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Resumen

Fundamentos: Las personas con sindrome de Down (SD)
tienen mayor riesgo de presentar obesidad. Los objetivos del
estudio fueron valorar el estado nutricional y grado de acti-
vidad fisica en el colectivo con SD, y aplicar un programa de
educacion nutricional (PEN) adaptado, para mejorar sus
conocimientos sobre obesidad y alimentacion saludable.

Meétodos: Se realiz6 un estudio descriptivo observacional
sobre 16 personas con SD y discapacidad leve-moderada. Se
midio el peso corporal, talla y perimetro abdominal. Se
valord la ingesta mediante un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos, el grado de adherencia a la dieta
Mediterranea (DM) y el grado de actividad fisica. Ademas, se
dised y aplico un PEN.

Resultados: La media de edad fue de 21,5 afios. El 62,6%
presentaba sobrepeso u obesidad y el 43,8% fueron sedenta-
rios. Se observo una baja adherencia a la DM y un aumento
de conocimientos mediante el programa.

Conclusiones: Se observa un elevado porcentaje de sobre-
peso y obesidad que podria ser debido al elevado sedenta-
rismo y a la baja adherencia a la DM observados. Los PEN
adaptados al colectivo mejoran sus conocimientos sobre ali-
mentacion saludable. Sin embargo, es necesario observar su
efectividad a largo plazo.

Palabras clave: Sindrome de Down. Estado nutricional. Edu-
cacion alimentaria y nutricional. Dieta Mediterrdnea.

Introduccion

El sindrome de Down (SD) es la alteracidn cromosé-
mica mas comun en los recién nacidos y sélo la edad
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NUTRITIONAL STATUS AND PHYSICAL ACTIVITY LEVEL
IN THE POPULATION WITH DOWN SYNDROME. DESIGN
AND APPLICATION OF A NUTRITION EDUCATION
PROGRAM (NUTRIDOWN)

Abstract

Background: People with Down syndrome (DS) have
higher risk of suffering obesity. The aims of this study were
to evaluate the nutritional status and the degree of physical
activity in teenagers and adults with DS, as well as designing
and applying a nutritional education programme (NEP)
adapted in order to improve the knowledge about obesity
and healthy dietary habits.

Methods: A descriptive observational study was made to
16 people suffering from DS and minor-to-moderate intel-
lectual disability. Body weight, height and waist circumfer-
ence were measured. We assessed the dietary intake using a
food frequency questionnaire, as well as the adherence to
the mediterranean diet (MD) and the physical activity level.
We designed and applied a NEP.

Results: The mean age was 21.5 years. The 62.6% were
overweight or obese and the 43.8% declared itself as seden-
tary. Low adherence to MD was observed and the pro-
gramme increased their knowledge.

Conclusions: We observed high rates of overweight and
obesity that could be attributed to the high sedentary
behaviour, the poor-quality diet and the low adherence to
MD observed. NEP adapted to SD people can improve the
knowledge about healthy eating. However, it is necessary to
observe its long-term effectiveness.

Key words: Down syndrome. Nutritiona/ status. Food and
nutrition education. Diet Mediterranean.

avanzada de la madre (= 35 afios) se considera un factor
de riesgo’2También, se estima que la incidencia es de 10
por cada 10.000 recién nacidos® y que en Espafa viven
34.000 personas con SD*.

Las personas con la trisomia 21 se caracterizan por
una serie de sintomas clinicos, fisicos e intelectuales
similares, tales como las alteraciones tiroideas, cardia-
casy ponderales®®.



Actualmente, su esperanza de vida es mayor, gracias a
los avances en los tratamientos médicos sobre la Enfer-
medad Cardiaca Congénita y las Infecciones del Tracto
Respiratorio. Paralelamente, este hecho conlleva una
creciente aparicion de enfermedades cronicas de edad
avanzada como las Enfermedades Cardiovasculares y la
Diabetes Mellitus Tipo 2%, estrechamente relaciona-
das con un elevado porcentaje de grasa corporal, defi-
nido como sobrepeso u obesidad'

La obesidad es el principal problema para la Salud
Publica debido a las elevadas cifras que presenta®y su
alta carga de morbimortalidad™. Por su parte, los estilos
de vida, como la alimentacion saludable y la practica de
actividad fisica, tienen un papel fundamental en su pre-
vencion o tratamiento.

El colectivo con SD presenta un mayor riesgo a pade-
cer exceso de peso, presentando prevalencias de sobre-
peso y obesidad mayores que la poblacion general™™.
Las causas de la obesidad en el SD no estan bien defini-
das, pero diversas investigaciones apuntan que éste
hecho podria deberse a una conducta sedentaria y un
patron dietético desequilibrado, ademés de a una baja
calidad de la dieta, en la cual se priorizan los alimentos
hipercaldricos y poco nutritivos's’#, E| hipotiroidismo,
la resistencia a la insulina y a la leptina también podrian
relacionarse con valores elevados en el indice de masa
corporal y el grado de adiposidad?',

Sin embargo, pocas publicaciones describen los esti-
los de vida y su relacion con el peso corporal en la pobla-
cion con SD, asi como el efecto de programas de educa-
cion nutricional (PEN), los cuales deben ser adaptados a
las caracteristicas del colectivo.

Por su parte, la evidencia cientifica muestra que la
Dieta Mediterranea (DM) es un patron alimentario salu-
dable y que una mayor puntuacion en los indices de
adherencia tiene efectos beneficiosos sobre la salud®-%.
Por este motivo, la realizacién de programas educativos
dirigidos a aumentar la adherencia a la DM puede ser
una herramienta util para la prevencidn de la obesidad y
las enfermedades asociadas?®.

