +1.4
1.6 +1.0
0.80 +0.5
2.0 +1.1
0.53 0.2
2.1 +1.6
1.19 +0.9

14

14

14

14

14

14

14

14

Hombres (n=15)

Media/ DE/

Mediana Min. — Max.
2.0 +1.1
0.74 +0.4
1.9 0.7-45
1.12 +0.5
5.4 2.6
1.07 +0.4
0.1 0.0-0.8
0.09 0.0-0.5
3.6 +2.0
2.53 +1.3
1.6 +1.0
0.81 +0.5
1.9 +1.3
0.52 +0.3
2.3 +1.7
1.36 +1.0

8

8

Mujeres (n=8)

Media/ DE/

Mediana Min. — Max.
1.2 0.0-1.6
0.41 0.0-0.5
1.3 0.9-3.0
0.67 04-1.5
5.8 +2.8
0.99 +0.4
0.1 0.0-4.0
0.10 0.0-2.0
2.9 1.6-9.3
1.68 1.0-6.2
1.5 +1.2
0.77 +0.6
2.1 +0.9
0.57 +0.2
1.7 +1.1
0.89 +0.5

U (p)

29.5 (0.07)
0.0294
33.5(0.12)
0.050*
51.5 (0.76)
0.764
50.0 (0.71)
0.764
53.5(0.86)
0.525
50.5 (0.71)
0.714
44.5 (0.44)
0.482
47.0 (0.57)
0.297

Abreviaturas. IRC: Indice de Relacion de Consumo; AOA: Alimentos de Origen Animal.

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
“ significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 8.2 Porciones ingeridas e indice de relacion de consumo de grupos de alimento en adolescentes con SD
Hombres (n=6)

Variable

Verduras
IRC
Frutas
IRC
Cereales
IRC
Leguminosas
IRC
AOA
IRC
Lacteos
IRC
Grasas
IRC
Azacares
IRC

9

9

Total (n=11)

Media/ DE/
Mediana | Min. — Max.
2.0 +1.1
0.60 +0.2
1.5 0.0-8.2
0.58 0.0-41

8.3 C
1.02 +0.4
0.2 0.0-1.8
0.10 0.0-0.88
3.8 1.9
1.29 +0.6
0.3 0.0-24
0.17 0.0-1.2
3.2 +1.3
0.72 +0.3
3.2 +2.6
1.45 +0.9

4

4

Media/
Mediana

2.5
0.74
2.6
1.32
10.3
1.24
0.1
0.27
2.7
1.02
0.1
0.08
2.9
0.64
2.0
1.01

DE/

Min. — Max.

+1.5
+0.3
+3.7
+1.8
+4.6
+0.3
0.0-1.8
+0.4
+2.0
+0.8
0.0-24
0.0-1.2
+1.7
+0.3
+1.7
+0.8

5

5

Mujeres (n=5)

Media/ DE/

Mediana Min. — Max.
1.6 +0.8
0.49 +0.1
1.3 +0.8
0.56 +0.4
6.8 +2.7
0.84 +0.3
0.2 +0.3
0.16 +0.2
4.7 +1.3
1.50 +0.3
0.8 +0.8
0.43 +0.4
3.9 1.8—-4.3
0.78 +0.2
4.2 +3.0
1.79 +0.9

U (p)

7.0 (0.55)
0.413
10.0 (1.0)
1.0
5.0 (0.28)
0.190
10.0 (1.0)
1.0
5.0 (0.28)
0.413
7.5 (0.55)
0.556
7.0 (0.55)
0.730
5.0 (0.28)
0.286

Abreviaturas. IRC: Indice de Relacion de Consumo; AOA: Alimentos de Origen Animal.

Prueba estadistica U de Mann-Whitney.
“ significancia estadistica p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia
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La determinacion del tipo de ingesta de los grupos de alimento segun el patrén
dietético demostrd que en 6 de los 8 grupos la ingesta fue del tipo occidental, donde
se consumieron en menor cantidad verduras, frutas y leguminosas (figura 12.1,
12.2 y 12.4); en mayor cantidad cereales, alimentos de origen animal y aztcares
(figura 12.3, 12.5 y 12.8). Aunque fue posible identificar ingestas de grupos de
alimento seglin el patron dietético de tipo mediterraneo en ningin grupo fue
predominante, al contrario, se encontraron ingestas de otro tipo de patron dietético
que se denomind tipo carencial, estos correspondieron a los grupos de lacteos y
grasas ya que fueron los menos consumidos por los NNA con SD (figura 12.6 y
12.7).

Por tanto, al caracterizar de manera individual el consumo por diferencia de los
grupos de alimento que se encontraron dentro de los patrones dietéticos descritos,
se encontro que el 80.6% (n=25) de los NNA con SD siguié predominantemente el
patron dietético de tipo occidental; 3.2% (n=1) se identificé con el tipo carencial
que consistio en ingestas menores al requerimiento en varios grupos de alimento.
Ademas, se encontro otro tipo de patron dietético denominado como mixto (por la
ingesta equivalente de grupos de alimento tanto de tipo occidental como carencial)
con prevalencia de 16.1% (n=5) en la muestra. Ningun caso se clasificé con mayoria
de ingesta de tipo mediterraneo (figura 13).

80.6%
n=25

16.1%
n=5
3.2%
n=1
—— I
Occidental Carencial Mixto
Adolescente Mujer 5 0 0
Adolescente Hombre 2 0 2
Nifa 7 0 1
| Nifio 11 1 2

Figura 13. Prevalencia de Patron Dietético en los NNA con SD (n=31).

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 12 (12.1 — 12.8). Tipo de ingesta de Grupos de Alimentos segin Patron Dietético en los NNA con SD (N=34)

12.1 Ingesta de
Verduras (n=31)

IRC
NN =0.6
A=0.06

» Occidental = Mediterrineo

Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental <1; Mediterraneo >1.
Fuente: Elaboracién propia.

12.3 Ingesta de
Cereales (n=31)

IRC
NN =1.04
A=1.02

» Occidental = Carencial

Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental >1; Carencial <1.
Fuente: Elaboracién propia.

12.2 Ingesta de
Frutas (n=31)

IRC
NN =0.89
A =0.58

= Occidental = Mediterraneo

Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental <1; Mediterraneo >1.
Fuente: Elaboracién propia.

12.4 Ingesta de
Leguminosas
(n=31)

IRC
NN =0.09
A=01

= Occidental = Mediterraneo

Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental <1; Mediterraneo >1.
Fuente: Elaboracién propia. Pag. 74127



12.5 Ingesta de AOA 12.6 Ingesta de

(n=31) Lacteos (n=31)
IRC
IRC
NN = 2.42 T\i;(ﬁ
A=1.29 e
= Occidental = Carencial u Occidental = Mediterrdneo = Carencial
Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental >1; Carencial <1. Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental >1; Mediterraneo 1;
Fuente: Elaboracién propia. Carencial <1. Fuente: Elaboracion propia.

12.7 Ingesta de
Grasas (n=31)

12.8 Ingesta de
Azucares (n=31)

IRC IRC
NN =0.53 NN =1.19
A=0.72 A=1.45
= Occidental = Carencial ® Occidental = Mediterraneo
Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental >1; Carencial <1. Indice de Relacién de Consumo (IRC) Occidental >1; Mediterraneo <1.

Fuente: Elaboracién propia. Fuente: Elaboracién propia. Pag. 751127



DISCUSION
Condiciones sociodemograficas y de salud

Las condiciones sociodemograficas en las que se encontraron alos NNA con SD del
estado de Guanajuato reflejaron aspectos de vulnerabilidad social y de salud que
enfrentan estos y sus familias, que se suman a la compleja adaptacion del entorno
familiar que trae consigo la presencia de un miembro con el sindrome. Los hallazgos
de aproximadamente una tercera parte de los NNA con SD que no acudieron a algin
plan de educacion, y que mas del 90% recibi6 atenciéon médica en servicios de salud
publicos provistos por el estado para quienes no cuentan con seguridad social, que
trabajan en el sector informal o estan desempleados, dan indicios del panorama en
que viven las familias, de lo problematico que les puede ser acceder a centros
especializados tanto de educacion como de salud mismos que requieren debido a la
alta frecuencia de comorbilidades con que los NNA cursan.

Esta situacion no es diferente a lo reportado en otras poblaciones de familias con
NNA con SD donde se ha visto que estos tienen mas del doble de probabilidad de
no contar con servicios de soporte a cualquier nivel de atencidén ni de cubrir las
necesidades de cuidados que sus hijos necesitan, ademds de una demanda de mayor
inversion de tiempo para gestionar la asistencia a citas médicas en el servicio
publico (50). Cubrir los aspectos anteriores se complica si las responsabilidades
recaen en un solo padre de familia que con frecuencia es la madre, quien ademas de
cuidar al NNA con SD puede presentar alguna enfermedad, tener escolaridad basica
y trabajar en casa lo que marca una condicion de vida diferente (51).

La situacion de desigualdad previamente descrita es concordante a lo observado en
esta muestra donde en un tercio de las familias solo hay un cuidador principal
responsable (madre), con escolaridad basica que se dedica al hogar y vive con
alguna enfermedad, lo que se puede manifestar en la alta prevalencia (~50%) del
bajo nivel socioecondémico (NSE) encontrado. Los impactos que el bajo NSE tiene
en las condiciones de vida y salud para los NNA con SD son poco especificos en la
literatura, sin embargo, pueden ir desde no cubrirse las necesidades de salud por
problemas econ6micos hasta que un miembro de la familia deje de trabajar por la
salud del NNA (50).

Particularmente en NNA mexicanos sin SD se ha encontrado que entre menor sea
el NSE se dejan de cumplir medidas preventivas y de tratamiento para la salud, se
consumen menos frutas y verduras, no se cubre la ingesta de energia y
micronutrimentos como vitamina A y zinc, a la vez que existe mayor riesgo de
desarrollar anemia (52). Por lo anterior, independientemente al NSE, la educacion
de los padres y la que puedan recibir en materia de salud y habitos dietéticos puede
ser un potencial factor protector en el estado de salud de sus hijos con SD, ya que
se ha descrito cierta tendencia positiva entre mayor educacion y un mejor estado
nutricio en los NNA con este sindrome (51).
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Evaluacion antropométrica del estado nutricio

La evaluacion antropométrica realizada con diferentes indicadores evidenci6 que
en los NNA con SD guanajuatenses fue frecuente la presencia de obesidad (48.1%)
por elevado porcentaje de masa grasa corporal ubicado en percentiles mayores a 95,
al mismo tiempo que gran parte (72.4%) presentd obesidad abdominal y riesgo
cardiovascular por una distribucion de cintura mayor respecto a la talla, asi como
adiposidad central (40.7%) por una circunferencia de cuello mayor; estos
indicadores muestran de manera integral la composicion corporal que predomina
en esta poblacion desde edades tempranas (2-9 afios) que se mantiene en la
adolescencia, donde la presencia de grasa se ubica principalmente en el tronco a
nivel visceral.

