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1. INTRODUCCION

1.1 Marco Conceptual

El proceso de formacion de una sociedad que vela por la construccion de acciones en pro
de la garantia del respeto a los derechos humanos y la dignificacion, ha tenido
importantes repercusiones en la visualizacion de la poblacibn en condicion de
discapacidad y ha generado la necesidad de cubrir el vacio existente en atencion integral.
Es asi como, desde diferentes instancias a nivel nacional e internacional se ha venido
tomando conciencia de su magnitud, del niumero importante de personas que se ven
afectadas por ésta condicién, del impacto que tiene en los espacios territoriales, de su
incidencia social, cultural, juridica y econémica, y de su repercusion en el desarrollo de un
pais.

La prevalencia de la discapacidad es el resultado de una relacibn compleja y dinamica
entre las condiciones de salud y los factores politicos, contextuales, personales, sociales y
ambientales. Esta condicién en el ambito internacional y nacional ha tomado fuerza
posesionandose dentro de la agenda de desarrollo social (DNP, 2015), respecto a lo cual
el Plan Nacional de Desarrollo-PND 2014-2018 “Todos por un nuevo pais” contempla en
el articulo 79 la Atencién Intersectorial para la Discapacidad. En concordancia, el Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar — ICBF - reconoce la necesidad de garantizar el
ejercicio efectivo de los derechos de estos grupos poblacionales y sus familias en el
marco del modelo de enfoque diferencial, que incluye dentro de sus componentes la
promocién de programas especializados de atencion en restablecimiento de derechos
para nifios, nifias y adolescentes (NNA) en condicién de discapacidad.

Las personas en condicion de discapacidad deben tener una atencion e intervencion,
adecuada e integral, consistente con la Ultima informacién disponible. La valoracion del
estado nutricional, como base de un adecuado plan de intervencién dentro del manejo
integral de la discapacidad, es indispensable en el logro de una mejor calidad de vida. Se
debe mantener o restaurar el adecuado crecimiento de los beneficiarios teniendo en
cuenta sus particularidades, es decir, dependiendo del tipo de alteracién que se tenga es
necesario adaptar el manejo alimentario y nutricional a realizar.

Sin embargo, las condiciones socioeconémicas de la poblacion colombiana en muchos
casos constituyen un factor contextual que contribuye a perpetuar la presencia de
discapacidad. ElI Departamento para el Desarrollo Internacional (DFIG) establece una
relacion clara entre pobreza, discapacidad y exclusién social; condiciones que pueden ser
causa y consecuencia entre si, generdndose un circulo vicioso entre éstas (DFIG, 2000)
(Figura 1). En un estudio realizado en Colombia se encontré que la pobreza parecia
potenciar la discapacidad como consecuencia de la vulnerabilidad, el riesgo y la
restriccion en las oportunidades para el bienestar (Hernandez & Hernandez, 2005).
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Figura 1. La pobreza y la discapacidad - un circulo vicioso
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Exclusion social y
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Participacién reducida en Deficiencia en los
la toma de decisiones, y derechos econdmicos,
negacion de los derechos sociales y culturales
civiles y politicos .

Adaptado de DFIG, 2000.

La atencién a los factores ambientales, entre ellos: agua potable, saneamiento basico,
seguridad vial, seguridad laboral, entre otros; puede reducir considerablemente la
incidencia de las condiciones de salud que generan algunos tipos de discapacidad (bajo
peso al nacer, retraso en el crecimiento, malnutricién). La igualdad en el acceso a los
servicios de salud, enmarcada en un modelo de intervencién cuya puerta de entrada sea
la Atencién Primaria en Salud Integral — APSI - es crucial para mejorar las condiciones de
salud de la poblacion en los paises.

Es asi como, la condicién de las personas con discapacidad en nuestro pais requiere
evaluar la trascendencia que ésta genera en el desarrollo humano de los involucrados.
Una persona y en especial un NNA, percibe en el entorno familiar atenciones y cuidados
especiales que le facilitan el desarrollo de sus capacidades para la inclusién social o por
el contrario un ambiente de rechazo. El supuesto de ser “inGtil” suprime la posibilidad de
interaccion con los demas, los prejuicios externos dificultan en los NNA la aceptacion
personal y social, dando cabida a la autoexclusion (Pelechano, 2003).

La discapacidad incluye el compromiso de los segmentos corporales que afectan la
capacidad funcional y postural durante la realizacion de las actividades basicas
cotidianas; y la vision personal de si mismo en relacién a cémo lo ven los otros ante la
ejecucion de una actividad. Las personas con discapacidad tienen las mismas
necesidades basicas de amor, seguridad, recreacion, estimulo y oportunidad de aprender
del mundo que los rodea; teniendo en cuenta sus limitantes especificas.
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Ademas, la discapacidad puede ser consecuencia de alteraciones congénitas o adquirirse
en cualquier etapa del ciclo vital humano, generando cambios en el funcionamiento de
algunos sistemas corporales como el osteomuscular y el nervioso, dificultando la
realizaciébn de movimiento durante actividades bésicas cotidianas de manera autonoma.
La conducta de la familia y de la comunidad durante el desarrollo de la personalidad y la
imagen propia del menor, determina en gran medida su desarrollo y la aceptacion de su
condicion. Por consiguiente, la discapacidad es un fendbmeno complejo que refleja una
interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la
sociedad en la que vive (OMS, 2011).

1.2 Antecedentes

La definicion de discapacidad ha generado debate al pasar de los afios, en la medida en
que la poblacion en esta condicion se ha vuelto foco de atencion e intervencion. Iniciando
en 1980 con la delimitacién del significado de la discapacidad y sus tipos en la
Clasificaciéon Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias -CIDDM,
dada por la Organizacion Mundial de la Salud -OMS; posteriormente, debido a la
necesidad de considerar ademas de la enfermedad las consecuencias de la misma en
todos los aspectos de la vida del individuo, se amplia la visién basada Unicamente en el
modelo médico, que responde a la secuencia: etiologia, patologia y manifestacion, y se
documenta por primera vez la necesidad de involucrar las consecuencias de la
enfermedad generandose la secuencia: enfermedad, deficiencia, discapacidad y
minusvalia (Caceres Rodriguez, 2004).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud,
conocida como CIF, integra los modelos médico y social. El nuevo enfoque denominado
“biopsicosocial”’, propone incluir la multi dimensionalidad dentro del concepto de la
discapacidad (lo bioldgico, lo emocional y lo social) que proporciona una visién coherente
de las diferentes dimensiones de los estados de salud desde una perspectiva bioldgica
(corporal), psicoldgica (individual) y social (entorno).

Los componentes de la CIF son: las funciones corporales, que se relacionan con las
funciones fisiolégicas de los sistemas corporales. Las estructuras corporales, que
consideran las partes anatémicas del cuerpo como los érganos, las extremidades y sus
componentes. Y la deficiencia, como problemas en las funciones o estructuras corporales
tales como una desviacion significativa de la “norma” generalmente aceptada respecto al
estado biomédico del cuerpo y sus funciones, una pérdida de dichas funciones o
estructuras (OMS,0OPS, 2001).

Mas recientemente, la OMS en la Convencion de la ONU 2006 refiere que "La
discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion entre las
personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su
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participacion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas".
De esta manera, la percepcion de la discapacidad, que resulta de la interaccion entre las
condiciones de salud, los factores personales y los factores ambientales, varia
enormemente. Se debe reconocer y visibilizar las capacidades de las personas con
discapacidad con el fin de generar respeto y valoracién, elementos fundamentales en el
proceso de inclusion.

La Organizacion de las Naciones Unidas -ONU- estima que en. el mundo hay
aproximadamente 600 millones de personas con discapacidad, de los cuales 60 millones
estan en la region de las Américas (OPS, 1991). Por otro lado, la OMS estima que el 15%
de la poblacién mundial vive con algun tipo de discapacidad y en Latinoamérica las
prevalencias mas altas se encuentran en: Brasil 23,9%, Chile 12,9% y Ecuador 12,1%; y
las mas bajas en: Cuba con 3,3%, Honduras 2,3% y Paraguay 0,99%3. Colombia por su
parte tiene una prevalencia intermedia del 6,3% lo cual representa a 2.624.898
colombianos de los cuales 229.488 (8,7%) son menores de 10 afios (DANE, Direccion de
Censos y Demografia, 2004).