Los objetivos del estudio fueron valorar la ingesta dieté-
tica, los parametros antropométricos y el grado de activi-
dad fisica en adolescentes y adultos con SD de la provincia
de Tarragona, asi como disefar y aplicar un PEN adaptado
al colectivo y dirigido a prevenir su obesidad.

Material y métodos
Disefio del estudio y sujetos

Estudio descriptivo observacional sobre adolescentes
y adultos con SD de la provincia de Tarragona.

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: ser
usuarios de la asociacién Down Tarragona, presentar
una discapacidad intelectual (DI) leve-moderada que
garantizara la comprension del proyecto y firmar el con-
sentimiento informado. Finalmente, se conto con 16
sujetos de ambos sexos y edad =12 afios.

Se realizaron cuatro sesiones a lo largo de 3 meses. En
la primera sesion se realizaron las medidas antropomé-
tricas, se recogio el grado de actividad fisica y la dieta a
través de un cuestionario de frecuencia de consumo
validadoy se inicio el programa de Educacion nutricional
NUTRIDOWN que continu6 en el resto de sesiones.

El programa NUTRIDOWN es una estrategia educativa
de prevencion primaria en el ambito comunitario sobre
la alimentacidn saludable, elaborado conjuntamente
entre la Universidad Rovira y Virgili y la Asociacién Down
Tarragona, y realizado en la misma asociacion.

Se elaboré el documento informativo y el consenti-
miento informado de acuerdo con la declaracion de Hel-
sinki para los participantes o tutores legales, en caso de
minoria de edad, con el propésito de obtener el permiso de
participacidn y conocer la presencia de intolerancias o
alergias alimentarias, a fin de evitar cualquier riesgo ali-
mentario durante la realizacion del programa. También, se
creo el convenio de colaboracion que permitia utilizar los
datos recopilados, los cuales fueron manipulados dentro
del centro y se mantuvo su confidencialidad.

Disefo del programa NUTRIDOWN

Se disefio un programa de educacion nutricional reali-
zado en la asociacion Down Tarragona dirigido a aumen-
tar los conocimientos sobre la obesidad y la alimenta-
cién saludable a través de 4 sesiones grupales formato
charla, complementadas con actividades de implicacion,
distribuidas en 3 meses y con una duracion de 2 horas
cada una, de las cuales entre 20-30 minutos eran expli-
cacion tedrica con material visual adaptado a su com-
prension.

Cada una de las actividades fue evaluada mediante
pruebas objetivas, a partir de técnicas de observacion y
registro. Las respuestas a las preguntas cerradas se
registraron en una ficha a través de un observador inde-
pendiente al que las realizaba. Se realizé |a evaluacién al
inicioy al final para comparar la eficacia de cada sesion.

Se disefiaron diferentes materiales didacticos adapta-
dos a la poblacion diana para cada una de las sesiones,
los cuales fueron revisados previamente por técnicos de
la asociacion para asegurar la comprension por parte de
los usuarios. Ademas, se entregé material divulgativo
sobre los médulos realizados a fin de asegurar la interac-
cion con los responsables de su alimentacion.

Medidas antropométricas

El peso corporal fue medido mediante una bascula
digital (DVtech DV-B5000) y la talla utilizando un talli-
metro portatil (Seca 213). A partir de estas variables, se
calculo el indice de masa corporal (IMC) (kg/m?) y se cla-
sifico segun la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad™. El perimetro abdominal fue registrado con
una cinta de medicion perimetral ergonémica (Seca
201), con la finalidad de disponer de un mejor indicador

Estado nutricional y grado de actividad fisica en la
poblacién con sindrome de Down.
Programa NUTRIDOWN

Rev Esp Nutr Comunitaria 2016;22(3):20-30 21



del riesgo cardiovascular a través de la valoracion de la
obesidad abdominal?”. Todas las medidas fueron realiza-
das por personal entrenado y, cada una, por el mismo
investigador.

Actividad fisica y otras variables

La practica de actividad fisica de la muestra se valoro
a partir del clasificador rapido de la actividad fisica
(ClassAF) propuesto por la Generalitat de Catalunya®,
que se trata de un método de dos preguntas sobre la
actividad laboral y la de ocio.

Se recopilaron otros datos descriptivos de interés,
como la edad, género, SD, ocupacion, habito tabaquico,
responsable de la alimentacion y numero de comidas al
dia mediante un cuestionario autoadministrado. El
grado de discapacidad intelectual y presencia de patolo-
gias relevantes se obtuvo a través del expediente perso-
nal del centro.

Valoracion dietética y adherencia a la dieta
Mediterrdnea

Con objetivo de describir el consumo alimentario
habitual, junto con la ingesta de energia y nutrientes del
colectivo, se utilizd un cuestionario de frecuencia de
consumo de alimentos (CFCA)> validado en el mismo
grupo de edad y género. El CFCA consta de 45 alimentos
y se pregunta el nimero de veces a la semana o al mes
que se consumen habitualmente. El consumo de aceite
fue valorado posteriormente a través de unas preguntas
extras, ya que el consumo de éste en varios platos y
varias veces al dia dificulta su estimacion mediante el
cuestionario. El CFCA fue adaptado a través de fotogra-
fias de los alimentos, a fin de favorecer la comprension
del colectivo.