Lo anterior es consistente respecto a los resultados publicados en diferentes
estudios que exponen que los NNA con SD tienen mayores niveles de grasa total y
regional (central/visceral) (53,54). Por ejemplo, al utilizar el indicador de
IMC/edad y las curvas de referencia para SD se ha reportado que la prevalencia de
malnutricion por exceso (SP + OB) fue de 43% en NNA con SD chilenos y de 60%
en espanoles, comparado con el 26% de esta muestra se observa una frecuencia
relativamente menor pero importante; al desagregar por estado nutricio, la
frecuencia de obesidad (17.6%) fue similar a lo descrito en la muestra
latinoamericana donde en ellos se presentd en 21.5%; cabe mencionar que en ambos
estudios la frecuencia de sobrepeso fue mayor (32.5% espafioles, 21.5% chilenos) a
lo encontrado en esta muestra con solo 8.8% (51,53).

Con el indicador de Peso/edad se ha reportado con mayor frecuencia el sobrepeso
tanto en espafoles (20%) como en argentinos (53.3%) contrario a lo visto en los
guanajuatenses donde fue poca su presencia (2.9%); por su parte la obesidad estuvo
en el 20.6% mientras que en los citados estudios apenas representd el 5% y cero
frecuencias respectivamente (53,55). Lo anterior llama la atencion ya que estas
diferencias pueden estar relacionadas a otros factores como los habitos dietéticos y
de actividad fisica, incluso la genética, las comorbilidades y el tratamiento o no de
estas, que pueda estar repercutiendo en una mayor cantidad de peso e IMC en la
poblacion mexicana.

La medida elevada de cintura a nivel de la cresta iliaca también se ha descrito en la
literatura como buen indicador de obesidad central y riesgo cardiovascular en SD;
para NNA chilenos la frecuencia fue de 19% concordante al 19.4% de esta muestra,
sin embargo, aunque no fue significativo, ellos observaron mayor presencia en nifios
y hombres, no obstante, en los presentes resultados no se hallaron diferencias por
sexo. En otro estudio se encontro al 48% de NNA espanoles con riesgo
cardiovascular siendo moderado en niflas y mujeres, y elevado en nifilos y hombres
(51,53); respecto a los NNA de Guanajuato el riesgo elevado puede considerarse
ligeramente mayor en nifias y mujeres.
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C Ramos-Urrea et al. encontro de manera similar a esta muestra (72.4%) con el 74%
alta frecuencia en el indice cintura-talla (ICT) elevado en NNA con SD venezolanos,
mientras que Garcia-de la Puente et al. detallo que 71.5% de NNA con SD mexicanos
lo presentaron (56,57) lo cual visibiliza la proporciéon mayor de cintura desde la
nifez y adolescencia en SD.

Acerca del %MGC, uno de los métodos con los que se determina es a partir de la
bioimpedancia eléctrica, para NNA con SD en los altimos afios se han empleado y
desarrollado ecuaciones predictivas con medidas antropométricas (58,59),
especialmente con pliegues cutdneos, como las que se eligieron en el anilisis de esta
muestra debido a la dificultad que suele tenerse al utilizar el equipo de
bioimpedancia en los evaluados.

En el estudio conducido por E. Venegas et al. en Espafia, de acuerdo con las
ecuaciones de Slaughter y clasificaciéon de Freedman, encontraron al 20% (5% y
17.5%) de la muestra con %MG moderado y elevado respectivamente (53), lo que
contrasta grandemente con lo observado en esta muestra donde el 33.3% presento
sobrepeso (%MG moderado) y el 48.1% obesidad (%MG elevado); en dicho estudio
los autores no encontraron diferencias entre sexos, no obstante, en los presentes
resultados se destacod que tnicamente los hombres y nifios presentaron sobrepeso,
mientras que la obesidad fue un poco mas notoria en las nifias y mujeres
adolescentes.

Por otra parte, lo publicado por Bertapelli F et al. en NNA con SD brasilefios si se
encontraron diferencias significativas entre sexos donde los valores elevados de
%MG (>30% obesidad) se observaron en las nifias al igual que lo descrito en esta
muestra; ademas la media de %MG fue similar con 34.9% (31.0 — 37.0) en brasilefas
y 36.0% +4.4 en guanajuatenses. Sin embargo, comparando los resultados en nifios
y adolescentes hombres se puede observar que los de esta muestra tuvieron mayor
porcentaje de masa grasa que los brasilenos con 16.1% vs 25.1% y 26.7% vs 32.9%
respectivamente (60).

La literatura de igual manera sugiere una diferencia entre sexos en el que las ninas
y mujeres presentan mayor adiposidad observada en diferentes indicadores como
son IMC, Circunferencia de cintura, Indice de riesgo cardiovascular; ademas de
tener casi el doble de riesgo de desarrollar obesidad comparado con los nifos
(54,61,62). Los resultados en esta muestra contribuyen a lo propuesto por varios
autores, dadas las diferencias significativas de IMC, circunferencia de cuello,
cintura, pliegue tricipital, MGC e indice cintura-talla en las nifias frente a los nifios.

A pesar de que se contintan estudiando las repercusiones metabolicas que el exceso
de grasa corporal tiene en el sindrome, estos hallazgos se suman a la evidencia
creciente de incluir estas mediciones en la revision médica-nutriologica que
complementa al indicador de IMC/edad utilizada ampliamente para definir la
obesidad (53,63).
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Es importante mencionar que si bien fueron pocos los NNA identificados con
malnutriciéon por deficiencia (desnutricion) (n=3), fueron los nifios quienes
tuvieron mayor frecuencia de encontrase en los indicadores de baja talla severa,
bajo peso severo, desnutricion por IMC, deplecion severa de masa muscular,
deplecion de masa grasa y menor crecimiento cefalico, lo que los ubica como grupo
de riesgo para la vida, el crecimiento y desarrollo adecuado, ademds de que muestra
la cronicidad de carencias ambientales. La prevalencia de desnutricion también se
observa en muestras de NNA con SD latinoamericanos, sefialando la situacion de la
doble carga de malnutricién en la region (55,64).

Evaluacion bioquimica

Las principales alteraciones bioquimicas en los NNA con SD de Guanajuato
estuvieron relacionadas a factores de riesgo cardiometabolico y/o Sindrome
Metabolico (SM) como se pudo observar, hiperglucemia (17.9%), hiperinsulinemia
(24.1%), hiperuricemia (25.9%), hipertrigliceridemia (42.3%), niveles bajos de c-
HDL (56.0%), c-VLDL elevado (34.6%), AST elevado (37.9%); aun sin considerarse
diferencia estadisticamente significativa en los indicadores bioquimicos, en el grupo
de nifias y nifios fueron mas frecuentes las alteraciones, siendo las nifias quienes
tuvieron mayores concentraciones séricas (p<0.05) de glucosa, insulina,
triglicéridos, c-VLDL y ALT.

En la literatura se ha relatado que en las personas con SD es comin encontrar
alteraciones en la glucemia e insulinemia basal desde edades tempranas (2-10 afos)
y con diferencias importantes entre el estado nutricio (obesidad por IMC), llegando
incluso a tener mayor riesgo de presentar prediabetes y diabetes mellitus tipo II
(65-68). Entre los factores que pueden contribuir a las alteraciones en el
metabolismo de la glucosa en el sindrome se senala al exceso de grasa corporal que
presentan, especificamente el que predomina a nivel abdominal (visceral) asociado
a resistencia a la insulina (65,68).

Por ejemplo, Yahia et al. en una muestra de nifias y nifios egipcios con SD encontrd
diferencias significativas en los valores de glucosa e insulina elevados en quienes
tuvieron obesidad. Los NN sin obesidad mostraron cifras parecidas de glucosa
respecto a todos los NN de Guanajuato (93.6 mg/dl [79.2 — 113.5] con 90.8 mg/dl
[78.0 — 129.0]), pero diferentes en las de insulina donde la mediana fue 7 uU/ml [4
—10] frente a 4.0 uU/ml [ 1.7 — 31.3] (68); no obstante, las nifias del estado tuvieron
concentraciones mayores tanto de glucosa como de insulina comparado con los
nifios (p<0.05) (99.4 +14.2 mg/dl, 11.5 pU/ml +10.5). Esto udltimo puede
relacionarse al exceso de grasa observada en las medidas mayores de IMC, cuello,
cintura, PCT y %MG en nifias y de su frecuencia en los indicadores de obesidad.

En la cohorte de Magge et al. los adolescentes estadounidenses con SD tuvieron
cifras de glucosa similares a los adolescentes de esta muestra (92 mg/dl [85 — 96]
vs 91.8 mg/dl +7.7), sin embargo, en estos ultimos la cantidad de insulina en sangre
fue practicamente el doble de los primeros (7.7 [4.7 — 12.3] uU/ml vs 14.5
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+10.1)(67). Lo anterior concuerda con los hallazgos de otros autores que sugieren
la presencia temprana de resistencia a la insulina y el riesgo incrementado de
desarrollar diabetes en NNA con SD.

Se ha documentado que los NNA con SD presentan mayor incidencia de
dislipidemias comparado con la poblacidén general, probablemente independientes
al estado nutricio o a las comorbilidades y mas relacionados al sindrome en si,
reportados con frecuencia hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, c-LLDL elevado
y/o ¢c-HDL bajo (66,69).

Las dislipidemias que mas se encontraron en la muestra de NNA con SD del estado
fueron c¢c-HDL bajo (56%) seguido de hipertrigliceridemia (42.3%) y c¢-VLDL
elevado (34.6%), a excepcion de este tltimo, los resultados son constantes y mas
frecuentes a lo expuesto por diferentes investigadores como lo encontrado por
Garcia de la Puente et al. en NNA con SD mexicanos del Instituto Nacional de
Pediatria (INP) donde el c-HDL bajo estuvo en el 45.9% y la hipertrigliceridemia en
26.2% de los pacientes; De la Piedra et al. en NNA chilenos con 35.3% y 34.4%
respectivamente. Aunque son poco claras las explicaciones a las alteraciones
lipidicas en SD, se sabe que niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad se asocian
con inactividad fisica y obesidad central e ingesta deficiente en grasas
monoinsaturadas; en tanto que la hipertrigliceridemia se asocia también con la
obesidad a nivel visceral y resistencia a la insulina (57,69).