Sin embargo, teniendo en cuenta la relacion que los factores psicolégicos, sociales y del
entorno tiene en la presentacion de la discapacidad, en paises que permanecen en
conflicto como Colombia, se calcula que la cifra podria alcanzar hasta un 18% de la
poblacion; porcentaje que aumenta si se considera que la condicién no solo impacta a la
persona que sufre la discapacidad, sino a los cuidadores, familiares y la comunidad, 25%
de la poblacion aproximadamente (OPS, 2008).

1.3 Justificacion

El ICBF es una institucion comprometida con la proteccion integral de los derechos de los
nifios, nifias, adolescentes y las familias mas pobres y vulnerables del pais, siendo el ente
que coordina y articula el Sistema Nacional de Bienestar Familiar -SNBF-, conformado por
las diferentes entidades responsables de la garantia de los derechos, la prevencion de su
vulneracion, y el restablecimiento de los mismos en los ambitos nacional, territorial y local.
Ademas, apoya la construccién de escenarios de encuentro y participacion, con enfoque
diferencial, para la inclusion social de NNA pertenecientes a la poblacion mas vulnerable o
en condicién de fragilidad como consecuencia del conflicto armado, por su condicién
étnica, capacidad funcional, nivel econémico y cultural; los cuales requieren de una
atencion oportuna y especializada que facilite el desarrollo de sus competencias para
afrontar eficazmente los retos cotidianos de emprendimiento, ciudadania y democracia,
para la formacion y apoyo de proyectos de vida.

Adicionalmente, en el enfoque diferencial en discapacidad se plantea que las areas
misionales del ICBF pueden establecer estrategias para la participacion, atencion e
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inclusién social en igualdad de condiciones, en los diferentes programas ofertados; desde
la particularidad de su condicion de discapacidad y salud.

Asi mismo, la OMS hace un llamado en el Informe Mundial sobre la Discapacidad, a que
“...La educacion de los profesionales debe incluir informacion pertinente sobre la
discapacidad” y que los paises deben adelantar la construccion de documentos que
orienten el manejo y seguimiento de la poblacién en mencion. Ademas, la orientacion
temprana sobre el manejo de la discapacidad en una familia, permitird el adecuado
desenvolvimiento de la misma ante su situacion particular. “...se deben generar objetivos
y estratégias desde la salud, la educacion, el trabajo, el bienestar familiar y social y dirigir
sus acciones mas al fortalecimiento de las habilidades y potencialidades del individuo que
a sus carencias” (Secretaria Distrital de Salud de Bogoté, 2001).

Es asi como, la construccién de documentos especificos encaminados a la atencion de la
poblacién en condicién de discapacidad, es indispensable en la garantia de los derechos
de dicha poblacién. En el ICBF la Subdireccién de Restablecimiento de Derechos en su
“Lineamiento Técnico para el Programa Especializado de Atencién a: Nifos, Nifas,
Adolescentes y Mayores de 18 afios con Discapacidad” define las modalidades de
servicio que tienen el objetivo de atender a los NNA y adultos con discapacidad que se
encuentran en situacién de inobservancia, amenaza o vulneracién de sus derechos; a
través de medidas de proteccion integral que garanticen el restablecimiento de sus
derechos, enfatizando en su desarrollo integral e inclusiébn social, 19.543 usuarios
reportados en el consolidado de ejecucion de las metas sociales y financieras del ultimo
informe con fecha de corte 30/04/2015, en las categorias manejadas a nivel institucional
a) Movilidad, b) Mental cognitivo, ¢) Mental psicosocial, d) Sensorial auditiva, €) Sensorial
visual, f) Sensorial gusto, olfato y tacto, g) Sistémica, h) Voz y habla y i) Piel, pelo y ufias,
descritas en el “Lineamiento técnico para el programa especializado de atencion a: nifios,
nifias, adolescentes y mayores de 18 afios con discapacidad con sus derechos
amenazados, inobservados o vulnerados, 2010”. Ademas, en los servicios de Atencion
Integral a la Primera Infancia también se atienden casos de nifios y nifias en condicion de
discapacidad.

A pesar de la ya discutida importancia de la atencién con enfoque diferencial de la
poblacion en condicion de discapacidad, especificamente en el proceso de valoracion
nutricional, el pais no cuenta con lineamientos unificados de manejo de alimentacion y
nutricion a seguir en las diferentes categorias de discapacidad, lo cual genera barreras en
la atencion integral de dicha poblacion. Este documento busca cubrir la necesidad
identificada y garantizar la atencion integral de dicha poblacién, brindando orientaciones
técnicas a los profesionales Nutricionistas Dietistas para el manejo alimentario y
nutricional de esta poblacion, atendiendo las particularidades de cada caso en los
diferentes programas y proyectos misionales del ICBF.
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1.4 Marco Juridico

La visualizacion y puesta en marcha de acciones encaminadas a cubrir las necesidades
de la poblacién con discapacidad en sus diferentes &mbitos tiene sus inicios en el afio
1980 cuando la OMS, dio a conocer la Clasificacion Internacional de las Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), en 1981 la promulgacion del Afio Internacional
para las Personas con Discapacidad y en 1982 la aprobacion del Programa de Accion
Mundial para los Impedidos. (DANE, Direccion de Censos y Demografia, 2004). A
continuaciébn se relacionan las principales normas, acuerdos, declaraciones y
recomendaciones internacionales y nacionales que sirven de guia a los Estados y la
Sociedad para lograr que las personas en situacion de discapacidad gocen de una calidad
de vida plena.

INTERNACIONALES

NACIONALES

CONPES

En 1989, la Convencion
sobre los Derechos del
Nifo, art. 23.

En 1999, la Convencion
Interamericana para la
Eliminacién de todas las
Formas de Discriminacion
Contra las Personas con
Discapacidad.

En 2000 la Declaracion de
Panama “La Discapacidad
un Asunto de Derechos
Humanos: El Derecho a la
Equiparacion de
Oportunidades y el Respeto
a la Diversidad”.

En 2006, la Convencion
sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad
(CDPD).

Constituciéon Politica de la Republica
de Colombia de 1991, articulos: 13

y 47.
Ley 361 de 1997, por la cual se
establecen mecanismos de

integracion social de las personas
con limitacion.

Ley 762 de 2002, por medio de la
cual se aprueba la "Convencion
Interamericana para la eliminacion
de _todas las  formas de
discriminacién contra las personas
con discapacidad".

Ley 1098 de 2006, por la cual se
expide el Cédigo de Infancia y
Adolescencia, art. 36.

Ley 1145 de 2007, por la cual se
organiza el Sistema Nacional de
Discapacidad.

Ley 1618 de 2013, por la cual se
establecen las disposiciones para
garantizar el pleno ejercicio de los
derechos de las personas con
discapacidad en Colombia.

Plan Decenal de Salud Publica 2012
— 2021,0reconoce que las personas
con discapacidad tienen derecho a
gozar del méas alto nivel posible de
salud, sin discriminacion.

Conpes 80 de
2004, “Politica
Pablica Nacional
de
Discapacidad”.
Conpes 166 de
2013 “Politica
Pablica Nacional
de Discapacidad
e Inclusién
Social”.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

e Brindar orientaciones técnicas a los profesionales Nutricionistas Dietistas de las
Entidades Administradoras de Servicios y el ICBF quienes realizan atencién, dan
asistencia técnica y supervisan las instituciones de prevencién y proteccion que
atienden beneficiarios en condicién de discapacidad.

2.2 Objetivos Especificos

e Definir las condiciones requeridas para la atencion en nutricion y alimentacion de
los beneficiarios en condicion de discapacidad.

e Suministrar herramientas técnicas de apoyo para la valoracion nutricional de los
beneficiarios en condicién de discapacidad.

e Orientar sobre técnicas de alimentacion requeridas en casos especiales por los
beneficiarios en condicion de discapacidad.