Los distintos items presentes en el CFCA se agruparon
en 13 grupos y se afiadio la variable aceite para poder
obtener las raciones diarias consumidas y su distribucion
segun el cumplimiento o no de las recomendaciones®. A
partir de los datos recogidos en el CFCA, también se cal-
culé la adherencia a la DM utilizando un indice vali-
dado* en la poblacion espafiola de edad =12 afos,
basado en el consumo de grupos de alimentos en cada
comida, dia y semana recomendado en |a ultima actuali-
zacion de la piramide de la DM®. La puntuacion oscila
entre 0 y 24 para los adultos y ancianos, siendo 0 la
minima adherencia y 24 la maxima. Sin embargo, en
adolescentes la puntuacién maxima es de 23, porque no
se tiene en cuenta el consumo de bebidas alcohélicas
fermentadas. En el presente programa, se utilizé la pun-
tuacion de 0 a 23, ya que la muestra incluia adolescentes
y su consumo en adultos no era habitual. La puntuacién
total obtenida permite clasificar en baja (< 13,5 puntos)
o alta adherencia (> 13,5 puntos)®.

La distribucion energética por macronutrientes de los
participantes al programa, obtenida mediante el CFCA,

se compard con la poblacién general catalana, utili-
zando los datos presentados en el ENCAT 2002-03 (Estat
nutricional de la poblacién catalana 2002-2003)*

Andlisis estadistico

Los resultados se muestran como media y distribucion
estandar (DS) y n y porcentaje (%). Se utilizo el T-test
para la comparacion de medias y el X? para la compara-
cion de proporciones. Se comprobd la normalidad de las
variables y cuando no siguieron distribucion normal se
aplicaron las pruebas no paramétricas correspondientes.

Se disefiaron las bases de datos en el programa Excel
donde se almacenaron todos los datos y se analizaron
mediante el programa estadistico SPSS (v.23) y el pro-
grama EPIDAT (v.3.1).

Resultados

En el programa participaron 16 adolescentes y adultos
con una media de edad de 21,5 + 7,1 afios (tabla I}, de los
cuales el 68,8% eran mujeres. Todos vivian en la provin-
cia de Tarragona y residian con sus familiares. La altera-
cion tiroidea y la cardiopatia congénita fueron las enfer-
medades mas prevalentes en el colectivo (25% en
ambas), seguidas por las alteraciones oftalmoldgicas
(18%), intestinales (12,5%), locomotoras y problemas en
la deglucion (6,3% en ambas). Nadie manifesto consumo
de tabaco.

Antropometria y grado de actividad fisica

Las medidas antropométricas y la practica de activi-
dad fisica eran superiores en hombres, aunque no pre-
sentaban diferencias significativas entre sexos. La pre-
valencia de exceso de peso fue del 62,6% (31,3% de
sobrepeso y 31,3% de obesidad), sin diferencias signifi-
cativas entre géneros (tabla ).

El 31,3% de los sujetos alcanzd una puntuacion =6
puntos en el ClassAF?, clasificandose como moderada-
mente o muy activo. No hubo diferencias significativas
entre sexos, aunque se observé una tendencia superior
en varones (tabla I).

Ingesta dietética y adherencia a la dieta Mediterrdnea

La mayoria de la poblacion estudiada (74,9%) reali-
zaba = 5 comidas al dia, sin diferencias significativas
entre sexos, y un 37,5% participaba en la elaboracion de
los platos. Ninguno de los participantes presentaba aler-
gias o intolerancias alimentarias.

La tabla Il presenta el consumo alimentario habitual de
los sujetos, destacando la diferencia estadisticamente
significativa en el consumo de galletas 3,6 + 59y 13,3 +
13,3 gramos/dia en mujeres y hombres, respectivamente;
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Tabla |

Caracteristicas generales, antropometria y grado de actividad fisica de los participantes del programa segtn género

Caracteristicas (nTZt% ) %lgeﬁ; H;;)’Z%r)fs Pvalorevt
Generales
Edad (afios); media (DS) 21,5(7,1) 21,8(7.9) 20,8 (5,7) 0,801
Trabajo o practicas; n (%) 10(62,5) 5(45,5) 5(100,0) 0,125
Antropometria
Peso (kg); media (DS) 60,5(15,9) 58,4 (15,3) 65,0(18,1) 0,464
Talla (cm); media (DS) 147,2 (7.3) 145,3 (6,9) 151,4 (6,9) 0,118
Perimetro abdominal (cm); media (DS) 86,7 (14,5) 86,1(13,8) 87,9(17,5) 0,826
IMC' (kg/m?); media (DS) 27,7 (6,2) 27.5(6,6) 27.9(5,9) 0,903
Normopeso; n (%) 6(37.4) 5(54,5) 1(80,0) 0,676
Sobrepeso grado I; n (%) 3(18,8) 1(9,1) 2 (40,0 0,437
Sobrepeso grado II; n (%) 2(12,5) 2(18,2) 0(0) 0,838
Obesidad tipo I; n (%) 4(25,0) 2(18,2) 2 (40,0) 0,755
Obesidad morbida; n (%) 1(6,3) 1(9,1) 0(0) 0,676
Grado Actividad Fisica*
Sedentario; n (%) 7 (43,8) 4(36,4) 3(60,0) 0,734
Minimamente activo; n (%) 4(25,0) 4(36,4) 0(0) 0,350
Moderadamente activo; n (%) 3(18,8) 2(18,2) 1(20,0) 0,545
Muy activo; n (%) 2(12,5) 1(9,1) 1(20,0) 0,838

DS: Desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; ‘Clasificado seguin la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad'? [Normopeso (18,5-
24.,9), sobrepeso grado | (25,0-26,9), sobrepeso grado Il (27,0-29,9), obesidad tipo | (30,0-34,9) y obesidad mérbida (40,0-49,9)]; *Clasificada segun la
puntuacion obtenida en el clasificador rapido de la actividad fisica (ClassAF)* [Sedentario (O <ClassAF <1), minimamente activo (2 <ClassAF <3),

moderadamente activo (6 <ClassAF <11) y muy activo (ClassAF =12).

p = 0,058). No se observaron otras diferencias seguin sexo
y nadie manifest6 consumo habitual de alcohol.