Referente a la alta frecuencia de c-VLDL elevado son pocos los estudios recientes
en poblacion pediatrica con SD, a pesar de ello se ha reconocido en los adultos con
SD concentraciones significativamente elevadas de hasta el 40% particularmente en
los hombres, respecto a sus pares sin el sindrome (70). Comparando la muestra de
adolescentes cubanos publicada en 1986 por Sanchez, A. y otros. los niveles de c-
VLDL son igualmente elevados incluso un poco mas en los adolescentes del estado
(hombres 22 mg/dl +6, 27.0 mg/dl +9.4; mujeres 22 mg/dl +10, 18.4 mg/dl [17.8 -
38.2]) (71). Entre las posibles explicaciones a estas elevaciones en SD se postula la
influencia del funcionamiento tiroideo alterado que induce a elevaciones de estas
lipoproteinas ademas de la obesidad presentada en el sindrome (70,71).

Sumado a lo anterior, en adolescentes de 1a ciudad de México sin SD se cuantificaron
concentraciones de c-VLDL elevadas tanto en hombres como en mujeres con
sobrepeso y obesidad, asi como en quienes presentaron criterios para SM;
cotejandolas con los valores de los adolescentes con SD estos tuvieron el c-VLDL
similar a los hombres con obesidad (22.4 mg/dl +9.0) y con SM (25.5 mg/dl +9.0)
al igual que en las mujeres con sobrepeso (17.1 mg/dl +7.4) (72). Esto ademas de
considerarse un factor de riesgo cardiovascular en los adolescentes hombres con
SD, llama la atencion de manera preocupante las cifras equivalentes halladas en las
ninas del estado (26.2 mg/dl +11.2) que las pueden incluir en este riesgo.

El anilisis de las enzimas hepaticas ALT y AST entre otras, son comunmente
utilizadas como complemento en el diagndstico y monitoreo de patologias hepaticas
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como la enfermedad de higado graso no alcoholico (EHGNA) la cual estd
fuertemente asociada con la obesidad originando alteraciones en la funcidén hepatica
con elevaciones de las transaminasas en respuesta al dafio en el tejido debido a la
acumulacion de lipidos en este (73). En poblacion pediatrica con obesidad se ha
registrado alta prevalencia de higado graso y elevacion de las enzimas hepdticas
ALT, AST y otras (74).

En NNA con SD, Valentini, D. et al. encontrd niveles elevados de AST en quienes
no presentaron obesidad (35.0 U/L +10.34) lo cual es comparable a la alta
frecuencia de AST elevada (37.9%) de los NNA del estado con valores en nifias y
nifos de 35.9 U/L +8.0, y en adolescentes hombres con 36.6 U/L +12.5 (75). Dado
que los niveles de AST fueron mayores a los de AL'T en esta muestra, en la literatura
este comportamiento se ha asociado de manera independiente con estados mas
graves de fibrosis hepatica y mayor fraccion grasa en el higado >9% (76-78) lo cual
sugiere que, de confirmarse con otras pruebas, es un riesgo metabolico adicional de
necesidad urgente de intervencion en los del estado.

Otra de las alteraciones metabodlicas descritas en SD es la hiperuricemia que se
observa mayormente en los hombres y que suele aumentar con la edad, lo cual es
consistente con lo hallado en el 25.9% de la muestra de Guanajuato donde 6/7 casos
identificados fueron nifios y adolescentes hombres, con cifras de 4.8 mg/dl +0.9 y
7.9 mg/dl +3.6 respectivamente, aun sin ser significativa la diferencia entre sexos.
Se propone que estas elevaciones pudieran ser independientes del estado nutricio y
de la dieta, mas bien relacionadas al sindrome con el hipercatabolismo de purinasy
la disminucion en la excrecion de acido arico, ademias de su papel antioxidante
compensatorio frente al estado pro oxidativo en SD (79-81).

El analisis de creatinina sérica en NNA con SD para determinar la funcion renal es
poco descrita en la literatura, su uso es todavia controversial sin los puntos de corte
especificos para la poblacion debido a las diferencias anatomofuncionales del rifidn
observadas, ademas de la imprecision para establecer si la filtracion glomerular es
igual o menor a sus pares sin el sindrome, por lo que haber encontrado a 33.3%
(n=9) de la muestra con niveles elevados de acuerdo con la referencia de NNA con
SD japoneses, puede significar potencial riesgo de lesion renal que requiere de
estudios médicos adicionales (82—-84).

Con relacion al perfil tiroideo de la muestra, los hallazgos de 25.0% (n=6) con
hipotiroidismo subclinico y un caso (4.2%) con hipotiroidismo clinico son
equiparables a los reportes en poblacion pediatrica con SD siendo las alteraciones
tiroideas mas frecuentes; asi se describio a 33.3% (n=10) de una muestra polaca que
tuvo hipotiroidismo subclinico y dos casos (6.7%) con hipotiroidismo clinico. De
manera similar el 20% de una muestra japonesa presentd hipotiroidismo subclinico,
aunque en esta ultima no se encontraron diferencias significativas por sexo ni en la
presente muestra, 5/6 casos lo tuvieron los nifios (80,85).
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El diagndstico del metabolismo mineral y 6seo no difirieron a lo puntualizado en
poblacion pediatrica con SD en cuanto a los niveles bajos de calcio en sangre que
pueden presentar de hasta -0.77 [-1.34, -0.21] mg/dl; en esta muestra no fue la
excepcion al hallarse 40% con esta condicion que puede tener relacién con la
trisomia 21 que altere la homeostasis del calcio en el organismo (86).

Los niveles bajos también de vitamina D se observaron en el 75% de la muestra
siendo mas frecuente la insuficiencia en el 45% de los casos seguido de la deficiencia
en 30%, lo anterior comparado con los resultados de Stagi et al. donde 45.2% tuvo
deficiencia y 32.2% deficiencia severa muestran la elevada prevalencia de
deficiencia en SD y el riesgo de agravarse si se presenta exceso de peso (87). Debido
a la importancia en la salud 6sea, inmunoldgica y metabdlica de la vitamina D,
resulta necesario atender los factores que contribuyen a la deficiencia como son la
dieta (poca ingesta de calcio y vitamina D), la actividad fisica, la exposicion solar y
el exceso de peso en esta poblacion, mas atin en los adolescentes ya que no hubo
casos con valores séricos de suficiencia en esta muestra.

Evaluacidon clinica

La tension arterial sistolica/diastolica fue caracteristicamente baja en el 46% de la
muestra con media de 93.2 mmHg +13.2/59.4 +9.2 en nifas y nifios, y 93.6 mmHg
+6.4/60.0 (40.0 — 70.0) en adolescentes; al respecto la evidencia cientifica menciona
esta particularidad a lo largo de la vida en personas con SD que propone poca
prevalencia de hipertension resultado de la misma trisomia sobre la regulacion de
los sistemas renina-angiotensina-aldosterona, el sistema nervioso auténomo y la
funcién endotelial (88,89).

Evaluacion dietética

La evaluacion dietética reveld sorpresivamente que 71% ingirio menos energia de
la requerida y solo 26% (n=8) super6 el requerimiento; la distribucion de
macronutrimentos fue desequilibrada ya que 64.5% ingiri6 mas proteinas, 35.5%
mas lipidos y 48.4% lo recomendado de hidratos de carbono. Dicha distribucion es
semejante a lo reportado en muestras evaluadas en NNA con SD donde suelen
ingerirse en exceso los tres macronutrimentos, sin embargo, la ingesta total de
energia en esta muestra fue baja y no excedida como esta descrito en la literatura
asociada al exceso de peso (90), aun asi, se mantuvo la tendencia a la ingesta
excesiva de macronutrimentos.

Resulta interesante observar que, aunque no hay guias especiales para SD acerca de
la ingesta nutrimental recomendada, tomando en cuenta la disminucion del gasto
metabolico que presentan se ha llegado a postular que pueden necesitar ingerir
menos energia (~500-800 kcal /dia) que de no hacerlo, con paso del tiempo puede
incrementar el peso corporal (91); dado lo anterior puede considerarse que los
resultados obtenidos estan dentro de este supuesto y se esperaria que los
indicadores antropométricos de peso y composicion corporal fueran normales, lo
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cual no sucedid, por tanto, esto abre la posibilidad de analizar otros factores para un
estado nutricio adecuado en SD.

Con gran frecuencia la baja ingesta de fibra y liquidos en NNA con SD es reportado
(92,93) y en la presente no fue la excepcion (83.9%), esto termina agravando
problemas digestivos como el estrefiimiento que suele ser motivo de consulta
médica, ademas refleja la poca ingesta de alimentos que naturalmente los contienen
como las verduras y frutas.

El 77.4% ingirieron de manera elevada AGM mientras que en 83.9% la ingesta de
AGP fue baja, aunque la mayoria ingirio lo recomendado de AGS hubo 35.5% con
elevada ingesta. Al respecto, Lima ACS et al. en su estudio hallo a 81.8% con elevada
ingesta de AGS, 63.6% elevada ingesta AGM y 48.5% baja ingesta de AGP (94); si
bien se puede considerar que los NNA con SD del estado tuvieron mejor ingesta en
el tipo de lipidos, se tiene que reforzar la ingesta de grasas saludables como las
contenidas en aceites vegetales y en el aguacate, ademas de proporcionar estrategias
dietéticas para incrementar la ingesta de oleaginosas que suelen omitirse por la
textura dura y complicada de masticar, para asegurar asi el vehiculo de
micronutrimentos esenciales (95).

La baja ingesta de vitaminas principalmente se observé en el 100% para vitamina E,
90.3% acido folico, 71% acido pantoténico y 48.4% vitamina A. Por su parte la
ingesta baja de minerales fue 100% potasio, 90.3% hierro, 83.9% zinc y 54.8% calcio;
solo la ingesta de magnesio fue elevada en 58.1% de la muestra. Sin contar este
ultimo, es frecuente la baja ingesta de estos micronutrimentos con prevalencias
variables, pero igualmente importantes tanto en nifias y nifios como en adolescentes
(93,96,97), que de no corregirse mediante la dieta los pone en alto riesgo de
desarrollar deficiencias nutricias con sus consecuencias sobre la salud metabolica,
inmunoldgica, hematologica y endocrina, aparte de truncar su crecimiento 6ptimo.

Aunque la mayoria no cubri6 el requerimiento de vitamina A, se hall6 que las nifias
ingirieron menos vitamina A que los nifios (p=0.02, 452.5 pg/dia +190.4 vs 778.3
ug/dia [269 — 1981]); asimismo cubrieron menos el requerimiento de ingesta de
verduras (p=0.029, IRC 0.41 vs 0.74) y frutas (p=0.05, IRC 0.67 vs 1.12) que son
buena fuente de provitamina A; este problema dietético suele ser comtn en SD (98).