3. MANEJO ALIMENTARIO Y NUTRICIONAL

Existe una gran diversidad de condiciones que se incluyen dentro de la discapacidad, sin
embargo, no todas requieren un abordaje diferencial en lo referente al manejo alimentario
y nutricional. A lo largo de este documento se abordaran especificaciones de manejo para
los diagndsticos de: Paralisis Cerebral (PC), Sindrome de Down (SD), Autismo y
Acondroplasia (AC); no obstante, las orientaciones abordadas pueden servir para la
atencion de otras discapacidades, segun consideracion profesional, entendiendo que se
puede producir disfuncién motora, sensitiva, sensorial, muscular, cognitiva, conductual o
una mezcla de ellas, con diferente nivel de compromiso o severidad.

3.1 Consideraciones Generales

En las diferentes modalidades del ICBF se atienden nifios, nifias, adolescentes, jovenes y
adultos en condicion de discapacidad, cuyo mantenimiento y mejora de su estado de
salud en general y de nutriciébn en particular requieren del conocimiento de los aspectos
contextuales del beneficiario y su tratamiento, para lo cual es necesario interactuar con el
beneficiario, trabajar interdisciplinariamente, capacitar permanentemente al personal
involucrado y trabajar de la mano con la familia y/o los cuidadores, quienes son
corresponsables en el manejo, atencion y orientacion de los individuos en condicion de
discapacidad, en la garantia del derecho a la alimentacion.
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El manejo interdisciplinario que permita cubrir la totalidad de las necesidades en esta
poblacién de forma integral, debe contemplar la participacion de los profesionales en
nutricibn y dietética junto con médicos, especialistas, odontélogos, fonoaudidlogos,
fisioterapeutas, terapistas ocupacionales, psicélogos, trabajadores sociales, auxiliares de
enfermeria, familiares o cuidadores, entre otros segun se requiera para el tipo de
discapacidad. Dicho equipo debe mantener un proceso de atencién y asesoria en técnicas
que conserven las funciones cognitivas y motoras minimas, segun la particularidad de
cada caso Yy crear estratégias para que dicho proceso no se rompa cuando los
beneficiarios vuelven al medio familiar (Cook & Kahrilas, 1999).

Auln con las dificultades evidenciadas para un adecuado crecimiento y desarrollo en PC y
otras discapacidades de movilidad, se deben buscar las mejores opciones de manejo
alimentario y nutricional, para lo cual, es fundamental tener en cuenta que el ambiente
social, geografico y familiar de los NNA condiciona su estado nutricional. Las limitaciones
motoras y su magnitud, los factores psicosociales, las infecciones recurrentes, la
interaccion entre farmacos y nutrientes, la falta de entrenamiento de los cuidadores en
técnicas de alimentacion en pro de la mejora de su calidad de vida; asi como, los eventos
de aspiracion, reflujo gastroesofagico e irritabilidad estan presentes con mayor frecuencia
en la poblacién en condicion de discapacidad.

Se debe tener claridad sobre la competencia y alcance del ICBF y del sector salud en el
manejo de los beneficiarios en condiciébn de discapacidad, con el fin de agilizar los
procesos en el manejo alimentario y nutricional de los mismos. El profesional Nutricionista
del ICBF debe vigilar y garantizar el cumplimiento de las intervenciones realizadas con los
beneficiarios, por medio del proceso de restablecimiento de derechos, mientras el sector
salud es el encargado de emitir diagnostico y brindar tratamiento especifico; los
operadores y los cuidadores deben garantizar que el beneficiario reciba todos los
servicios que requiere dentro de la ruta de atencion, en su proceso de restablecimiento de
derechos. Cabe mencionar que en los casos que se requiera, es importante impulsar los
procesos mediante un comunicado oportuno al defensor de familia, quien debe gestionar
la atencién integral por parte de la entidad de salud, por medio de las acciones que el
mismo considere pertinentes.

Las principales caracteristicas de algunos diagndsticos abordados a lo largo de este
documento se presentan a continuacion:

Paralisis Cerebral: es un grupo de trastornos que pueden comprometer las funciones del
cerebro y del sistema nervioso como el movimiento, el aprendizaje, la audicion, la vision y
el pensamiento. Dentro de las discapacidades en la poblacién infantil, la PC es la mas
frecuente en los paises desarrollados (Jones, Morgan, Shelton, & Thorogood, 2007)
(Camacho, Alonso, & De las Heras, 2007) (Del Aguila & Aibar, 2006). La incidencia de PC
es 2,5/1000 nacidos vivos en paises en desarrollo y 2,0/1000 en paises desarrollados
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(Sanchez & Torrero, 2007); En Colombia este valor es de 1-2/1000 nacidos vivos (Garcia
& Restrepo, 2010).

Sindrome de Down: es un trastorno genético que se genera por la presencia de una
copia extra del cromosoma 21 (o una parte del mismo), por ello se denomina también
trisomia del par 21 (Roizen & Patterson, 2003). Se caracteriza por un grado variable de
discapacidad cognitiva y unos rasgos fisicos particulares que le dan un aspecto
reconaocible. Es la causa mas frecuente de discapacidad cognitiva psiquica congénita, que
afecta 1 por cada 700-1000 nacidos vivos (Soler Marin & Xandri Graupera, 2011).

Autismo: se define como la presencia de déficit significativo en la interaccion social, la
comunicacion y patrones de conducta estereotipados. El espectro autista incluye ademas
condiciones como: trastorno autistico, trastorno de Rett, trastorno desintegrativo infantil,
trastorno de Asperger y trastorno generalizado del desarrollo no especificado (American
Psychiatric Association, 1994).

Los NNA con autismo presentan sensibilidad elevada en algunos sentidos, por lo cual es
posible evidenciar situaciones como: se tapan los oidos ante sonidos aparentemente
normales, pueden no tolerar cierto tipo de brillos o luces, en algunos casos rechazan que
los toquen, les corten el cabello, las ufias 0 manifiestan disgusto con ciertas texturas.

Acondroplasia: es una displasia esquelética que se presenta en 1 de 20.000 nacidos
vivos. Se trasmite genéticamente en forma autosémica dominante pero la mayoria son
mutaciones de novo, en el 98% de los casos es atribuible a mutacién G1138A del receptor
del factor de crecimiento del fribroblasto (gen FGR3 en el cromosoma 4). Se caracteriza
clinicamente por déficit severo de estatura con acortamiento rizomelico de miembros,
macrocefalia, depresion del puente nasal, frente prominente, hipoplasia mediofacial,
lordosis lumbar y mano en tridente con braquidactilia (Hoover-Fonq, Schulze, McGready,
Barnes, & Scott, 2008).

3.2 Valoracién del Estado Nutricional

La valoraciéon nutricional debe realizarse en los sistemas de informacion institucionales
disponibles e incluir: datos generales, datos socioecondémicos y familiares, historia clinica
(capacidad motriz, estado mental, sintomatologia digestiva, hospitalizaciones, controles
médicos, odontologicos y de rehabilitacién), anamnesis alimentaria, realizacion de
actividad fisica y finalmente concepto final y propuesta de atencion. Ademas, el examen
fisico es indispensable para detectar la presencia de signos carenciales, maltrato fisico o
cuidado negligente “Ver tabla No. 6 Signos fisicos de carencias nutricionales de la Guia
técnica del componente de alimentacién y nutricion para los programas y proyectos
misionales del ICBF, 2015”; y, unido a lo anterior, la valoracion antropométrica es
importante en la valoracion inicial y como seguimiento a la efectividad de la intervenciéon
nutricional (Garcia & Restrepo, 2010).
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En la anamnesis alimentaria se debe indagar por la preparacion de alimentos, habitos e
ingesta alimentaria, realizando recordatorio de 24h y frecuencia de consumo de alimentos;
lo cual, permite identificar el consumo de nutrientes, nimero de comidas/dia, ingestion
diaria de liquidos, tiempo requerido para la alimentacion, modo de alimentacion, calidad y
variedad de la dieta, estratégias generadas empiricamente por el cuidador para sopesar
las dificultades durante la alimentacion; asi como, existencia de atragantamiento,
aspiraciones, dolor con la ingestion y si esta clinica aparece con alimentos solidos o
liguidos (Hillesund, Skranes, Trygg, & Bohmer, 2007) (Campanozzi , y otros, 2007).