Por otro lado, en la tabla Ill se describe la ingesta
energética y nutrientes. El aporte de energia era de
2.374,8 + 850,2 kcal/dia, siendo superior en hombres
2.287,4 +906,8 vs 2.566,9 + 766,7 kcal/d. El consumo de
macronutrientes fue de 83,5 + 34,7, 248,4 + 1184y
115,9+30,4 gramos/dia para proteinas carbohidratos y
lipidos totales, respectivamente. Ademas, el aporte de
fibra y colesterol a la dieta fue superior en el sexo mas-
culino 16,1 + 7,8 vs 18,9 + 7,7 g/dia y 354,2 + 172,4 vs
383,3 + 169,5 mg/dia, respectivamente. No se observo
ninguna diferencia significativa entre géneros.

Respecto a la frecuencia de consumo y su distribucion
segun las recomendaciones de la piramide de la DM
descritas en la tabla IV, la muestra presentaba una baja
ingesta de frutas, frutos secos, verduras y cereales 2,2 +
1,4,02+03,15+ 1,1y 1,5 + 0,9 raciones/dia, respecti-
vamente), mientras que el consumo de carne roja, carne
procesada y dulces fue superior 1,4 + 1,0,0,7 + 0,4y 2,3
+ 1,3 r/dia, respectivamente. En relacion al grado de
adherencia a la DM* (tabla V), se observo una media de
6,8 + 2,2 puntos sobre la puntuacion maxima (23), sin
diferencias significativas entre sexos 7 + 2,4 en mujeres
y 6,4+ 1,5en hombres.

En la tabla V se observa la distribucion energética por
macronutrientes y su comparativa con la poblacidn
general catalana, a través de los datos extraidos del
ENCAT 2002-03%. La distribucién en la muestra fue de
14,0 (2,4%) de proteinas, el 40,1 (6,6%) de carbohidra-
tos totales, de los cuales el 15,7 (8,3%) de azucares), y el

45,8 (6,1%) de lipidos totales (13,3 (0,9%), 24,4 (5,0%) y
4,7 (0,8%) de acidos grasos (AG) saturados, mono y
poliinsaturados, respectivamente). Las mujeres presen-
taban una mayor aportacion de proteinas (14,3 (1,9%) vs
13,3 (3,5%)) y grasas totales (46,7 (6,2%) vs 44,0 (6,4%))
a la dieta, mientras que los hombres tenian porcentajes
superiores de carbohidratos totales y azucares. No se
observaron diferencias significativas entre géneros.
Comparando ambos géneros de nuestro estudio respecto
a la poblacion general®, se observan diferencias signifi-
cativas en la contribucién energética a partir de las pro-
teinas (14,3 (1,9) vs 18,5%; p < 0,001), grasas totales
(46,7 (6,2) vs 41,4%; p = 0,018), AG monoinsaturados y
polinsaturados (25,2 (5,0) vs 17,6%; p < 0,001y 4,9 (0,8)
vs 6,0%; p < 0,001, respectivamente) en el sexo feme-
nino. Mientras que en el género masculino sélo se obser-
van diferencias significativas en la distribucién de las
proteinas (13,3 (3,5) vs 18,0%; p = 0,040) y AG polinsa-
turados (4,4 (0,6) vs 6,2%; p = 0,004).

Evaluacion del programa NUTRIDOWN

Finalmente, en la figura 1 se representa el efecto del
programa educativo sobre los conocimientos expuestos
en cada una de las sesiones, mostrando el porcentaje de
respuestas correctas al inicioy al final de cada actividad.
A nivel global, se observa un aumento significativo en la
mejora de los conocimientos sobre la obesidad y los
habitos dietéticos saludables (48,1% vs 61,7%; p <
0,001). Este incremento se observa concretamente en la
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Tabla Il
Consumo alimentario habitual de los participantes del programa segun género

Total (n=16)

Mujeres (n=11)

Hombres (n = 5)

Alimentos Media (DS) Media (DS) Media (DS) Pvalore
Leche (ml/d) 170,4 (80,7) 152,3 (88,5) 210,2 (44,1) 0,103
Yogur (g/d) 77,0 (46,9) 66 6(49,3) 100,0 (34.8) 0,196
Chocolate (g/d) 7,0(8,8) ,7(6,3) 12,4(11,9) 0,228
Cereales Inf. (g/d) 7.8(12,5) 2(7.5) 18,0(16,0) 0,108
Galletas (g/d) 6,6 (9,6) ,6(5,9) 13,3(13,3) 0,058
Bolleria (g/d) 69,0 (48,3) 72 5(54,3) 61,6 (35,9) 0,691
Ensalada (g/d) 18,7(16,1) 17,1(18,3) 22,3(10,7) 0,572
Verduras (g/d) 79,8 (56,6) 81,6(52,4) 76,0(71,5) 0,863
Patatas (g/d) 54,2 (42,7) 53,9 (44,9) 54,9 (42,4) 0,968
Legumbres (g/d) 20,9 (20,3) 21,0(21,8) 20,6(18,8) 0,968
Arroz (g/d) 22,5(22,4) 23,6 (24.,6) 20,0(18,7) 0,774
Pasta alim. (g/d) 46,1 (36,9) 50,6 (39,1) 36,3 (33.2) 0,489
Huevos (g/d) 15,7 (10,7) 14,3(12,6) 18,9(4,3) 0,449
Carne blanca (g/d) 37.5(34,9) 41,6(39,6) 28,6 (22,6) 0,510
Carne roja (g/d) 35,7 (37,9) 39,0(42,9) 28,6 (26,7) 0,629
Carne picada (g/d) 82,1(52,8) 87.3(56,1) 70,9 (48.8) 0,582
Pescado (g/d) 71,4 (62,8) 63,6 (58,0) 88,6 (76,5) 0,481
Marisco (g/d) 15,6 (16,7) 16,2 (16,9) 14,3(18,2) 0,838
Pan (g/d) 21,3(20,8) 18,7 (21,6) 27,0(20,0) 0,479
Embutidos (g/d) 16,5(9,7) 17,5(10,0) 14,3 (9,8) 0,555
Quesos (g/d) 21,2 (15,4) 18,5(14,1) 27,1(18,3) 0,317
Frutas (g/d) 213,4(150,7) 180,5 (136,6) 285,7(170,2) 0,206
Frutas cocidas (g/d) 74 1(90,2) 66 2(73,8) 91,4(128,0) 0,622
Frutos secos (g/d) ,5(4,5) 9(3.2) 4,7 (6,8) 0,602
Postres lacteos (g/d) 80 3(75,6) 58 4(64,0) 128,6(83,3) 0,085
Golosinas (g/d) 0,7 (1,3) .8(1,5) 0.4 (1,0 0,587
Refrescos (mlfd) 76,8 (92,0) 90 9 (94,6) 45,7 (87,1) 0,380
Bebidas light (ml/d) 66,0 (84.,6) 75,3 (86,0) 45,7 (87,1) 0,535