El patrén dietético que predomino fue el tipo occidental en 80.6% con ingesta
excesiva de alimentos de origen animal (IRC NN: 2.42, A: 1.29), azticares (IRC NN:
1.19, A: 1.45) y cereales (IRC NN: 1.04, A: 1.02), asi como ingesta baja de
leguminosas (IRC NN: 0.09, A: 0.1), verduras (IRC NNA: 0.6) y frutas (IRC NN:
0.89, A: 0.58). La ingesta de lacteos y grasas fue carencial en la mayoria de los casos.
Analizando la dieta de manera global se observa que aun cuando la ingesta caldrica
fue baja, los principales grupos de alimento que aportaron en exceso energia fueron
los AOA (que a su vez consistieron en los mayores aportadores de proteinas y
lipidos), seguido de los azlcares afiadidos presentes en alimentos y bebidas, y
finalmente los cereales; esto cumple una de las caracteristicas que se mencionan
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sobre el patron dietético occidental donde se prefiere la ingesta de alimentos densos
en energia. Otra caracteristica es la baja ingesta de frutas, verduras, granos integrales
y oleaginosas, que también se observo en los NNA con SD del estado con ingestas
bajas de verduras y frutas, muy bajas de grasas (incluidas las oleaginosas) y casi
nulas de leguminosas; lo anterior se reflejo en el ya mencionado incumplimiento del
requerimiento de fibra, vitaminas y minerales esenciales de los que son fuente (38).

Los hallazgos sociodemograficos como la poca escolaridad y bajo NSE pueden
conducir a estas incorrectas practicas dietéticas, por tanto, la necesidad de
intervenir oportunamente con orientacion dietética para mejorar los habitos e
incrementar la ingesta de los grupos de alimentos poco consumidos caracteristicos
del patron dietético occidental y que a la vez suelen ser rechazados por los NNA
con SD, a fin de evitar los impactos asociados al patron dietético no saludable como
son las enfermedades cronicas no transmisibles y ciertos tipos de cancer, sin dejar
de evaluar y vigilar el estado nutricio en SD (38).

Limitaciones y fortalezas del estudio

Las principales limitantes estuvieron relacionadas con la atencidn y seguimiento de
la poblacion. El tamafo de muestra fue pequeno por la baja concentracion de
pacientes con diagnodstico de SD en el instituto de salud que acudieron a sus citas y
que consecuentemente contestaron todos los cuestionarios necesarios para las
evaluaciones, asi como la baja participacion que se tuvo en el centro escolar; ademas
el tiempo destinado a consulta mayor a 2 horas como parte del servicio brindado al
paciente y su familia, del proceso de familiarizacion con el entorno médico para
evaluaciones antropométricas y dietéticas, en algunos casos provocaron cansancio,
poca participacién y/o rechazo a los procedimientos. Parte de esta respuesta se
puede atribuir a que desde el nacimiento el NNA con SD y su familia han estado
expuestos a multiples intervenciones médicas que, en algunos casos han significado
experiencias traumaticas que dificultan el abordaje en otro momento.

En cuanto a las fortalezas, el equipo de trabajo interdisciplinario logr6 coordinarse
con el paciente y su familia, desarroll6 técnicas recreativas y juegos con los NNA
para poder realizar mediciones de precision. Aunque no fue un objetivo de la
investigacion, se otorgod orientacion alimentaria, recomendaciones para estilo de
vida saludable y recomendaciones médicas para las siguientes etapas del desarrollo.
Finalmente, hasta el momento de la realizacion de dicho trabajo de tesis, es el
primero en su tipo dentro del estado que estudia la situacion nutricia en poblacion
pedidtrica con sindrome de Down utilizando multiples indicadores para evaluar el
estado nutricio con referencias nacionales e internacionales especificas para SD (en
sumayoria), que evalta el patron dietético frente a dos de los actualmente asociados
con la salud o enfermedad; sirviendo de base para futuras intervenciones médico-
nutrioldgicas y sociales, contribuyendo al conocimiento cientifico en el campo de
la nutricion.
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CONCLUSIONES

e El entorno sociodemografico adverso hallado (poca escolaridad y bajo NSE)
pueden conducir a incorrectas practicas dietéticas y al incumplimiento de
habitos saludables en los NNA con SD.

e Los NNA con SD del estado de Guanajuato presentaron obesidad con elevado
%Masa grasa Corporal, a nivel central en cintura, cuello y en relacion con la
talla.

e Las principales alteraciones bioquimicas fueron vitamina D baja, c-HDL bajo,
hipertrigliceridemia, hipocalcemia, AST elevada, c-VLDL elevado, creatinina
elevada, hiperuricemia, hiperinsulinemia, hiperglucemia e hipotiroidismo.

e Latension arterial fue baja en la mayoria.

e Ladieta fue baja en energia con distribucién excedida en proteinas y lipidos,
baja en fibra y liquidos, con incumplimiento del requerimiento diario de
vitamina E, acido félico, dcido pantoténico, vitamina A, potasio, hierro, zinc
y calcio.

e El patrédn dietético que predomind fue el tipo occidental con ingesta excesiva
de alimentos de origen animal, aztcares y cereales, e ingesta baja de
leguminosas, verduras y frutas.

e Los grupos de alimento de lacteos y grasas fueron los menos ingeridos.

e las nifas tuvieron diferencias significativas en medidas antropométricas de
composicion corporal (exceso de peso y adiposidad); en la glucosa, insulina,
triglicéridos, ¢c-VLDL y ALT; y menor cumplimiento del requerimiento de
vitamina A, de verduras y frutas.

e Fue mas frecuente encontrar a los nifios en los indicadores antropométricos
relacionados a la malnutricion por deficiencia (desnutricion).

Se concluye que los NNA con SD de Guanajuato presentaron un estado nutricio
desequilibrado con exceso de grasa corporal, con practicas dietéticas inadecuadas,
excesiva ingesta de alimentos densamente energéticos y poca ingesta de alimentos
densos en micronutrimentos y fibra, caracteristico del patrén dietético tipo
occidental ampliamente asociado con el desarrollo de obesidad y enfermedades
cronico-degenerativas.

Por tanto, se destaca la necesidad de brindar educacién alimentaria y dietética
centrada en el NNA con SD, a los padres de familia y/o cuidadores que les permita
conocer la forma correcta de alimentar a sus hijos y que desarrollen buenos habitos
para asegurar un crecimiento y desarrollo saludable. A las instituciones que
atienden o reciben a NNA con esta condiciéon que se vinculen y capaciten para
abordar de manera integral a los pacientes y sus familias, asi como en ayudar en la
compleja situacion de salud de estos en el estado. De igual forma se requiere un
consenso meédico-nutriologico sobre la evaluacidn integral para poblacion
pediatrica con SD, que unifique los indicadores e interpretaciones que determinan
la clasificacidon del estado nutricio y patron de crecimiento.
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ANEXOS

Operacionalizacion de variables

Patron dietético Mixto: el
consumo en cantidades similares
de los grupos de alimento de dos

tipos de patrén, sin que predomine
alguno.

Consumo moderado de
Cereales, Grasas y Lacteos:
IRC=1

y

Consumo bajo de AOA:
IRC = 1.; Azucares: IRC <1

Patron dietético Mixto:
Consumo en la misma
proporcion de los grupos

Variable T1p_0 de Ecal_a ge Definicion Instrumento Escala de clasificaciéon Umda_d de
variable medicién medida
Patron dietético tipo
Occidental:
Consumo elevado de
Cereales, AOA, Azlcares,
Grasas y Licteos:
Patron dietético tipo occidental: IRC>1
El consumo en cantidades elevadas
de cereales, alimentos de origen ¥
animal, azdcares, grasas y licteos, Consumo bajo de Frutas,
ademds del consumo bajo de frutas, Verduras y Leguminosas:
verduras y leguminosas. IRC <1
Guias alimentarias e IDR
Patron dietético tipo para la Poblacién Patrén dietético tipo
mediterraneo: El consumo en Mexicana.(40,46) Mediterrineo:
Nominal cantidades elevadas de frutas, . g Consumo elevado de )
Patrén dietético Cualitativa politémica verduras y leguminosas, ademas Indice de re.lacllon de Frutas, verduras y Categoria
del consumo moderado de consumo similar al leguminosas:
cereales, grasas y lacteos, asi como | patron (IRC = cantidad IRC >1
el consumo bajo de alimentos de consumida/cantidad
origen animal y azticares. recomendada)(49) y
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de alimento de dos tipos de

patron.
Edad Cuantitativa Continua Tlempo Franscurrldq 4 partir del Pregunta directa Abierta Allos y meses
nacimiento de un individuo. cumplidos
Peso Cuantitativa Continua Cal;trlgsednfee Sllazincigll;oesm Biscula Abierta Kilogramos
Estatura de una persona, medida
Talla Cuantitativa Continua desde la planta del pie hasta el Estadiometro Abierta Metros
vértice de la cabeza.
- nti .
Cuantitativa COI:;IZ]ES de e Percentil Percentiles
e p.<5bajatalla
severa
edid menores decl(;l m(i)sfrslgizcjado II){i:fél‘eja infantil para Sindrome de cronica)
o . ’ . >5 <10 baja talla .
Cualitativa Ordinal la salud y nutricién pasadas. Down (INP) (11,99) * P J Categoria
e p.210 <90 normal
e . 290 <95 talla
alta para la edad
e . 295 talla muy
alta para la edad
Cuantitativa COII]:;Z]ES de e Percentil Percentiles
e . <5 bajo peso
Masa corporal en relacion con la Severo .
Peso para la edad cronoldgica. Compara al Curvas de crecimiento e p.>5<10bajo
efa d individuo con respecto al peso infantil para Sindrome de peso
: e N
Cualitativa Ordinal obtenido a una edad especifica. Down (INP) (11,99) e p.210<75 normal Categoria

Refleja la nutricién global.

e p.>75<90 posible
riesgo sobrepeso

e p.290<95
sobrepeso

e p.>95obesidad
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Cuantitativa

Continua de

e  Percentil

Percentiles

Razoén
Relacién entre el peso corporal y la Egsﬁi(cifsnumaon
IMC para la talla dependiente de la edad y sexo. | Curvas de crecimiento (emaciacién)
edad Utilizado para identificar el infantil para Sindrome de p. >5 <10 bajo
Cualitativa Ordinal sobrepeso ye(:)é)i?clr(ij?j en la etapa Down (INP) (11,99) peso Categoria
p ’ p. 210 <85 normal
p. 285 <95
sobrepeso
p. 295 obesidad
_— Continua de
Cuantitativa Razom e Percentil Percentiles
Crecimiento cefilico del individuo Curvas de crecimiento
Circunferencia en relacion con su edad para nifios mexicanos p. <5 Microcefalia
cefalica parala __ cronologica. Refleja con Sindrome de Down p.>5<95
edad o . indirectamente el desarrollo (INP) (11) C. L
Cualitativa Ordinal neurolégico y el estado nutricio en recimiento Categoria
los primeros 36 meses de vida. cefdlico normal
p. 295
Macrocefalia
Cuantitativa Continua de e P i i
Razén ercentil Percentiles
p. <5 deplecién
severa masa
Circunferencia . C.ir.cunferencia de brazo del Curvas de Crecimiento ;nll)SSClillaé
de brazo para la 1nd1v1dup por su edad. Refleja el de la CDC(100,101) déplegién
edad o . contenido de masa muscular y moderada masa
Cualitativa Ordinal masa grasa. Categoria
muscular

p. >10 <90 masa
muscular normal
p. 290 exceso de
peso o hipertrofia
muscular
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Continua de