La periodicidad de la valoraciéon nutricional debe ser: mensual en nifios y nifias de 0-2
afios y 11 meses, trimestral en nifios y nifias de 3-4 afios y 11 meses y semestral en 5
aflos o mas, incluyendo adultos, en los casos en que no existan complicaciones
nutricionales; dicha periodicidad debe ser menor cuando se presenten problemas
nutricionales especificos, segun criterio profesional. El seguimiento al estado de salud y
nutricion permite a cuidadores, familiares y personal de salud conocer las limitaciones y
riesgos particulares, y asi favorecer el disefio e implementacién de intervenciones
contextualizadas y ajustadas segun las necesidades individuales de los beneficiarios
(Moreno, Galiano, Valero, & Ledn, 2001) (Campos, Kent-Smith, & Costa, 2007).

Muchas veces no se requiere un tratamiento dietético como base terapéutica, es
necesario identificar las diferentes condiciones que permiten garantizar un estado
nutricional satisfactorio favoreciendo la calidad de vida (Zulueta, Romero, Toledo, &
Ferrer, 2003).

3.3  Valoracion Antropométrica

Se utilizan los patrones de crecimiento de la OMS con las consideraciones especiales
expuestas en la resolucion 2121 de 2010, cuando la discapacidad no interfiere con el
crecimiento. Sin embargo, en algunas discapacidades la toma de medidas
antropométricas debe realizarse de manera diferenciada, usando estandares de
crecimiento especificos y técnicas de medicion acordes a cada caso particular.

3.3.1 Mediciones Antropométricas Especiales

Peso

Debe ser medido de acuerdo a las especificaciones de la “Guia técnica y operativa del
sistema de seguimiento nutricional del ICBF”; ademas en los beneficiarios en condicién de
discapacidad es especialmente importante la obtencion de pesos periddicos siguiendo las
indicaciones: el NNA o adulto siempre debe usar la misma cantidad de ropa, los aparatos
ortopédicos y zapatos especiales se deben quitar y en el caso de uso de proétesis o frenos
se deben pesar por separado, por lo menos la primera vez, para luego ser restados en las
siguientes mediciones. Cuando no es posible realizar la toma de la medicion
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directamente, se puede tomar la medida por diferencia de peso con un adulto, como se
realiza habitualmente en los menores de 2 afios. En algunos servicios de salud o
instituciones especializadas puede contarse con instrumentos de medicién de peso como
basculas de sillas de ruedas o basculas de cama.

Adicionalmente, en los casos en que se presente amputaciones en alguno de los
miembros, y que el NNA o adulto pueda ser pesado, el peso obtenido debera ser ajustado
previo al andlisis e interpretacion del indicador, teniendo en cuenta la tabla 1.

Tabla 1. Porcentaje de ajuste de peso en casos de amputacion de miembro

Miembro amputado* % de ajuste
Mano 0,7
Antebrazo 2,3
Brazo hasta el hombro 6,6
Pie 1,7
Pierna debajo de larodilla 7,0
Pierna por encima de la rodilla 11,0
Pierna entera 18,6

* Si la amputacion es bilateral se duplicaran los porcentajes.
Tomado de Felanpe, 2009.

Peso ideal

El peso ideal se usa para calcular los requerimientos de calorias en adultos con delgadez,
para su determinacion se debe tomar la medicion de la circunferencia del carpo (cc) con
una cinta métrica en la parte distal de la apdfisis estiloides del cubito y el radio. Con la
cual, se determina la estructura 6sea que se clasifica segun la tabla 2 y se calcula
mediante la féormula:

Estructura = Talla (cm)/Circunferencia del carpo-cc (cm)

Tabla 2. Valores de referencia para estructura ésea

Hombre Mujer
> 10,4 = pequefia > 11 = pequefia
9,6 a 10,4 = mediana 10,1 a 11 = mediana
< 9,6 = grande < 10 = grande

Adaptado de Felanpe, 2009.

No se debe olvidar que el peso ideal es una medida tedrica, cuya utilidad radica en servir
de marco de referencia para la formulacion terapéutica, la determinacion del peso ideal se
obtiene por la siguiente formula (FELANPE, 2009):

Estructura pequefia = talla (m)? * 20

Estructura mediana = talla (m)* * 22,5
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Estructura grande = talla (m)? * 25

Estimacion del peso

El peso estimado se utiliza en los adultos que no pueden mantenerse en bipedestacion
para la obtencion directa de la medida debido a una enfermedad o problemas en la
movilidad y se calcula a partir de las siguientes medidas antropométricas (Secretaria
Distrital de Integracion Social, 2012):

e Altura de rodilla (AR): la medida se debe tomar ubicando al individuo sentado o

[ acostado (segun posibilidad), dejando la pierna
flexionada en angulo de 90° y el pie sobre una
superficie lisa, el extremo inicial de la cinta métrica
se ubica a la altura del epicondilo externo del
fémur y la cinta desciende y pasa sobre el maléolo
externo hasta llegar al borde inferior del pie, donde
se realiza la lectura.

o Circunferencia de brazo (CB): la medida se debe
tomar ubicando el antebrazo flexionado que forme un
angulo de 90° con la palma hacia abajo, el brazo
debe encontrarse paralelo al tronco. Se mide la
distancia media entre el acromion y el olecranon (por
debajo del codo) y se realiza una marca de
referencia. Posteriormente, con el brazo extendido y
relajado a lo largo del cuerpo, se rodea el brazo con
la cinta métrica sobre la marca del punto medio
definido, ajustando la cinta para realizar la lectura,
sin comprimir los tejidos.

e Circunferencia de pantorrilla (CP): la medida se debe tomar ubicando el
individuo en posicion supina con la rodilla flexionada formando un angulo de 90°,
se rodea la pantorrilla con la cinta métrica deslizandola hasta localizar la
circunferencia maxima de la pantorrilla, ajastela para realizar la lectura, sin
comprimir los tejidos.

e Circunferencia de cintura (CC): esta medicién se realiza en el punto mas
estrecho entre el Ultimo arco costal y la cresta iliaca. Si la zona mas estrecha no
es evidente la lectura se realiza en el punto medio de estos puntos. La medicion
se debe realizar al final de la espiracion normal, con los brazos relajados al
costado del cuerpo.
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E e Pliegue subescapular (PSE): la medida
se debe tomar con el individuo sentado derecho o
de decubito lateral, hombros relajados y brazos a
los lados del cuerpo debe localizarse el angulo
inferior de la escapula, medir un centimetro por
debajo de este y ubicar el punto de medida.
Posteriormente, colocar el indice y el pulgar en
forma diagonal hacia el codo, a un centimetro del
punto de establecido para realizar la medida. Se
requiere el uso de un adipémetro.

NOTA: todas las medidas deben tomarse del lado dominante del cuerpo siempre que sea
posible, segun cada caso particular.

Para la estimacion de peso se puede aplicar la férmula que incluye: CP, AR, CB y PSE.
En hombres, peso estimado = (0,98*CP) + (1,16*AR) + (1,73*CB) + (0,37*PSE) — 81,69
Y en mujeres, peso estimado = (1,27*CP) + (0,87*AR) + (0,98*CB) + (0,4*PSE) — 62,35

U otra opcion para el célculo que no requiere la toma de PSE, cuando no se cuenta con el
instrumento requerido, incluye: CB, CCy CP.