DS: Desviacion estandar; Pasta alim: Pasta alimentaria; Cereales inf.: Cereales inflados de desayuno.

primera (20,9% vs 54,0%; p < 0,001) y en la segunda
sesion (49,65 vs 62,6%; p = 0,061). No se observan dife-
rencias en la tercera sesion (73,9% vs 67,8%; p = 0,383).

Discusion

escribe el estado nutricional y el grado de actividad
fisica en personas con Sindrome de Down (SD) y, seguin
nuestros conocimientos, es el primero que compara su
ingesta dietética con las recomendaciones actuales de la
dieta Mediterranea (DM). Ademas, se expone el disefio y
la aplicacion de un programa de Educacion Nutricional
sobre la obesidad y los habitos dietéticos saludables,
adaptado a individuos con discapacidad intelectual
leve-moderada y dirigido a prevenir su obesidad.

El estudio se realizé sobre 16 adolescentes y adultos
con SD miembros de la asociacion Down Tarragona.
Todos los participantes presentaban una discapacidad
leve-moderada, imprescindible para llevar a cabo el pro-
grama.

Los datos obtenidos en el estudio indican que la
muestra estudiada presentaba menores prevalencias de

alteraciones tiroideas que en las referentes en estudios
anteriores. Sin embargo, las Enfermedades Cardiacas
Congénitas obtuvieron una tasa similar a la descrita®’.

Antropometria y grado de actividad fisica

Se observaron valores de peso, talla y perimetro abdo-
minal similares a los publicados por Real de Asua et al.”
y Soler y Graupera',siendo en los tres casos superiores
en hombres. Ademas, el promedio del IMC en nuestra
poblacién fue ligeramente superior en hombres, mien-
tras que otros autores describen valores mas elevados en
el género femenino',

El colectivo presentd un elevado porcentaje de exceso
de peso (62,6%), confirmando otras publicaciones ante-
riores™ ™, y mostrd una mayor proporcion de obesidad
que la poblacion general catalana® (31,3% vs 15,0%,
respectivamente). Entre géneros, el sobrepeso y la obesi-
dad fueron superiores en los hombres, mostrando resul-
tados acorde con la literatura respecto al sobrepeso en
este colectivo pero diferentes en relacion a la prevalen-
cia de obesidad, ya que en todas las publicaciones men-
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Tabla Il
Ingesta de energia y nutrientes de los participantes del programa segtin género

Total (n=16)

Mujeres (n=11)

Hombres (n = 5)

Media (DS) Media (DS) Media (DS) Pvalore
Kilocalorias (kcalfd) 2.374,8(850,2) 2.287,4(906,8) 2.566,9 (766,7) 0,560
Proteinas (g/d) 83,5(34,7) 81,2 (33,6) 88,7 (40,6) 0,704
Glucosa (mg/d) 248,4(118,4) 234,1(127,7) 279,6 (100,1) 0,496
Azucares (g/d) 107,6 (64,3) 95,5 (56,8) 134,2 (78.,6) 0,280
Almidon (g/d) 87,9 (48,6) 86,2 (54,5) 91,5(37,6) 0,849
Fibra (g/d) 17,0(7,6) 16,1 (7,8) 18,9 (7,7) 0,512
Lipidos (g/d) 115,9 (30,4) 113,1(31,8) 122,0(29,3) 0,602
AGS (g/d) 35,01(12,9) 33,3(13,4) 38,6(12,3) 0,465
AGM (g/d) 60,1(11,7) 59,5(12,6) 61,5(10,8) 0,758
AGP (g/d) 11,9 (3,1) 11,7 (3,2) 12,4 (3,3) 0,708
Colesterol (mg/d) 363,2(166,4) 354,0(172,4) 383,3(169,5) 0,757
Sodio (mg/d) 1.888,8(714,3) 1.823,2 (683,8) 2.033,0 (840,5) 0,604
Magnesio (mg/d) 253,3(90,7) 238,1(90,7) 286,8 (90,5) 0,336
Fosforo (mg/d) 1.180,7 (443,7) 1.121,3 (444,7) 1.311,4 (461,2) 0,446
Potasio (mg/d) 2.912,4(1118,1) 2.730,8 (1105,5) 3.311,9(1158,8) 0,353
Calcio (mg/d) 832,4(299,5) 743,0(253,8) 1029,2 (323,9) 0,075
Hierro (mg/d) 12,0 (5,0) 11,5(5,3) 13,1 (4,7) 0,582
Retinol (pg/d) 751,3 (387,9) 744,1 (404,0) 767,0 (394.,6) 0917
Beta-carotenos (ug/d) 1.976,9 (1009,1) 1.842,0 (995,8) 2.273,7 (1086,0) 0,447
Vitamina D (ug/d) 3,2(2,3) 2,8(2,0) 4,1(2,9) 0,317
Vitamina E (mg/d) 10,6 (1,9) 10,3(1,8) 11.3(2,1) 0,352
Vitamina C (mg/d) 95,3 (50,6) 86,5 (47,3) 114,6 (57,7) 0,319
Tiamina (mg/d) 1,3(0,6) 1,2 (0,6) 1,4 (0,5) 0,530
Riboflavina (mg/d) 1,8 (0,6) 1,6 (0,6) 2,1(0,6) 0,182
Niacina (mg/d) 19,6 (8,7) 19,0(8,7) 20,7 (9,5) 0,730
Ac. Pant. (mg/d) 46(1,8) 4,4(1,8) 5,0(1,8) 0,590
Vitamina B6 (mg/d) 1,8(0,8) 1,7 (0,8) 2,0(0,9) 0,432
Vitamina B12 (ug/d) 8,6 (3,9) 8,5(3.6) 8,7 (5,0) 0,928
Folatos (ug/d) 272,8(118,7) 252,0(114,3) 318,5(128,1) 0,316