Cuantitativa Razén e Percentil Percentiles
Espesor de la capa grasa del triceps p- <5 deplecin
Pliegue cutineo en relacion con la edad del ’ Curvas de Crecimiento m;sitlgrasa
tricipital parala individuo comparado con los de la CDC(101,102) I;r:sa ;bgj;ngse?
edad Cualitativa Ordinal valores de una qulacmn de promedio Categoria
referencia. p. >10 <85 masa
grasa promedio
p. 285 exceso de
grasa corporal
p. <75 sin riesgo
Riesgo Circunferencia a nivel del borde cardiovascular
cardiovascular lateral superior de la cresta iliaca. Percentiles de p. 275 <90 riesgo
~por Cualitativa Ordinal Reﬂeja indirectamente l.a grasa c1rcunf6,:r.enc1a de cintura cardiovascular Categoria
circunferencia visceral acumulada y el riesgo de especificos para edad, moderado
de cintura desarrollar enfermedades sexo y etnia.(103) p. 290 riesgo
abdominal cardiovasculares. cardiovascular
alto
Punto de corte universal
Proporcion entre la circunferencia propuesto como
Obesidad de cintura ubicada en el punto predictor del riesgo de
abdominal por I Nominal medio entre la tltima costilla y la enfermedades e DPresente ,
Indice cintura- Cualitativa Dicotémica cresta iliaca superior con la tall cardiovasculares 0.5 o Categoria
perior con la talla. Ausente
talla Refleja la distribucién de grasa en obesidad
el tronco superior. abdominal /riesgo
cardiovascular (104)
Criterios IDF para SM en
Obesidad Cantidad estimada de grasa nifios y adolescentes:
central por Nominal abdominal medida por la ; e PDresente
circunferencia Cualitativa Dicotdmi circunferencia de cintura en el 6 a <10 anos: 290 Categoria
de cintura cotoniiea punto medio entre la tltima percentil * Ausente
media costilla y la cresta iliaca.

210 a <16 afios: 290
percentil o del punto de
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corte para adulto si es
menor
>16 afios:
& 290 cm
B >80 cm (105)
Cuantitativa Contlnpa de e Percentil Percentiles
Razén
6 a 18 afos:
p. <2 deplecion
masa grasa
p. >2 <9 masa
grasa baja
p. >9 <85 masa
. grasa normal
Ecuaciones para el 585 <05
Porcentaje de Reserva energética del organismo | cilculo de %¥MG(106-109) Is)(.)bre ;so
masa grasa para en proporcidn a la masa corporal vy Curvas de referencia D >95pobesidad
la edad Cualitativa Ordinal total. de grasa Categoria
corporal(110,111) >18 afios:
p. <5 deplecion
masa grasa
p. >5 <10 masa
grasa baja
p. >10 <85 masa
grasa normal
p. >85 <95
sobrepeso
p. >95 obesidad
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Adiposidad
central por
circunferencia
de cuello

Cualitativa

Nominal
Dicotémica

Indicador indirecto del tejido
adiposo subcutdneo cervical.

Punto de corte propuesto
para identificar
adiposidad central
elevada seglin edad y
Sex0:

6 a 11 ainos:
® >25.7-30.1cm
@ >27.5-31.7 cm
12 anos:

@ >29.3cm
3 230.0 cm
13 anos:
©) >304cm

@ 231.9cm
14 anos:

® >30.7 cm

@ >33.5cm
15 a 17 anos:

@ >335cm

@ >37.95cm
18 a 20 anos:

@ >345cm
@ >38.5 cm (112-114)

e  Presente
e Ausente

Categoria

Glucosa sérica

Cuantitativa

Continua de
razon

Cualitativa

Nominal
politémica

Cantidad circulante de hidratos de
carbono en el organismo.

Criterios para Sindrome
Metabolico en poblacién
pediatrica (66,78):

>3 afios a <10 afos:
p >5 <90 paraedad y
sexo

>10 afios a >20 afos:
>60<100 mg/dl

Abierta

mg/dl

Bajo
Normal
Elevado

Categoria
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Continua de

Percentiles y puntos de

Cuantitativa . R Abierta uU/ml
razon corte de insulina sérica
en poblacion pedidtrica
(115-117):
>3 afios a <10 afos:
. - Cantidad circulante de insulina en p >5 <90 para edad y
Insulina sérica ) sexo Bai
Nominal el organismo. ajo
Cualitativa = = Normal Categoria
politdmica >10 anos a <18 anos:
<14.38 uU/ml Elevado
>18 afios:
® <14.0 pU/ml
@ <11.0 pU/ml
N Continua de Criterios para Sindrome .
Cuantitativa . s Abierta mg/dl
razon Metabolico(105), ¢/
percentiles y puntos de
corte para lipidos en
poblacién pediatrica
Colesterol total Cantidad circulante de colesterol (118,119):
sérico : HDL y LDL en el organismo. . . Bajo
Cualitativa Nominal 22 anos a <10 anos: Normal Categoria
politomica p >10 <90 para edad y Elevado
sexo
>10 afios a >18 afios:
<200 mg/dl
Cuantitativa Contln}la de Crlten’o.s para Slndrorlr,le Abierta mg/dl
razon Metabolico en poblacién
pediatrica (105,118):
C Cantidad circulante de triglicéridos >2 afios a <10 afos:
Triglicéridos : Baj
Nominal en el organismo. p >10 <90 paraedad y ajo
Cualitativa . Sexo Normal Categoria
politémica
Elevado

>10 afios a >16 ainos:
<150 mg/dl
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Continua de

Criterios para Sindrome

Cuantitativa razon Metabolico en poblacién Abierta mg/d
pediatrica (105,118):
Cantidad circulante de >2 afios a <10 afos:
¢-HDL lipoproteinas de alta densidad en el p >10 <90 paraedad y e Bajo
Cualitativa pl(\)ll(i)':gillllfcla organismo. sex0 e Normal Categoria
>10 afios a >16 afios: * Elevado
Hombres >40 mg/dl
Mujeres 250 mg/dl
Cuantitativa COI]'[II]}]H de Crlter}ols para Slndrlome Abierta mg/dl
razon Metabdlico, percentiles y
puntos de corte de
lipidos en poblacion
Cantidad circulante de pediatrica (118,119):
c-LDL . lipoproteinas de b.a]a densidad en 52 afios 2 <10 afios: e Bajo
o Nominal el organismo. i
Cualitativa politémica p >10 <90 para edad y e Normal Categoria
$eX0 e Elevado
>10 afios a >18 afos:
<130 mg/dl
Cuantitativa Contln}l ade Pl.m,to.de Cort.e~perf11 Abierta mg/dl
razdn lipidico en nifios y
adolescentes con y sin
Sindrome Metabdlico
Cantidad circulante de (120,121):
¢c-VLDL lipoproteinas de muy baja densidad e Bajo
. : - nos: < :
Cualitativa N(.)H,nn.al en el organismo. 26 anos: <21.55 mg/dl e Normal Categoria
politémica 7-11 afos: €21.69 mg/dl Elevad
12-15 aiios: €25.17 ¢ evado
mg/dl
16-20 afios: <30 mg/dl
Acido trico en Cuantitativa Contln}la de Cantidad circulante fie acido urico Abierta mg/dl
sangre razén en el organismo.
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Punto de corte
hiperuricemia en nifios y
adolescentes (122-124):

>1 a 3 afios: <4.8 mg/dl
4 2 6 afos: <5.5 mg/dl
7 a 9 afios: <5.9 mg/dl

10 a 12 afios: <6.1 mg/dl

. = Bajo
13 a 15 afios: *
Cualitativa N(.)H,nn.al e Normal Categoria
politémica € <6.2 mg/dl
e FElevado
@ <7.0 mg/dl
16 a 17 afios:
©) <5.9 mg/dl
@) <7.6 mg/dl
>18 afos:
€ <5.8 mg/dl
@) <7.0 mg/dl
Cuantitativa Contln}la de Intervalf)s .de re,fe.renaa Abierta mg/dl
razén para quimica clinica en
poblacién mexicana
Cantidad circulante de urea en el (125):
Urea en sangre . e Baio
Cualita Nominal 0rganismo. J | c ]
ualitativa politémica ) 15.0- 43.0 e Norma ategoria
e Elevado
() 12.8-41.0
Cuantitativa COHtln}l ade Niveles Qe.refefe.n el Abierta mg/dl
razén para creatinina sérica en
NNA con SD (84)
2 anos 0.18 - 0.39
Creatinina en Cantidad circulante de creatinina 3 afios 0.22 - 0.45
sangre Nominal en el organismo. 4 anos 0.24 - 0.48 * Bajo
Cualitativa olitbmica 5 afios 0.25 — 0.49 e Normal Categoria
p 6 aflos 0.28 — 0.54 e Elevado
7 afios 0.30 — 0.58
8 afios 0.32 — 0.62
9 anos
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(E10.34 — 0.64

[ 0.33-10.56
10 afios

0.35 - 0.67

B 0.33-0.59
11 afios

£10.39 — 0.74
® 0.33-0.60
12 afios
E30.37 - 0.88

B 0.36-0.63
13 afios

30.39 - 0.95
[ 0.35-0.75
14 afios
63 0.47 — 0.96

[ 0.46-0.76
15 anos

3 0.59 - 1.04

®037-08
16 anos

& 0.60 — 1.05
() 0.49-0.84

AST/TGO en
sangre

Cuantitativa

Continua de
razon

Cualitativa

Nominal
politémica

Cantidad circulante de aspartato
aminotransferasa (AST) en el
organismo.

Intervalos de referencia
para quimica clinica en
poblacién mexicana
(125):

12.0 - 35.0

Abierta

U/L

Bajo
Normal
Elevado

Categoria

ALT/TGP en
sangre

Cuantitativa

Continua de
razon

Cualitativa

Nominal
politémica

Cantidad circulante de alanina
aminotransferasa (ALT) en el
organismo.