Peso estimado = (0,5759*CB) + (0,5263*CC) + (1,2452*CP) - (4,8689*SEXO) - 32,9241
Donde hombre = 1 y mujer = 2

Estimacion de longitud o talla

Su medicion en algunos tipos de discapacidad puede afectarse por la imposibilidad de
bipedestacion, la presencia de contracturas, escoliosis, poco control cefélico y del tronco,
entre otros. En estos casos, se puede realizar la estimacién de la talla mediante la
medicién de algunos segmentos corporales como: media brazada, brazada, largo de tibia,
altura de rodilla y hombro-codo; los cuales por su alta correlacion con la estatura, pueden
ser utilizados. Cuando existe la posibilidad de tomar cualquiera de las medidas, se
recomienda usar largo de tibia por ser la que mayor correlacién muestra con la talla real
en menores de 12 afios, sin embargo, es posible utilizar cualquiera de las medidas segun
las condiciones de cada caso en particular, lo importante es realizar los seguimientos
siempre con la misma medida (reportar la medicion utilizada en la valoracion nutricional).

A continuacion se describen las mediciones alternativas que pueden ser usadas de
acuerdo a la evaluacién previa del tipo de discapacidad que se presente, se debe
seleccionar la medida que mas se adecue segun el estado fisico y capacidad funcional
evidenciada:
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e Envergadura o brazada: en condiciones
adecuadas de crecimiento la extension de
los brazos, cuando se miden con
precision, debe ser igual a la estatura
manteniendo una relacién 1:1, por lo cual,
esta técnica puede ser usada en casos en
que los individuos consigan tener
completamente extendidos los brazos. Sin
embargo, durante la infancia y nifiez
temprana esta medida es menor que la
talla, se iguala con ella alrededor de los 10 afios en nifios y 12 afios en las nifias,
para finalmente superarla (Rojas Gaduill, 2000; Enero - Abril).

La medicién adecuada de la brazada requiere
de dos personas, el individuo debe extender
completamente los brazos, manteniéndolos
en posicion perpendicular en relacion al
cuerpo, mientras el profesional sostiene la
cinta métrica rigida por la parte posterior del
cuerpo, extendiéndola desde la punta del
dedo medio de la mano izquierda al dedo
medio de la mano derecha. (Health
Resources and Service Administration
Materna an Child Health Bureau).

e Largo de tibia o tibia—maléolo (LT): se define como la distancia entre el borde
superior medial de la tibia y el borde inferior del maléolo medial, el individuo debe
estar sentado o acostado con una pierna cruzada sobre la otra de forma que la
cara lateral del tobillo derecho quede sobre la rodilla izquierda (flexion de rodilla de
90°). Para su medicion se debe utilizar una cinta métrica inextensible (Hodgson B.
& Amezquita G., 2014) se procede a colocar la cinta métrica en la marca tibial
medial hasta la marca maleolar medial, siguiendo la cinta un trayecto paralelo al
eje longitudinal de la tibia.

La estimacion de la estatura se calcula a través de la féormula:
Talla (cm) = (3,26 * LT en cm) + 30,8

e Altura de rodilla: se define como la distancia comprendida entre la rodilla y el
tobillo, cada uno flexionado en angulo de 90°. La toma de la medida se realiza
como se describié anteriormente para la estimacion de peso.

La estimacion de la estatura se calcula a través de la féormula:
Talla (cm) = (2,69 * AR en cm) + 24,2
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e Longitud hombro-codo (HC): es la longitud entre los
puntos anatémicos acromial y radial. Para su medicion,
el sujeto debe tener los brazos extendidos con las
palmas levemente separadas del muslo. Se procede a
colocar la cinta métrica en la marca radial medial hasta
la marca acromial, siguiendo la cinta un trayecto
paralelo al eje longitudinal.

La estimacion de la estatura se calcula a través de la
formula;
Talla (cm) = (4,35*HC encm) + 21,8

NOTA: Es importante aclarar, que las formulas anteriormente expuestas, permiten la
estimacion de la talla en poblacion menor de doce afos, para la poblacion de 12 afios o
mas existen otras férmulas de estimacion de la talla que se describen a continuacion:

e Envergadura: La toma de la medida se realiza como se describié anteriormente.

e Media envergadura: es la medicién de la longitud entre la horquilla esternal y el
extremo del dedo medio, con el brazo completamente extendi6 y la palma de la
mano hacia la parte anterior del cuerpo.

Talla = media envergadura de brazo en cm x 2

e Talla por altura de la pierna: el
adolescente o adulto puede estar sentado o
acostado, debe cruzar una pierna sobre la
rodilla opuesta, se toma la longitud comprendida
entre el extremo proximal del borde medial
(interno) de la tibia con la parte més inferior del
maléolo tibial. La persona que toma la medida
se ubica frente al sujeto y aplica los extremos
del antropémetro, fijandolos en los sitios
L estipulados. Es fundamental que el eje mayor
del antropémetro quede en una posicidn paralela con respecto al eje longitudinal
de la tibia (FELANPE, 2009).

Se aplica la formula para estimacion de talla dependiendo del sexo, como se
describe a continuacion:

En hombres, talla (cm) = (2,02*altura pierna en cm) + (64,19 — (0,04*edad en
anos))

Y en mujeres = (1,83*altura pierna en cm) + (84,88 — (0,24*edad en afos))
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e Longitud de la rodilla maléolo externo (LRM): el
adolescente o adulto puede permanecer sentado o acostado
de forma cdmoda dejando las piernas flexionadas en angulo
de 90° y descansando los pies sobre una superficie lisa. Se
debe ubicar el extremo inicial de la cinta métrica a la altura
del epicéndilo externo del fémur (5cm aproximadamente por
detras del borde superior de la rétula), la cinta debe
descender permaneciendo paralela a lo largo de la tibia y
pasar sobre el maléolo externo, punto anatémico donde se
realiza la lectura de la medicion.

Se aplica la formula para estimacién de talla dependiendo del sexo, como se
describe a continuacion:

En hombres, talla (cm) = (LRM * 1,121) — (0,117 * edad en afios) + 119,6

Y en mujeres (cm) = (LRM * 1,263) — (0,159 * edad en afios) + 107,7

3.3.2 Patrones de Referencia

El ser humano, se encuentra en un constante proceso de maduracion que es el reflejo de
su estado de salud y bienestar general, que también es empleado para predecir el
rendimiento intelectual, la salud en etapas posteriores de la vida y la supervivencia.

La evaluaciébn del crecimiento se realiza mediante el empleo de indicadores
antropométricos tanto a nivel individual para las decisiones clinicas, como a nivel
poblacional para el disefio de programas y estrategias de salud publica.

Para analizar si el crecimiento de un NNA es o no adecuado, se comparan los valores
obtenidos en su medicién con patrones de referencia, que para el caso de Colombia son
los patrones de crecimiento y desarrollo de la OMS provenientes del Estudio Multicéntrico
de Referencia de Crecimiento, lo cuales tuvieron un proceso de ajuste y adopcion para
Colombia segln Resolucién 2121 de 2010.

Sin embargo, para la valoracion antropométrica en condicién de discapacidad se debe
tener en cuenta, ademas de las consideraciones antes mencionadas, que existen pocos
patrones de referencia especificos para la comparacién de dichas medidas. Entre las
discapacidades que pueden asociarse con estados de malnutricion (Le Royo & Rebollo,
2010) se encuentran:

e Entre las asociadas a retardo en el crecimiento, se encuentran: Pardlisis Cerebral,
Sindrome de Lange, Sindrome de Down, Sindrome de Hurler, Sindrome de Prader-
Willi, Sindrome de Silver, Trisomias 13 y 18, Sindrome de Turner y Sindrome de
William (Beauquis Ana, 2004).
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e Entre las asociadas con sobrepeso y obesidad, se encuentra el Sindrome de Down,
Sindrome De Prader-Willi y las paralisis fisicas (en especial las adquiridas a partir de
accidentes).

e Entre las asociadas a bajo peso, se encuentran Pardlisis Cerebral y demas
Sindromes Hipotonicos.

En la actualidad existen tablas de crecimiento especificas para algunos diagnosticos de
discapacidad, en este documento incluimos las de Pardlisis Cerebral, Sindrome de Down
y Acondroplasia. Aunque las metodologias de investigacion empleadas para su
determinacion, se han realizado con poblacion institucionalizada, constituyen estandares
de crecimiento definidos para este tipo de poblacion que deben correlacionarse con la
historia nutricional y clinica del NNA.