DS: Desviacion estandar; AGS: Acidos Grasos Saturados; AGM: Acidos Grasos Monoinsaturados; AGP: Acidos Grasos Poliinsaturados; Ac. Pant.: Acido

pantoténico.

cionadas previamente, son las mujeres las que presentan
porcentajes mas elevados de obesidad.

Finalmente, se observé un mayor grado de sedenta-
rismo (43,8%) respecto a la poblacion general (18,3%)%.

Ingesta dietética y adherencia a la dieta Mediterrdnea

Referente al consumo habitual de alimentos, se
observd una baja ingesta diaria de verduras, cereales,
frutos secos y frutas, destacando que entre el 75y el
100% de la muestra no llegaba a las recomendaciones
descritas para la dieta Mediterranea (DM)*. Concreta-
mente, el consumo de frutasy verduras (2,2 + 1,1y 1,5
+ 1,1 raciones/dia, respectivamente) fue inferior al
recomendado (= 5 r/dia), en concordancia con publi-
caciones anteriores®*®, Aun asi, el porcentaje de
individuos que cubria las recomendaciones de fruta
y/o verdura (12,5%) fue mayor al descrito en la pobla-
cion general (8,9%) en la "Enquesta de Salut de Cata-
lunya 2074,

Por otro lado, se observé un consumo superior al reco-
mendado de carnes rojas y procesadas por parte de la
mayoria de la poblacion (93,75 y 81,25%, respectiva-
mente), que aportan una elevada cantidad de energia,
Cuyo consumo excesivo esta descrito que contribuye a
un incremento del IMC®, y grasas saturadas.

También se observd que un 87,5% de los individuos no
cumplian las recomendaciones respecto al consumo de
dulces®. Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos por
Nordstrom et al.%, en el grupo con SD que residia con la
familia, y Ptomey et al.**pero difieren de los de Addolfsson
et al.**que presentan un bajo consumo de dulces. El hecho
de consumir dichos alimentos, contribuye a un aumento
de peso y, como consecuencia, un incremento del riesgo
de padecer Sindrome Metabdlico, Diabetes Mellitus tipo 2
y Enfermedades Cardiovasculares®-*,

En relacion a la ingesta de vitaminas y minerales, cabe
destacar que los individuos cubrian las ingestas de refe-
rencia para la Poblacién Espafiola® de riboflavina, niacina,
vitamina B, vitamina B, vitamina C, retinol, fosforo y
sodio. Sin embargo, observamos una ingesta inferior a la

Estado nutricional y grado de actividad fisica en la
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Tabla IV
Frecuencia diaria de consumo de alimentos de los participantes del programa y comparativa con las recomendaciones
de la dieta Mediterrdnea (n = 16)

C e % individuos
% individuos

Grupps Frecuencia diaria; Raciones que cumplen que no cumplen

de alimentos* Media (DS) recomendadas las recomendaciones' las recomendaciones*
% por debajo % porarriba

Frutas 2.2(1,4) 1-2* 25,00 75,00 -

Frutos secos 0,2(0,3) 1-21 6,25 93,75 -

Verduras 1.5(1,1) =2" - 100,00 -

Cereales 1,5(0,9) 1-2¢ 6,25 93,75 -

Patatas 0.8(0,6) =3 43,75 - 56,25

Aceite de oliva 2,2(1,2) 18 81,25 18,75

Lacteos 3,0(1,4) 21 31,25 12,50 56,25

Legumbres 0,3(0,3) =21 50,00 50,00

Huevos 0,3(0,2) 2-41 56,25 37,50 6,25

Pescado y marisco 1,0(0,9) =21 75,00 25,00

Carne blanca 0,4(0,3) 21 25,00 37,50 37,50

Carne roja 1,4(1,0) <2 6,25 - 93,75

Carne procesada 0,7 (0,4) <1 18,75 - 81,25

Dulces 2,3(1,3) <2f 12,50 - 87,50

DS: Desviacion estandar; *Agrupados a partir de Trinidad et al.* [Frutas: Frutas y Frutas cocidas, Frutos secos, Verduras: Ensaladas y verduras, Cereales:
Pan, pasta alimenticia, arroz y cereales inflados de desayuno, Patatas, Lacteos: leche, yogurt, quesos y postres lacteos, Legumbres, Huevos, Pescado y
marisco, Carne blanca, Carne roja: Carne roja y carne picada, Carne procesada: Embutidos, Dulces: Chocolate, bolleria, Golosinas, galletas y refrescos.
El aceite fue estimado a partir de dos preguntas extras]; *Segun la nueva Piramide de la dieta Mediterranea®; *A cada toma principal (desayuno,

comiday cena); *Comida y cena; 'Veces al dia; "Veces a la semana.