Intervalos de referencia
para quimica clinica en
poblacién mexicana
(125):

9.0 -47.0

Abierta

U/L

Bajo
Normal

Categoria
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€ 7.0-36.0 Elevado
Cuantitativa COHtln}l ade Abierta mU/1
razon
Eutiroidismo:
Cantidad circulante de tirotropina Clasificacion de niveles 027 4.2
TSH en sangre en el organismo P de TSH en NNA con SD Hipertiroidismo:
Cualitativa N(.)H,nn.al (126) <O_’27 s Categoria
politomica Hipotiroidismo
subclinico: >4.2
Hipotiroidismo
clinico: >4.2
Cuantitativa COI]'[II]}J ade Abierta ng/ml
razon .
. . L Valores de referencia de
Cantidad circulante de tiroxina S
T4l en sangre libre en el organismo hormonas tiroideas en Bajo <0.93
N inal : ) ,
Cualitativa Nc.)rr,nn.a NNA con SD (126) Normal 0.93 - 1.7 Categoria
politémica
Elevado >1.7
Cuantitativa CO?S;;; de Abierta pg/ml
Cantidad circulante de Valores de referencia de
TsL en sangre triyodotironina libre en el hormonas tiroideas en Bajo <0.8
N inal i ) ,
Cualitativa N(.)rr,nn.a organismo. NNA con SD (126) Normal 0.8 — 2.0 Categoria
politdmica
Elevado >2.0
Cuantitativa COHtln}l ade Inte.rvalos,de refe,r.enaa Abierta Porcentaje
razén de biometria hemaitica en
poblacién mexicana
(127):
Proporcion del volumen que &
Hematocrito ocupan los eritrocitos respecto a la . :
Nominal P o P 2-5 afios: 35.6-46.52 Bajo
Cualitativa olitbmica & ) Normal Categoria
p O] Elevado
2-5 afios: 35.9 — 47.1
6-10 afios: 37.1-48.0
11-15 afios: 39.5-49.15
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16 a 20 afios:

36.6-49.17
Cuantitativa Contln}la de Intervalf)s .de re,fe.renaa Abierta mg/dl
razén para quimica clinica en
poblacién mexicana
(125):
S Cantidad circulante de calcio en el ]
Calcio sérico . = e Bajo
o Nominal organismo. 0-12 afios: 9.2 - 10.7 ) ]
Cualitativa politérmica >12 aflos: 8.7 - 10.3 e Normal Categoria
e FElevado
Q]
0-12 afios: 9.2-10.9
>12 aflos: 8.7 - 10.2
L ntin i .
Cuantitativa Cont u ade Interval’os ,de re,fe.renaa Abierta mg/dl
razén para quimica clinica en
Fosforo sérico Cantidad c1rculant.e de fosforo en poblacién mexicana: —
: el organismo. (125) ¢ Do
L Nominal ,
Cualitativa politémica e Normal Categoria
2.3-6.0 e FElevado
Cuantitativa COHtln}l ade Abierta ng/dl
razén
Puntos de corte para el
Vita,rn.ina D Cantidad circulante .de vitamina D . d.iagn.(’)sticolde 12.1 eSuficiente: >30
sérica o Nominal en el organismo. deficiencia de vitamina D eInsuficiente: 20 — 30 ]
Cualitativa . (128) . . Categoria
politémica eDeficiencia: 8 — 20
eDeficiencia severa: <8
., . o ntin riteri ra Sindrom . mmH
Tension arterial | Cuantitativa Cont 1 de Crite 08 pard Sind ome Abierta &
razon Metabolico en poblacién
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Presién con la que el corazon
bombea la sangre sobre las arterias
y vasos sanguineos.

pediatrica y GPC. Manejo
de la Hipertension
Arterial en nifios y
adolescentes.(129,130)

Bajo

Cualitativa ljﬁigﬁl]fcla <10 afios: p >10 <90 para Normal Categoria
p la edad, sexo y talla Elevado
>10 afios: <120/80
mmHg
Alto
Medio-alto
Nivel N . En.los hogares la Ca.pac1dad pard Cuestionario AMAI Med%o . ,
. A Cualitativa Ordinal satisfacer las necesidades de sus Medio-bajo Categoria
socioecondémico . 2018.(45) ;
integrantes. Bajo-alto
Bajo-bajo
Pobreza
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Formato Recordatorio de 72 horas

Nombre:

SALUD m

IMSS

RECORDATORIO DE 24 HORAS DE PASOS MULTIPLES

GTO ===

Folio:

ALIMENTACIN DEL Dia-

REPORTADO EL DiA-

ENTREVISTADOR:

LISTA RAPIDA DE
ALIMENTOS ¥ BEBIDAS

OCASION

ALIMENTO /
BEBIDA

DESCRIPCION DEL ALIMENTO /| BEBIDA

QUE TANTO

CANTIDAD

INGREDIENTE

PREPARACION

Lo
CONSUMIO?

DONDE
CONSIGUIS

LOS
ALIMENTOS

DOMDE
CONSUMIO
LOS ALIM.

ALIMENTOS
OLVIDADOS

Café, t&. leche_ atole

Jugo, agua de sabor.
refresco

coctel

cerveza. vino. tequila.

Dulce. caramelo.
chicloso. chicle

Galleias, pasieles,
chocolates

gelatina, nieve,
helado. flan

Cacahuates, nuaces,
pistaches

FPapas. nachos.
palomitas

Frutas frescas o
deshidratadas

Jicamas, zanahorias,
pepinos

Caraal, pan, queso,
youghurt

Acaite, manteguilla,
Crema

Aderezo, ajonjoli,
aguacate salsa

Tocino, crutones,
pifiones, nuesz

&Dicho consumo de alimenios / bebidas es habibual ?

LPor qué?

8 () NO (
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Cuestionario AMAI 2018

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, ;cuil fue el altimo afio de estudios que aprob6 en la escuela?

RESPUESTA PUNTOS

Sin Instruccion 0 Preescolar 0 Primaria Incompleta 10

Primaria Completa 22 Secundaria Incompleta 23 Secundaria Completa 31
Preparatoria Incompleta 35 Preparatoria Completa 43 Licenciatura Incompleta 59
Licenciatura Completa 73 Posgrado 101

2. ;Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay en esta vivienda?

RESPUESTA PUNTOS

0-0 1-24 2 6 mas - 47

3. ;Cuintos automoviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas cerradas, o con cabina o caja?
RESPUESTA PUNTOS

0-0 1-18 2 6 mas - 37

4. Sin tomar en cuenta la conexion mdvil que pudiera tener desde algtn celular ;este hogar cuenta con internet?
RESPUESTA PUNTOS

NO TIENE 0 SI TIENE 31

5. De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven en el hogar, ;cuintas trabajaron en el tltimo mes?
RESPUESTA PUNTOS

0-0 1-15 2-31 3-46 4 6 mas - 61

6. En esta vivienda, ;cuantos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios?

RESPUESTA PUNTOS

0-0 1-6 2-12 3-17 4 6 mas 23

Nivel Socioeconémico - Puntos

A/B 205 o0 mas C+ 166 a 204 C136a165 C-112a135

D+90a111 D 48 a 89 EOa4
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Triptico de Orientacion Alimentaria

A\ ¥
iCudl es el tipo de N
alimentacicn para Los nikos, ﬂ h
nikas y adolescentes con Q \7 87
Sindrome de Down?
NiKos, nikas Y
onsumo adecuado de S
¢ e o FRUTA adolescentes
nutridos, familias

a
4 Consumo adecuado de HUEVO, o
POLLO, PESCADO, ATUN. LECHE, F (= l |c e s
YOGURT, QUESO Gul'q de
Consumo adecuado de FRIJOL, Alime“tQCiéh en
LENTEJAS, SOYA, GARBANZO y

CEREALES como TORTILLA,
ARROZ, AVENA, AMARANTO

Sindrome de
CfF Down

\e (de los 2 o los 20 aRos)

HOSPITAL REGIONAL

S o 2 (o] s (e UNIVERSIDAD DE
partir de los anos de edad se espera :
ue el nifio/a haya alcanzado la madurez GUANAJUATO
fisioldgica que le permita alimentarse por
si mismo y que participe en los habitos
alimentarios de la familia.

T iz 1 ue de a regular ALTA ESPECIALIDAD
varios alimentos con texturas como nario
crudo/cocido v en diferentes Presentc?do por PSSP
preparaciones como en caldo, guisado, al LN Yadira del Rocio
vapor, molido, picado. Ramos Espinoza
Y que se hidrate diariamente con agua m
simple (3 a 8 vasos al dia). —
Si tu hijo/a presenta Referencia bibliografica
dificultades para su " o L - P
alimentacién o alguna o L Tanaz i Rer % ,';"“,

g ) e AC, Belausteguigoitia MP, Kaufer-Horwitz M, PO
otra con P! . Pérez Lizaur AB, Rivera Dommarco JA. Guias - - éoﬁ'ﬁ?’d
que te genere duda, alimentarias y de actividad fisica. Gulas '-' ‘,“9““’&
acércate a un alimentarias y de actividad fisica. 2015. 99 p. p N ’3‘:"
Pr°'u',°“-l de la - 2. Arriola Pefialoza Mikel Andoni, Arriaga &
nutricidn o a tu médico Davila Jose de Jesus PRG. Grupos de
pediatra para recibir alimentos y patrones de alimentacién -
orientacidn. ludable para la pr ién de &

enfermedades adultos y pediatricos 1,2, 3 -

nivel de atencidn. Catalogo Maestro de Guias

La presente guia muestra la cantidad el e

de porciones de cada grupo de
alimento recomendadas para su
consumo diario.
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Paso 1: Ubica el circulo de eol.or‘

con Lla edad de tu hijo/a.

Paso 2: Cada seccién indica el gfupo

de alimento y la cantidad de

porciones totales que consumiré en , \
el transcurso del dia.

Paso 3: Reparte las porciones en

cada comida o refrigerio.

Paso 4: Crea el platillo. Ayadate

con la Lista que muestra Lo que
corresponde a 1 porcién de cada ..

alimento:
&
Verduras 4
. 1 taza: pepino, jitomate, lechuga, nopales,
verdolaga.

. 1/2 taza: varias verduras picadas cocidas o solo
acelga, espinacas, champifén, ejote, betabel,
jicama, chayote, calabacita, brocoli, chicharo,
zanahoria, coliflor, salsa de chile.

. 1 taza de varias frutas picadas. Frutas é
« 1/2 rebanada fruta grande:

pifia, meldn, sandia, papaya.

« 1 pieza mediana: manzans, pera, platano, durazno.
« 2 piezas pequefias: mandarina, guayaba, naranja,
tuna.

« 10-15 piezas fresas, uvas, moras, arandanos.

. 1 cucharada frutos secos.

Q . 1/2 taza de cereales cocidos:
Cereales arroz, avena, elote, papa,
camote, amaranto, pasta.
« 1 pieza: tortilla o pan
« 1/3 pieza bolillo ’
« 1 pieza de huevo s imal
. 1/2 de lata atdn o sardina Origen an
« 1 palma de la mano bistec o filete cocidos

+ 1/3 pieza: pierna o muslo

. . 112 taza: frijol, lenteja, haba,
Legummosas garbanzo, soya cocidos !