Paralisis Cerebral: se caracteriza por disminucion de la masa muscular, la masa grasa y
la densidad 6sea y un menor crecimiento lineal. Se ha evidenciado que a mayor grado de
discapacidad motora, peor es el estado nutricional y a mayor tiempo de evolucién de la
enfermedad, hay mayor afectacion del crecimiento en talla y peso (Day, y otros, 2007).

En el afio 2007 Days SM et al, publicaron estandares de crecimiento para NNA con PC,
obtuvieron datos retrospectivamente de 24.920 sujetos de 2 a 20 afios que se clasificaron
segun sus habilidades motoras gruesas en 5 grupos: grupo |: camina solo, minimo 6
metros y se balancea bien; grupo Il: camina con apoyo o inestable por un minimo de 3 m;
grupo lll: gatea o se arrastra, pero no camina; grupo IV: estado de postracién, no se
puede alimentar por si mismo, sin gastrostomia; grupo V: igual que grupo IV, pero tiene
gastrostomia. Al comparar estos estandares con los de nifios y nifias con crecimiento
habitual, se observa que el peso y la talla estdn comprometidos directamente,
proporcional al grado de discapacidad motora (Roy, Moraga M, Rebollo G, Diaz SM, &
Castillo-Duran, 2010).

Mas recientemente, en el 2011 Brooks J et al, publicaron las curvas de crecimiento para la
clasificacion de NNA con PC, que seran utilizadas al interior de los programas del ICBF,
donde se incluyeron 25.545 pacientes de 2 a 20 afios clasificados también por sus
habilidades motoras en cinco grupos segun la escala del Sistema de Clasificacion de la
Funcién Motora Gruesa para Pardlisis Cerebral -GMFCS.

|. Camina sin limitaciones
[I. Camina con limitaciones
lll. Paseos utilizando un dispositivo de movilidad de mano
IV. Auto- movilidad con limitaciones, puede utilizar la movilidad motorizada
V. Movilidad mediante una silla de ruedas
V-1 Alimentacioén via oral
V-2 Alimentacién enteral
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Las curvas pueden ser descargadas completas y en alta resolucion en la direccién web:
http://www.LifeExpectancy.org/Articles/NewGrowthCharts.shtml. Estas curvas permiten
visualizar el comportamiento del crecimiento en NNA con PC y ayudan a detectar la
aparicion de anomalias. Mientras los datos se encuentren entre el percentil 5y 95, y no
presente alteraciones en la curva, los valores son considerados dentro del rango de
normalidad. De igual forma, es necesario siempre correlacionar las variaciones del peso
con la historia clinica del beneficiario.

Ante la gran dificultad de realizar un diagnostico temprano de PC, en el primer afio de
vida, debido a que el nifio y nifia con lesién cerebral no presenta signos claros de
espasticidad, ataxia o sus combinaciones, el diagnostico habitualmente se realiza a partir
de los 7 0 9 meses de edad y puede ser confirmado hasta los 2 afios (Yelin, 1997). El
cuadro clinico de la pardlisis cerebral se va desarrollando a lo largo de un periodo
prolongado de tiempo desde el nacimiento, su diagnéstico es esencialmente clinico
basado en el conocimiento del desarrollo normal y los signos de alarma (Robaina, Riesgo,
& Robaina, 2007) (Vojta, 2005). Por tal motivo, antes de los 2 afios de edad se deben
interpretar los valores antropométricos del nifio o nifia con sospecha de pardlisis cerebral,
con los patrones de crecimiento de la OMS 2006.

Sindrome de Down: se ha asociado a retraso en el crecimiento, con estatura promedio
entre 1,45 y 1,50 m en la edad adulta, relacionado en algunos casos con cardiopatia
congénita severa y malnutricion por exceso debido a la limitada actividad fisica, retraso en
el desarrollo de habilidades motoras y de crecimiento, anormalidades metabdlicas, uso de
farmacos, habitos alimentarios inadecuados, y pocas relaciones interpersonales. Ademas,
se presenta mayor precocidad en el inicio del estiron del crecimiento: a los 11 afios en
nifios y a los 9% afos de edad en las nifias.

Por lo tanto, la utilizacion de los estandares de crecimiento para la poblacion general en
nifios con SD no es adecuado, ya que podrian diagnosticar de manera errénea el estado
nutricional de los mismos, motivo por el cual se han desarrollado algunos estandares de
crecimiento especificos, siendo de uso mas extendido las tablas de Cronk basadas en
poblacion norteamericana, a las que siguieron los estandares de la Fundacién Catalana
Sindrome de Down y mas recientemente los estandares para poblacion sueca y del Reino
Unido e Irlanda (Pinheiro, Urteaga, Cafiete, & Atalah, 2003).

En el 2004, la Fundacion Catalana de Sindrome de Down, desarroll6 las tablas Catalanas
de valoracion antropométrica para NNA con SD que permiten determinar el estado
nutricional de los NNA por medio de los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97, se
efectuaron 1.718 mediciones a nifios y nifias de 0 a 15 afios, excluyendo pacientes con
patologias que afectan el crecimiento como: cardiopatias, hipotiroidismo, etc. (Vildoso.,
2006).
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En chile, se realizé un estudio que determiné que las curvas de crecimiento mas
acertadas para clasificar el estado nutricional de los NNA con SD eran las espaiiolas, por
tener mayor capacidad de identificar el exceso de peso por género y correlacionarse
mejor con el patron de crecimiento de la poblacién chilena, razén por la cual seran
utilizadas al interior de los programas del ICBF.

Las curvas pueden ser descargadas completas y en alta resolucién en la direccion web:
http://www.fcsd.org/tablas-de-crecimiento-espec%C3%ADficas-para-ni%C3%B1os-con-el-
sd 21453.pdf. Estas curvas permiten visualizar el comportamiento del crecimiento en
NNA con SD y ayudan a detectar la aparicion de anomalias. Mientras los datos se
encuentren entre el percentil 3 y el 97, y no presente alteraciones en la curva, los valores
son considerados dentro del rango de normalidad. Es importante tener en cuenta que, los
NNA con SD muestran periodos esporadicos de avance o0 estancamiento en su
crecimiento de forma muy irregular, pasando de un percentil a otro sin causa aparente.
Una modificacibn mantenida debe ser vigilada, pues puede significar la existencia de
algun trastorno como: pobre alimentacién, hipotiroidismo, enfermedad celiaca, etc.

Acondroplasia: las curvas de crecimiento especificas para nifios y nifias con
enfermedades esqueléticas son una herramienta Util como indicador de seguimiento y
evolucion de su condicion a largo plazo. Los patrones de referencia, en dichos casos,
permiten supervisar el crecimiento general esperado para un nifio o nifia en particular e
informar la estatura final probable, evaluar la respuesta a tratamientos y detectar
desviaciones de crecimiento no atribuibles a la enfermedad de base.

La poblacion con AC presenta una alta prevalencia de obesidad que llega a ser de 13 a
43% en los adultos y conlleva implicancias para la salud, aumentando problemas
médicos, neuroldgicos, ortopédicos (apnea obstructiva del suefio, genu varo, estenosis
espinal y lordosis), asi como, aumento de morbimortalidad cardiovascular (Del Pino &
Fano, 2013).

Dadas sus condiciones particulares, cuando se usan estdndares de crecimiento para la
poblacién general en nifios y nifias con AC, quienes presentan déficit severo de estatura
con miembros cortos, se sobreestima la frecuencia de obesidad. Es por esto que Hoover
Fong en el 2008 publicé referencias de IMC construidas con datos de una poblacién de
ambos sexos con AC en EEUU y edades entre 0 y 16 afios; asi mismo, en el afio 2013 el
Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan de Argentina completé las curvas de crecimiento
de 2011 que incluyen peso, talla y circunferencia cefalica para la edad (Del Pino, Fano, &
Lejarraga, 2011), con la construccion de patrones de referencias de IMC para nifios y
nifas con Acondroplasia. Dichos patrones de referencia permiten determinar el estado
nutricional de los NNA por medio de los percentiles 3, 10, 25, 50, 75, 85 y 97, fueron
construidos en un estudio que incluyé 129 nifios y 140 nifias de 0 a 18 afios, con
diagnostico confirmado de AC segun criterio clinico radioldgico, atendidos en las clinicas
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multidisciplinarias de displasia esquelética durante 20 afios (1992-2012), se excluyeron
pacientes con presencia de una enfermedad crénica que retrase el crecimiento o
elongacién de miembros inferiores.