recomendada de vitamina D, especialmente en las muje-
res. Esta descrito que una baja ingesta de dicha vitamina,
ademas de una exposicion solar insuficiente, puede con-
tribuir a un déficit de vitamina D que estd relacionado con
un mayor riesgo de padecer enfermedades cardiovascula-
res, canceres, etc.”. Entre el 11,6 y el 37% de los adultos
europeos y un 15% de la poblacion general adolescente
presentan deficiencia en vitamina D%, Referente al pota-
sio, magnesio y hierro, también se observo que las mujeres
no cubrian sus respectivas recomendaciones.

En comparacidn con la poblacidn general®?, la ingesta
de vitamina B,y hierro es muy similar, respecto a la ribo-
flavina y al potasio, los valores son parejos entre ambas
poblaciones en el caso de las mujeres, pero son superio-
res en los varones. El aporte de folatos, vitamina B,
vitamina D y vitamina E es mas elevado, mientras que la
ingesta es inferior en fosforo, magnesio y sodio. Res-
pecto a la niacina, la ingesta es mayor en las mujeres.
Por ultimo, el consumo de calcio es superior en los varo-
nes e inferior en las mujeres respecto a la poblacidn
general.

La ingesta energética media del total de individuos
fue de 2.374,8 + 850,2 kilocalorias al dia, siendo superior
a la descrita por Soler y Graupera'™en mujeres y hombres
del mismo colectivo (2.287,4 + 906,8 vs 1.909,0 + 337,0
kcal en mujeres y 2.566,9 + 766,7 vs 2.260,0 + 284,0
kcal en hombres). Ademas, respecto a la poblacion gene-
ral®?, se observd que la ingesta energética es superior
(2.287,4 + 906,8 vs 1.868.8 kcal en mujeres y 2.566,9 +

766,7 vs2.383,9 kcal en hombres). Asi, se confirma un
mayor aporte calorico en el género masculino'®s2

La distribucion energética por macronutrientes fue
del 14,09% de proteinas, el 40,1% de carbohidratos tota-
les y el 45,8% de grasas totales, de las cuales el 13.3%
eran acidos grasos (AG) saturados. Estos valores se ale-
jan de los propuestos por la Sociedad Espafiola de Nutri-
cion Comunitaria (SENC)*, donde se recomienda un por-
centaje de carbohidratos > 50% vy de grasas < 35% de
las cuales el < 10% corresponde a los AG saturados.
También difieren de un estudio anterior en la poblacién
espafiola con SD™, donde se describen valores superiores
sobre la aportacion energética a partir de proteinasy
carbohidratos (18,8% y 45,3% respectivamente) e infe-
rior de grasas (35,9%).

Respecto a la poblacion catalana®, en nuestro estudio
se observa un menor aporte de proteinasy grasas poliinsa-
turadas, mientras que la ingesta de AG monoinsaturados
fue mayor. No existieron diferencias relevantes en el con-
sumo de azucares, fibra, carbohidratos y lipidos totales.

El colectivo mostré una baja calidad de la dieta y un bajo
grado de adherencia a la dieta Mediterrdnea (DM) obte-
nido a partir del indice propuesto por Monteagudo et al.".
La puntuacion obtenida fue de 6,8 + 2,2 sobre el total de
23 puntos, siendo levemente superior en las mujeres, estos
valores son inferiores a los que presenta la poblacion valo-
rada para la validacion del score (12,5 + 2,7 puntos).

La baja calidad de la dieta en la poblacién con disca-
pacidad Intelectual (DI) también la observé Ptomey et
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Tabla V
Distribucion energética por macronutrientes de los participantes del programa segun género y comparativa con el grupo
de 18-24 afios de/ Estudio ENCAT 2002-03

Mujeres Mujeres P Hombres Hombres P P
% Energia NUTRIDOWN ENCAT valor ~ NUTRIDOWN ENCAT valor valor
(DS) =11y 2002-03 fovd (n=5p 2002-03 o o)
(n=182)¢ (n=127)
Proteinas 14,3(1,9) 18,5 < 0,001 13,3 (3,5) 18,0 0,040 0,531
Carbohidratos totales 38,9 (6,6) 41,5 0,236 42,7 (6,6) 41,4 0,673 0,316
Azticares 14,6 (7,7) 17,6 0,232 17,8(10,2) 16,7 0,814 0,497
Grasas totales 46,7 (6,2) 41,4 0,018 44,0 (6,4) 41,7 0,468 0,437
AGS 13,1(0,9) 13,4 0,402 13,5(1,0) 14,0 0,350 0,452
AGM 25,2 (5,0) 17,6 < 0,001 22,7 (5.3) 17,2 0,080 0,379
AGP 4,9(0,8) 6,0 < 0,001 4,4(0,6) 6,2 0,004 0,303

DS: Desviacion estandar; AGS: Acidos grasos saturados; AGM: Acidos grasos monoinsaturados; AGP: Acidos grasos poliinsaturados; *Obtenido a partir

de Serra-Majem et al.®.
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al.**mediante el "Healthy Eating Index" desarrollado por
el Departamento de Agricultura de los Estados Unidos
segun las Guias alimentarias para la poblacion ameri-
cana del 2005*.