. 1 taza: leche o yogurt -
. 1 rebanada de queso Lacteos

o

*Recuerda ofrecer i
agua simple potable en cada comida y a Lo largo del dia . 1 cucharadita: aceite de oliva o canola
: . 1/3 de pieza de aguacate

. 1 cucharada de semillas o nueces

Grasas

|
A INFORMACION PRESENTADA ES ORIENTATIVA Y NO SUSTITUYE LA CONSULTA MEDICA-NUTRIOLOGICA. **
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Descripcion de técnicas antropométricas

Estatura: desde los 2 afios puede medirse la estatura de la persona en posicion supina
(acostados boca arriba) o erecta (de pies), dependiendo de su capacidad para
permanecer en pie y cooperar durante el procedimiento. Se requiere cinta métrica no
distensible, adherida a una superficie vertical plana, como a una pared, asi mismo se
requiere de una guia para el tope en angulo recto que indica la estatura. Debe pararse
con los talones juntos, las piernas rectas los brazos a los lados y los hombros relajados.
La cabeza, los omoplatos y los gliteos deben estar en contacto con la pared. La persona
que realiza el procedimiento le pide al nifio/a que se mantenga erguido, que tome una
respiracion profunda y que mire al frente, luego se baja el tope superior hasta hacer
contacto con la corona de la cabeza, y con el tope en su sitio se lee la estatura. (131)

Peso: en niflos/as y adolescentes se utiliza una bascula de plataforma con precision
aproximada de 100g. Con la menor ropa posible se le pide a la persona que suba al centro
de la plataforma con los brazos extendidos y relajados paralelos al cuerpo, viendo al
frente y sin moverse hasta que sea estable la lectura en el monitor. (131)

Perimetro cefilico: la medicion se hace habitualmente hasta los 36 meses. El equipo
requerido es una cinta métrica. En el nifio/a debe medirse quitando cualquier ropa o
accesorios (gorros, mofios o lo que pueda interferir en su circunferencia), sentado en
los brazos de la madre o de un auxiliar o si puede estar de pie. Colocar el borde inferior
de la cinta inmediatamente por encima de las cejas, las orejas y alrededor de la
prominencia occipital en la parte posterior; la cinta debe ajustarse comprimiendo el
cabello. El objetivo es medir la circunferencia cefilica maxima. El resultado se mide y
se registra el valor. (131)

Pliegue cutineo del triceps: se mide en el dorso del brazo, a media distancia entre el
acromion al olécranon, marcando un punto medio para colocar el plicometro. Por
encima del punto medio, el examinador toma entre los dedos indice y pulgar un pliegue
de piel y tejido subcutdneo, luego jala suavemente el pliegue cutaneo, apartindolo del
mausculo y sosteniéndolo asi mientras coloca sobre €l las pinzas del calibrador a nivel
del punto medio previamente marcado, se lee y anota la medida en milimetros. (131)

Circunferencia de cintura: con el torso descubierto, el evaluado permanece de pie con
el abdomen relajado, brazos a los costados y pies juntos. La posicion para medirlo es
frente a la persona, haciendo pasar la cinta métrica por detras de la espalda hasta cubrir
todo el abdomen de forma horizontal, ubicando la parte mis angosta entre el borde
inferior de la tltima costillay el borde superior de la cresta iliaca, corroborando siempre
la posicion de la cinta en la parte posterior evitando dobleces o que este mal ajustada.
El valor 0 de la cinta debe quedar por debajo del valor correspondiente al perimetro
total o medido. (131)

Circunferencia media del brazo: se mide en la parte media del brazo derecho, a la
mitad de la distancia que va del acromion al olécranon, con una cinta métrica. Luego la
medida en centimetros se ubica en las tablas percentilares de circunferencia del brazo
de Frisancho para nifios o niflas de acuerdo con la edad. (131)
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Proforma para anotacién de medidas antropométricas

EVALUACION INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON SINDROME DE DOWN DEL ESTADO DE
GUANAJUATO (CI/HRAEB/009/2019-SSGTO 00300)

DATOS ANTROPOMETRICOS PACIENTE MENOR DE 3 ANOS

Posicion Indicador antropometrico Medicion 1 Medicion 2

1. Peso (Kg)

2. Longitud (cm)?

3. Segmento Inferior (Sinfisis
del pubis — Talén) (cm)

4. Segmento inferior
(Trocanter mayor — Taldn)
{cm)

5. Altura de roedilla (cm)

Talla sentado (cm)

7. Brazada o envergadura

) (em)

Decubito 8. Media envergadura (cm)

dorsal. 9. Circunferencia abdominal
(A nivel del ombligo) (cm)

10. Circunferencia de cintura 1
(Punto medio entre la
altima costilla y la cresta
iliaca) {cm)

11. Circunferencia de cintura 2
(juste por encima del
borde lateral superior del

ilion derecho){cm)
Declbito o 12. Perimetro cefalico (cm)

Sentado. 13. Perimetro de cuello (cm)

14. Circunferencia brazo
derecho {Acromion-
Olecranon) (cm)

15. Circunferencia brazo
derecho {Acromion-Radial)

Sentado. (cm)

16. Circunferencia brazo
izquierdo (Acromion-
Olecranon) (cm)

17. Pliegue cutaneo tricipital
brazo derecho{mm)

IZQUIERDO DERECHO

m

Brazo
dominante

'Si ya se pone de pie, también registrar Talla.
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EVALUACION INTEGRAL DE LOS PACIENTES CON SINDROME DE DOWN DEL ESTADO DE

GUANAJUATO (CI/HRAEB/009/2019-SSGTO 00300)

DATOS ANTROPOMETRICOS PACIENTE MAYOR DE 3 ANOS

Posicion

Indicador antropométrico

Medicion 1

Medicion 2

De pie.

Talla (cm)’

Peso (kg)’

Porcentaje de grasa (%)°

PN =

Segmento Inferior (Sinfisis del pubis
— Talén)! (cm)

L

Segmento inferior (Trocanter mayor -
Talon)! (cm)

Circunferencia abdominal (A nivel del
ombligo) (cm)

Circunferencia de cintura 1 (Punto
medio entre la altima costillay la
cresta iliaca) (cm)

Circunferencia de cintura 2 (justo por
encima del borde lateral superior del
ilion derecho) (cm)

Sentado
en el
banco.

Talla sentado (cm)

. Altura de Rodilla {(cm)?

. Perimetro de cuello (cm)

. Perimetro cefalico (cm)

. Circunferencia brazo derecho

(Acromion-Olecranon) (cm)

. Circunferencia brazo derecho

(Acromion-Radial) (cm)

15.

Circunferencia brazo izquierdo
(Acromion-Olecranon) (cm)

16.

Pliegue cutaneo tricipital
brazo derecho (mm)

De pie

17.

Brazada o envergadura {(cm)’

18.

Media envergadura (cm)’

Brazo
dominante

IZQUIERDO

DERECHO

1Si no se pone de pie, entonces registrar en decubito dorsal.

2Si el paciente no se puede poner de pie, pesar por diferencia con el cuidador o

familiar.

3La bascula permite la medicién a nifios mayores de 7 afios.

4Si la posicion permite que el paciente quede sentado con la pierna en angulo de
90°, de lo contrario medir en decubito.
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Carta de Consentimiento Informado

Pégina 1 de 2 A
11 JuL. 208 o
Titulo del estudio:
o PROBA
Evaluacion integral de los pacientes con Sindrome de Down 381 PR IMVESTIGACION
Guanajuato.

CONSENTIMIENTO PARA PADRES
Folio: Fecha:

Nombre del paciente:

Por medio de la presente invitamos a participar a su hijo o su hija en el estudio de investigacién
que se lleva en niflos nacidos en el Estado de Guanajuato,

Antes de decdir si participa 0 no, por favor omese el tiempo suficiente para leer
culdadosamente esta informacion y comentaria con otra persona si asl lo desea Por favor,
siéntase en libertad para preguntar a los investigadores del estudio cualquier duda que tenga
No debe firmar este formato hasta que comprenda toda la informacion presentada en las
siguientes paginas y hasta que todas sus preguntas sobre la investigacion hayan sido
respondidas a su satisfaccion.

El objetivo del estudio es evaluar la forma integral la salud de los niflos con Sindrome de
Down que nacieron en el Estado de Guanajuato

Beneficios. Este estudio ayudard a crear patrones de evaluacién nutricional en los niflos
nacidos en nuestro estado y aprenderemos a ver el impacto que la obesidad o el hipotiroidismo
en nfos con Sindrome de Down pueda tener en su salud. Con la evaluacidn global de la salud
podremos detectar afectaciones sistémicas que condicionan detenoro de la salud de los niflos
con SD en nuestro medio, esto nos ayudara a evaluar factores que condicionan mayor 0 menor
resgo para desarrollar complicaciones en su desamollo. Ademas, se otorgara onentacion
necesara para que usted siga el culdado especifico de su hijo (a). Esto ayudara a evaluar
posibles riesgos que condiciona esta enfermedad

Este estudio implica riesgo minimo para su hijo ya que el estudio incluye recabar la
Informacién, realizacién de estudios no invasivos (medicién corporal completa) y la toma
de una muestra de sangre para determinar estudios bioquimicos en caso que usted y el
nifo estén de acuerdo.

Looqumumnmnnmmmfm investigacion son:

Antecedentes de enfermedades de padres y abuelos Ed.ddehmwnaooel
pacente.

Informacion sobre el naciméento de su hio 0 hya (prematuro o no, peso al nacer o datos de
afficultad en la respiracion, inicio de alimentos o leche).

Medicones del examen fisico: Valoraciin médica completa peso, talla, circunferencia de cintura,
circunferencia de cuello, medicion de segmentos corporales, presion arterial, revision clinica de
sensiblidad. presencia de acantosis nignicans (coloracion oscura de la piel por obesidad).
crecimiento del tiroides, evaluacion motora y etapa de desarrolio puberal

Evaluacion psicosocial

Andlisis de laboratorio: canotipo, glucosa. insulina, perfil de lipidos, perfil tiroideo, pruebas de
funcion tircidea y anticuerpos contra la Broides (antiroideos). El suero se guardara para futuras
investigaciones.

Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente voluntana. Si decide
participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee
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Pégina2de 2

Privacidad y Anonimato: La informacién que proporcione serd archivada de manera
confidencial. Para garantzar su privacidad en t0do momento, ia informacion que pudiera ser
utiizada para identificarla se archivara por separado, al igual que sus resultados de las pruebas
antropométricas y bioquimicas. Unicamente los investigadores involucrados en este estudio
sabran que su hijo 0 hija estd participando en este estudio. Nadie mas tendrd acceso a la
informacion que proporcione, a mencs que usted lo solicite

Cuando los resultados de este estudio sean pubiicados en conferencias, no se publicara su
nombre y su identificacion sera protegida y ocultada mediante un nimero que se utilizara para
etquetar sus datos

Personal de contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: Si tiene preguntas o
requiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede comunicarse de 7:00 a
13.00 hrs, de lunes a viernes, con fa Dra. Maria Lola Evia Viscarra o investigadoras
responsables del estudio, al teléfono 477-267-2000 extensidon 1405 del HRAEB, ubicado en
Bivd. Milenio #130, San Carios La Roncha, en Ledn, Guanajuato.