El estudio realizado en Argentina describe correlacion de IMC con estatura y peso, no
mostrada por Hoover Fong; sin embargo los hallazgos son similares en los dos estudios,
el IMC es méas elevado en todas las edades al compararlo con la poblacion general,
ademas se evidencia un patron de cambio diferente al no presentarse el rebote
adipocitario alrededor de los 5,5 afios en la poblacion general. Es por esto, que se
determiné que las curvas mas acertadas para clasificar el estado nutricional de los NNA
con AC son las argentinas y seran las utilizadas al interior de los programas del ICBF.

Las curvas pueden ser descargadas completas y en alta resolucién en la direccion web:
http://www.garrahan.gov.ar/PDFS/gap historico/GAP-2013-Acondroplasia-Curvas.pdf. Las
mismas, permiten visualizar el comportamiento del crecimiento en NNA con AC y ayudan
a detectar irregularidades en su progresién. Las referencias de IMC son de gran utilidad,
ya que, permiten la identificacion de sobrepeso y prevencion oportuna de obesidad, con
valores entre los percentiles 85 y 97 o una curva con cruce de percentiles hacia arriba y
evidencia clinica de aumento en el depédsito de grasa, especialmente central. En estos
casos, se debe indagar por la historia familiar, realizar anamnesis alimentaria minuciosa
para generar recomendaciones de dieta saludable y recomendar aumento de actividad
fisica.

Poblacién Adulta: debido a que los patrones de crecimiento y desarrollo de la poblacion
con PC y SD contemplan edades hasta los 20 y 15 afios respectivamente, surge la
necesidad de tener un patrén de comparacion para los beneficiarios de las diferentes
modalidades que sobrepasan este limite de edad.

El abordaje integral de las personas con discapacidad es limitado. Los estudios de
investigacion sobre patrones de evaluacién del estado nutricional de esta poblacion se
han concentrado en la atencién pediatrica, por lo cual no se han desarrollado patrones
especificos para adultos, segun la discapacidad que presentan. Sin embargo, la mayoria
de estudios refieren que las personas con discapacidad tienen un riesgo elevado de
presentar alteraciones en su estado nutricional (Bronberg, Alfaro, Bejarano, & Dipierri,
2011).

En el adulto, por haber concluido su fase de crecimiento, la valoracién de su estado
nutricional se debe realizar mediante la evaluacién de la correspondencia del peso para la
estatura alcanzada. Para lo cual, se utiliza la relacion peso para la talla a través del indice
de Masa Corporal (IMC), el mas comunmente utilizado. Los valores para realizar la
clasificacion nutricional en la poblacién adulta se presentan en la tabla 3.
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Tabla 3. Valores de referencia para el indice de Masa Corporal

CLASIFICACION IMC
Delgadez severa <16
Delgadez moderada 16.1-16.9
Delgadez leve 17-18.4
Intervalo normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado Il 35-39.9
Obesidad grado Il 240

Adaptado de OMS-Ginebra, 1995.

Esta clasificacion permite la identificacién de individuos expuestos a un mayor riesgo de
morbi-mortalidad por alteraciones en su IMC. Un IMC bajo refleja una carencia energética
cronica, en personas que presentan discapacidad o enfermedad se relaciona con
mortalidad temprana, deficiente respuesta a los tratamientos médicos y quirdrgicos,
inadecuada respuesta a infecciones, aumento de la estancia hospitalaria, entre otros
(OMS, 2011). Por otro lado, un IMC por encima del intervalo de normalidad esta
relacionado con mayor morbi-mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles
como diabetes y enfermedades cardiovasculares.

Se debe tener en cuenta que los amplios margenes de clasificacién de IMC no implican
que los beneficiarios puedan fluctuar por ese rango sin presentar consecuencias en su
estado de salud.

3.4 Requerimientos Nutricionales

La estimacion de los requerimientos de calorias y nutrientes de la poblacién en condicion
de discapacidad debe estar a cargo del profesional Nutricionista Dietista, quien debe
realizar calculos individuales en los casos que considere necesario, teniendo en
cuenta:

e Calcular necesidades nutricionales del beneficiario, para macro y micronutrientes
considerando edad, género, peso, talla, actividad fisica, patologias agregadas,
condiciones metabdlicas y evaluacion bioquimica (exadmenes de laboratorio).

e Verificar a través del seguimiento nutricional, la necesidad de desarrollar nuevos
ajustes a los célculos realizados, por cambios en la composicion corporal.

El célculo del Gasto Energético en Reposo —GER- se debe realizar usando la ecuacion de
Schofield con base en el peso actual, como se muestra en la tabla 4.
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Tabla 4. Ecuaciones para estimar el gasto de energia en reposo (GER) con base en el
peso (Schofield WN, 1985)

Ecuaciones GER (kcal/dia)

Edad Hombres Mujeres

< 3 afios 59,512 x P -30,4 58,317 xP-31,1
3-10 afos 22,706 x P + 504,3 20,315 x P +485,9
10-18 afios 17,686 x P + 658,2 13,384 x P + 692,6
18-30 afios 15,057 x P + 692,2 14,818 x P + 486,6
30-60 afios 11,472 x P +873,1 8,126 x P + 845,6
> 60 afios 11,711 x P + 587,7 9,082 x P + 658,5

Adaptado de Schofield WN, 1985. P = peso (kg)

En algunas discapacidades, se ha evidenciado disminucién de la tasa metabdlica basal y
el gasto energético total, por lo que las ecuaciones de determinacibn de gasto
sobreestiman las necesidades energéticas (Moreno, Galiano, Valero, & Leo6n, 2001). La
necesidad de energia de un nifio con limitacion de la movilidad, por ejemplo, es menor a
la de un nifio sin dicha limitaciéon teniendo en cuenta el nivel de discapacidad motora,
actividad fisica y presencia de pardlisis. El calculo de requerimientos de energia se puede
realizar mediante formulas especificas realizadas para: retraso mental en nifios con o sin
disfuncion motora a partir de la talla (Culley & Middleton, 1969), nifios con PC a partir del
gasto energético en reposo usando factores de calculo especificos (Krick, Murphy,
Markham, & Shapiro, 1992) o nifios con PC espastica tetrapléjica (Azcue, Zello, Levy, &
Pencharz, 1996); cada una de las cuales se puede usar segun criterio profesional,
atendiendo cada caso particular, dichas formulas se relacionan en la tabla 5.

Tabla 5. Formulas para el célculo de requerimientos de energia en nifios con paralisis

cerebral
Autor Formula Variables
Culley et al, 1969 Talla (cm) Ambulatorio (sin discapacidad motora) = 14,7 kcal/cm

x factor actividad Ambulatorio (leve-moderada discapacidad motora) = 13,9 kcal/cm
No ambulatorio (severa discapacidad motora) = 11,1 kcal/cm
Krick etal, 1992 GER
X tono muscular Hipertonia = 1,1; Normal = 1,0; Hipotonia = 0,9

x factor actividad Postracion = 1,15; Dependencia de silla de rueda = 1,2; Gateo =
1,25; Ambulatorio = 1,3

+ crecimiento Crecimiento = ganancia de peso g/dia x 3-5 kcal/dia

Azcueetal, 1996 GERXx1,1

* GER = gasto energético en reposo (férmula segun Schofield, 1985).
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Ejemplo: nifia de 9 afios y 10 meses que presenta diagnoéstico de secuelas de paralisis
cerebral con cuadriparesia espastica, especialmente de miembros inferiores con
alteracion del desarrollo cognitivo, se clasifica en el Grupo Il segun los niveles de
clasificacion GMFCS, tiene un peso actual de 33,5kg y una talla de 144,5cm.