El conjunto de hechos presentados anteriormente
contribuyen a afirmar que el colectivo se aleja de los
objetivos nutricionales propuestos por la SENC*y, junto
a un perfil lipidico desfavorable en las personas con SD,
tal y como se describe en la literatura®, podrian presen-
tar un mayor riesgo cardiovascular. Son necesarias mas
intervenciones en este colectivo para lograr una mejora
de su alimentacion. En este contexto, nos propusimos
disefiar un programa educativo adaptado a sus necesi-
dades y dirigido a aumentar sus conocimientos sobre la
obesidad y los estilos de vida saludables.

Evaluacion del programa NUTRIDOWN

Los datos obtenidos indican que el programa de edu-
cacion mejoro los conocimientos sobre la obesidad y ali-
mentacién saludable en el colectivo con Sindrome de
Down (SD), a partir de la evaluacion inmediata de las

actividades realizadas. La mejora de los conocimientos
sobre nutricion y actividad fisica se observaron también,
a través de programas de educacion para la salud en
individuos con DI,

Referente a programas educativos dirigidos al colec-
tivo con SD en concreto, no hay evidencia y, por este
motivo, serian necesarias mas investigaciones al res-
pecto. No obstante, los que se han observado sobre la
poblacion general, describen que mediante la evaluacion
primaria y diferida se podrian observar cambios positivos
en la conducta alimentaria, tal y como presenta la revi-
sion sistematica de Maderuelo-Fernadez et al.* respecto
la efectividad de la promocidn de la DM en atencion pri-
maria, aumentando el grado de adherencia a la DM,
mayor consumo de frutas, verduras y fibra, ademas dis-
minuyendo la ingesta de AG saturadosy el sedentarismo.
Sin embargo, la evidencia no sustenta su efectividad en
relacion al peso corporal y la calidad del patron alimen-
tario respecto al basal, como muestra la revision siste-
matica de Spanos et al.®* y Bergstrom et al.*' a través del
cambio de conducta en la poblacion con DI. La revision
de Spanos et al.*concluye que existen pocos estudios al
respecto, tienen una muestra limitada y no presentan

Estado nutricional y grado de actividad fisica en la
poblacién con sindrome de Down.
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aleatorizacién para evidenciar la efectividad de las
intervenciones. Por su parte, Pett et al.*? en su programa
sobre los estilos de vida, con 2 grupos y randomizacion,
presenta diferencias significativas en la pérdida de peso
en el grupo de adultos jévenes con sobrepeso u obesidad
respecto al grupo control con refuerzo familiar, igual
que el programa piloto de Bazzano et al.**, que consiste
en 50 minutos de educacion para la salud, una breve
comida de 10 minutosy 1 hora de ejercicio supervisado.

Nuestro programa resulté en una mejora de los cono-
cimientos en todas las sesiones, excepto en la sesion 3,
cuyo objetivo fue conocer el concepto de alimento
superfluo y aprender alternativas saludables. No se logré
alcanzar dicho objetivo debido a que el método de eva-
luacion utilizado no fue el adecuado y podia conllevar a
confusion o que la informacién no estuviera suficiente-
mente adaptada. Actualmente, dicha actividad esta
siendo revisada para mejorar su efectividad.

Fortalezas y limitaciones

Este es, seglin nuestros conocimientos, el primer estu-
dio que describe la ingesta dietética del colectivo con SD
y la compara con las recomendaciones de la nueva pira-
mide de la DM®*. La principal fortaleza es que se conto
con un equipo multidisciplinar, el cual mejor6 la adapta-
cion del material educativo utilizado. Otra fortaleza es
que se usaron herramientas validadas para valorar la
ingesta dietética®y el grado de adherencia a la DM?*'y se
utilizé el clasificador de la actividad fisica? propuesto
por la Generalitat de Catalunya.

Por otro lado, una de las limitaciones del estudio fue
el acotado tamario de la muestra. Ademas, no fue posible
contar con la participacion de los padres o tutores para
valorar el consumo alimentario, que hubiese sido muy
util porque el CFCA no es un método sencillo para perso-
nas con DI*%. Aun asi, se adapté todo el material, inclu-
yendo fotografias, aumentando el tamafio de la letra,
contando con los técnicos de la asociacién en todas las
sesiones para ayudar a clarificar, etc. Algunos estudios
han observado que para estimar la ingesta en personas
con DI seria mas factible utilizar el recordatorio de 72h
(dos dias laborables y uno festivo), junto con la toma de
fotografias. Sin embargo, este método no esta validado
actualmente®-*’y nosotros no pudimos realizarlo por
falta de recursos. Finalmente, otra limitacion fue el poco
tiempo de ejecucion del programa, que no nos permitio
analizar el cambio de habitos alimentarios y Unicamente
se evalud el cambio de los conocimientos.

Proyectos futuros

El presente trabajo podria ser un punto de partida
para el disefio y validacion de nuevas herramientas
adaptadas a la poblacion con discapacidad intelectual
que nos permitan valorar su ingesta dietética, asi como
disefar nuevos programas de Educacion nutricional

(PEN) y de estilos de vida saludables adaptados a dicho
colectivo, con el prop6sito de mejorar sus habitos y cali-
dad de vida. Asimismo, la evaluacion a largo plazo de los
conocimientos y los habitos alimentarios, ademas de
una intervencion integral (restriccion caldrica, promo-
cion de actividad fisica y educacion) sobre el colectivo
podrian mejorar su estado nutricional, igual que ocurre
en la poblacion sin DI,

Conclusiones

Se observa un elevado porcentaje de sobrepeso y obe-
sidad en la poblacién con SD. Dicho exceso de peso
podria ser debido al elevado sedentarismo y a la baja
adherencia a la DM observados. Los PEN adaptados al
colectivo con SD mejoran sus conocimientos sobre ali-
mentacion saludable, aunque es necesario observar su
efectividad a largo plazo.
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