Declaraciéon de consentimiento informado: Se me explicod con claridad en qué consiste este
estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de este formato de
consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas han sdo
respondidas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato y al firmario estoy
de acuerdo en que mi hijo o hija participe en la investigacion que aqui se describe

Nombre de padre o tutor del paciente Firma o huella digital del tutor responsable

Firma del investigador principal: Se explico el estudio de investigacion a la partcipante y le
contesté todas sus preguntas Considero que comprendid la informacidn descrita en este
documento y m\ommoamrenmm investigacion.

DNOOCRNOLOGA PIDATRA

Firma del principal
RS g gea 8811 -

Firma de los testigos: Mi firma como testigo certifica que la participante firmd este formato de
consentimiento informado en mi presencia. de manera voluntana

Nombre del testigo 1 Firma del testigo 1

Parentesco:

Nombre del testigo 2 Firma del testigo 2

Parentesco:

Cualquier duda o aclaracion sobre el presente proyecio comuni comité,de.hiica del Q
HRAEB al teléfono 477-2672000 MEgsoNAL 8¢ ALTA _i.

A 11 JUL. zms o
PROBAD

COMITE DE INVESTIGACION
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Oficio: CCC/DMN/3410/24

Asunto: Carta Modalidad de titulacion

LAE. Veronica Meza Bedolla

Coordinadora del Area de Asuntos de Escolares
Campus Leon

PRESENTE

Por TESIS

El Director de la Division de Ciencias de la Salud, Campus Ledn de la Universidad de Guanajuato,

comunica a Usted que el (la) C. Ramos Espinoza Yadira del Rocio NUA 157458, ha cumplido

integramente con los requisitos Académico-Administrativos, incluyendo el requerimiento del

idioma extranjero, necesarios para que le sea autorizado la obtencidon de grado de la Lic. en

Nutricidn, bajo la Modalidad de TESIS.

Sin otro particular, me suscribo a su disposicion para realizar cualquier aclaracion.

Atentamente
La Verdad Os Hara Libres

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO
CAMPUS LEON / . e
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD £ / " Ll e
SECRETARIA ACADEMICA

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

C.c.p. Coordinacion.
C.c.p. Archivo

CAMPUS LEON, SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA
SALUD

Blvd. Puente Milenio #1001; Fraccion del Predio San Carlos;

C.P. 37670; Ledn, Gto

La Secretaria Académica de la Division

21 ¢

Teléfono: 477 267 49 00
extension 3657
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En lo Universidad de Guanajuato, Todas y todos, Nos Comprometemos a Garantizar el Derecho de
las Mujeres a Vivir Libre de Violencia.”

2024, 200 Afos de Grandeza: Guanajuato como Entidad Federativa, Libre y Soberana.”
2024, 0 200 Afios de lc Instalacién del Primer Congreso Constituyente de Guanajuato.”
2024, Adio de Felipe Carrillo P t vérito del Proletariado, Revolucionario y Defensor del Mayab."”
30 gifos de autanumia universitarla, un legodo de responsabilidad y libertad”

Dra. Ana Lilia Gonzdlez Yebra
Presente

por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Divisién de Ciencias de la Salu_d del
Campus Leon, se le ha designado como Presidente del examen para obtener el grado de la Lic. en
Nutricién y que sustentara la C. Yadira del Rocio Ramos Espinoza.

La modalidad de la titulacion sera por medio de Tesis que con el titulo de “Evaluacién del estado
nutricio y patron dietético en nifias, nifios y adolescentes con sindrome de Down del estado de
Guanajuato”, ha completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompafia al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacion.

Su participacién en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacion del trabajo y la
realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente
La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto a 2 de julio de 2024
La Secretaria Académica de la Division

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO = '/ + Ao (fiis As

= . CAMPQS LEON
CIVISCNDE CENCIA OE LAt Mtrg, Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:

Mi voto en relacion con el trabajo de Titulacion es: ﬁ 0rd éé/ %q
74 A

Firma:

CAMPUS LEON, SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA
SALUD
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“En lo Universidad de Guonojuato, Todos y todos, Nos Comprometemos a Garantizar el Derecho de
los Mujeres a Vivir Libre de Violencia.”
2024, 200 Ados de Grandeza: Guenajuato como Entidad Federativa, Libre y Soberana.”
2024, 0 200 ARos de la Instolacién del Primer Congreso Constituyente de Guanajuato.”
2024, Aito de Felipe Corrillo Puerto, lienemérito del Proletariado, Revolucionario y Defensor del Mayab. "

30 aios de autonomio universitaria, un legado de responsabilidad y libertad”

Dra. Maria Lolo Evia Viscarra
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Leon, se le ha designado como Vocal del examen para obtener el grado de la Lic. en Nutricién
y que sustentara la C. Yadira del Rocio Ramos Espinoza.

La modalidad de la titulacion sera por medio de Tesis que con el titulo de “Evaluacién del estado
nutricio y patron dietético en nifias, nifios y adolescentes con sindrome de Down del estado de
Guanajuato”, ha completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompafia al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacion del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion en la evaluacion del trabajo y la
realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente

La Verdad Os Hara Libres
Ledn, Gto a 2 de julio de 2024
La Secretaria Académica de la Division

g g
UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO " lpi il O
CAMPUS LEON 2 R i 4
DeviSiON DE ZIENCIAS DE LA SALUD
FODF TARIL ACADEMCL

/

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacion con el trabajo de Titulacion es:

A?ro\()s A Q

Firma: e

gﬁmpous LEON, SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA
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y /el Proletariado, Revolucionario y Defensor del Mayab."
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124, 20(
2024, a 20(

'2024, Ado de Felipe Carrillo t

Dra. Silvia Quintana Vargas
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Ledn, se le ha designado como Secretario del examen para obtener el grado de la Lic. en

Nutricién y que sustentard la C. Yadira del Rocio Ramos Espinoza.

La modalidad de la titulacion sera por medio de Tesis que con el titulo de “Evaluacién del estado
nutricio y patrén dietético en nifias, nifios y adolescentes con sindrome de Down del estado de

Guanajuato”, ha completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompafia al presente y nos

informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacién.

Su participacién en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacion del trabajo y la

realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente
La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto a 2 de julio de 2024
La Secretaria Académica de la Division

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO L olilfs &
CAMPUS LEON e A
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUD /
ECRETARIA ACADEMICA _ X .
Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:

Mi voto en relacion con el trabajo de Titulacion es: Aprobada

fﬁéh AQZRHLnJ/;Z

Firma:

CAMPUS LEON, SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA
SALUD
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“En la Universidod de Guanajuato, Todas y todos, Nos Comprometemos a Garantizar el Derecho de
las Mujeres a Vivir Libre de Violencia.”
2024, 200 Afios de Grandeza: Guanajuato como Entidad Federativa, Libre y Soberana.”
2024, o 200 Afos de la Instalacion del Primer Congreso Constituyente de Guanajuato.”
"2024, Afio de Felipe Carrillo Puerto, Benemérito del Proletariado, Revolucionario y Defensor del Mayab."
“30 afios de autonomia universitaria, un legado de responsabilidad y libertad”

Dra. Daniela Beatriz Mufioz Lopez
Presente

por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Leon, se le ha designado como Suplente del examen para obtener el grado de la Lic. en
Nutricién y que sustentara la C. Yadira del Rocio Ramos Espinoza.

La modalidad de la titulacion sera por medio de Tesis que con el titulo de “Evaluacién del estado
nutricio y patrén dietético en nifias, nifios y adolescentes con sindrome de Down del estado de
Guanajuato”, ha completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompafia al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracion en la evaluacién del trabajo y la
realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente

La Verdad Os Hara Libres
Leon, Gto a 2 de julio de 2024
La Secretaria Académica de la Division

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO A
CAMPUS LEON VA ¢ e
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALD
ECRETARIE ACADEMICA

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales:
Mi voto en relacién con el trabajo de Titulacion es: I’\ o] obhada

Firma:

g:m’ous LEON, SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA
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En la Universidad de Guanajuato, Todas y todos, Nos Comprometemos a Garantizar el Derecho de

las Mujeres o Vivir Libre de Violencia.”
2024, 200 Afios de Grandeza: Guanojuato como Entidad Federativa, Libre y Soberana.”
2024, 0 200 Afos de lo Instalacidén del Primer Congreso Constituyente de Guanajuato.”
"2024, Ao de Felipe Carrillo Puerto, Benemérito del Proletariado, Revolucionario y Defensor del Mayab.”
“30 afios de autonomia universitaria, un legado de responsabilidad y libertad”

Dra. Beatriz Gonzdlez Yebra
Presente

Por acuerdo con el Dr. Tonatiuh Garcia Campos, Director de la Division de Ciencias de la Salud del
Campus Leon, se le ha designado como Suplente del examen para obtener el grado de la Lic. en
Nutricion y que sustentara la C. Yadira del Rocio Ramos Espinoza.

La modalidad de la titulacion sera por medio de Tesis que con el titulo de “Evaluacién del estado
nutricio y patrén dietético en nifias, nifios y adolescentes con sindrome de Down del estado de
Guanajuato”, ha completado y es satisfactorio de acuerdo al Director de trabajo.

Por lo anterior le solicito revise el trabajo de Tesis de la alumna que acompana al presente y nos
informe mediante su voto si procede la realizacién del examen de titulacion.

Su participacion en este proceso es de la mayor importancia para la Misién de la Universidad por lo
que deseo expresarle mi agradecimiento por su valiosa colaboracién en la evaluacién del trabajo y la

realizacion del examen de titulacion.

Sin otro particular me es grato reiterarle la seguridad de mi mas alta consideracion.

Atentamente
La Verdad Os Hard Libres
Ledn, Gto a 2 de julio de 2024
La Secretaria Académica de la Division

%

UNIVERSIDAD DE GUANAJUATO oA
CAMPUS LEON Lo 3% 30 giibdim U ativszido
DIVISION DE CIENCIAS DE LA SALUC /
SECRETARIA ACADEMICA

Mtra. Cipriana Caudillo Cisneros

Para los sinodales: . ' 5 A evo oca e
Mi voto en relacién con el trabajo de Titulacion es:

Firma: X E i

—_—

CAMPUS LEON, SECRETARIA ACADEMICA DE LA DIVISION DE CIENCIAS DE LA
SALUD
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