GER =20,315x P + 485,9

GER = (20,315 x 33,5) + 485,9

GER =680,6 + 485,9 = 1166 kcal

Segun Culley et al,

GET = Talla (cm) x factor actividad

GET = 144,5 x Ambulatorio (leve-moderada discapacidad motora)

GET = 144,5 x 13,9 = 2009 kcal

Segun Krick et al,

GET= GER x tono muscular x factor actividad + crecimiento

GET= GER x Hipotonia x Gateo + (ganancia de peso g/dia x 3-5 kcal/dia)

GET=1166 x 0,9 x 1,25 + (20 x 4 kcal/dia) = 1392 kcal

Segun Azcue et al,

GET=GER x 1,1

GET= 1166 x 1,1 = 1283 kcal

La valoracion de la ingesta y las modificaciones en peso son un método Util para la
estimacioén de necesidades energéticas, teniendo en cuenta los cambios metabdlicos de
adaptacion a la baja ingesta cal6rica que tiene esta poblacion (Suresh-Bavu & Thomas,
1998).

Por otro lado, cuando el Sindrome de Down tiene asociado hipotiroidismo, condicion en la
que se ha reportado menor gasto energético en prepuberes con SD en comparacion con
sus controles (Soler Marin & Xandri Graupera, 2011), es importante prestar especial
atencion al aporte total de energia que se suministra a esta poblacion. Teniendo en
cuenta que la malnutricion por exceso, es consecuencia de un desequilibrio positivo entre
la ingesta y el gasto de energia.

La disminuciéon del aporte total de energia puede afectar el aporte de nutrientes
especificos, especialmente de los micronutrientes, por tal razén, se debe evaluar la
necesidad de suplementacion. Para el caso de la proteina se sugiere adoptar la
recomendacion que se usa para poblacion estandar segun peso y edad, realizando la
adaptacion porcentual en el aporte de carbohidratos y lipidos, si se tiene en cuenta que
con un menor aporte de energia total el aporte porcentual de la proteina serd mayor (Le
Roy O, 2010).

Adicionalmente, se debe considerar un calculo superior en las recomendaciones de
liquidos debidos a la presencia de constipacion, sialorrea y sudoracion excesiva; los
cuales se presentan en la tabla 6.
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Tabla 6. Calculo de liquidos

Peso Cantidad de liquidos requerida
1-10kg 100mL/kg
10-20kg 1000mL + 50mL/kg por cada kg por encima de 10kg.
Mayor 20kg 1500mL + 20mL/kg por cada kg por encima de 20kg.

Adaptado de Wittenbrook, 2011.

Poblacién Adulta: los requerimientos de calorias se calculan segun el estado nutricional
y/o patologia, con las ecuaciones de paciente critico de Ireton-Jones:

GET =629 — (11 * edad) + (25 * peso actual) — (609 * obesidad)
Edad en afios, peso actual en Kg y Obesidad ausente = 0, presente =1

O no critico Harris y Benedict:

GEB en hombres = 66 + (13,7 * peso) + (5 * talla) — (6,8 * edad)
GEB en mujeres = 655 + (9,6 * peso) + (1,8 * talla) — (4,7 * edad)
Peso en Kg, talla en cm y edad en afios

Individuo eutrofico:
e Aplicar Harris y Benedict, utilizando peso actual.

e Las kilocalorias basales se multiplican por el factor de actividad metabdlica
correspondiente.

Individuo con delgadez:
e Aplicar Harris y Benedict, utilizando peso ideal.
e Las kilocalorias basales se multiplican por el factor de actividad metabdlica
correspondiente.
¢ Siladiferencia entre el peso actual y el ideal es superior a los 12 a 15Kg, se utiliza el
peso ajustado (promedio entre peso actual e ideal), el GET se debe ir adecuando
segun la progresion del individuo.

Individuo con sobrepeso o con obesidad:
e Aplicar Harris y Benedict, utilizando peso ajustado.
e Las kilocalorias basales se multiplican por el factor de actividad metabdlica
correspondiente.

NOTA: el factor de actividad metabdlica normal en cama es 1,2 y normal deambulando
1,3. Si se requiere un ajuste especifico al factor de actividad metabélica por enfermedad
se debe consultar con el médico, especialista y/o profesional nutricionista tratante en el
servicio de salud.
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3.5 Minuta Patron y Via de Administracion

En las condiciones de discapacidad que requieren atencion diferencial de alimentacion y
nutricion se debe modificar la alimentacion a suministrar, por no ser posible la aplicacion
de la minuta patrén utilizada habitualmente.

El profesional Nutricionista Dietista de cada operador debe disefiar la minuta patrén que
cubra las necesidades nutricionales segun las edades (incluyendo adultos en algunos
casos) y particularidades de la poblacién por modalidad de atencién; teniendo en cuenta
los horarios de permanencia en el servicio, tiempos de comida a ofrecer, grupos de
alimentos permitidos, consistencia de las preparaciones y horario de suministro de
alimentos (correlacionar con farmacos y vaciamiento gastrico, para evitar procesos de
déficit de micronutrientes especificos).

Ademas, en la elaboracién de los menus derivados de la minuta patrén es necesario tener
en cuenta patologias, intolerancias y alergias alimentarias recurrentes; asi como, atender
las necesidades individuales existentes en cada institucion, segun las indicaciones del
médico tratante del SGSSS y la valoracion de especialistas (fonoaudiologia, nutricion,
terapia fisica, entre otros), de forma tal que se garantice el aporte nutricional adecuado a
cada uno de los beneficiarios atendidos.

Posterior al célculo de los requerimientos nutricionales y el disefio del patrén alimentario,
es indispensable conocer la via de administracion de los alimentos para garantizar una
ingesta suficiente, las habilidades de alimentacion limitadas influyen directamente en una
menor ingesta de alimentos y en consecuencia en un mayor riesgo nutricional en los
beneficiarios en condicion de discapacidad. La decision de la via de alimentacion a utilizar
debe procurar no solo el suministro completo de las necesidades nutricionales, sino la
garantia del consumo y aprovechamiento biolégico de las mismas.

e Alimentacién via oral: en la mayoria de los casos las necesidades nutricionales no
son diferentes, pero si lo es el modo de suministrar los alimentos (Moreno, Galiano,
Valero, & Ledn, 2001), generdndose la necesidad de realizar modificaciones de
texturas y consistencias para aumentar las posibilidades de consumo, siendo
siempre el uso de la via oral prioritario (Sleigh, 2005). Cuando no se logran cubrir los
requerimientos con las comidas principales, se debe utilizar complementos
alimentarios y/o alimentos de alta densidad calérica como mayonesa, margarina o
aceite de oliva, seguin necesidad y tolerancia.

e Alimentacion via enteral: cuando no es posible la alimentacién por via oral durante
mas de seis semanas, se debe usar la alimentaciébn por gastrostomia o
yeyunostomia (Lloyd & Pierro, 1996), con indicaciones claras y especificas a los
cuidadores sobre el tipo de infusion y la forma de administracion (Mahant, Friedman,
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Connolly, Goia, & Macarthur, 2009). Aunque la gastrostomia puede facilitar en gran
medida la alimentacién de los beneficiarios para muchos familiares es dificil aceptar
esta intervencion, al no ser considerada “normal’, la decisibn de colocar una
gastrostomia tiene implicaciones emocionales para los padres y/o cuidadores que se
deben considerar (Gantasala, Sullivan, & Thomas, 2013).

La determinacion de la necesidad de suministrar alimentacién por sonda de gastrostomia
y la prescripcién dietaria individualizada se realiza por medio de la remisién a la Institucion
Prestadora de Servicios - IPS, en donde se debe realizar la valoracion nutricional inicial,
las remisiones, asi como, evaluar la necesidad del inicio de algun tipo de soporte calérico
0 proteico; segun consideracién del médico y/o especialista tratante; en concordancia con
la responsabilidad del sector Salud, ente rector de la discapacidad. Los complementos y
suplementos alimentarios en estos casos especiales, se encuentran contemplados en el
Plan Obligatorio de Salud (POS), segun resolucion 5521 de 2013 y las demas que le
modifiquen y/o sustituyan.

3.6 Consideraciones en la Alimentacion

Todas las personas en condicién de discapacidad deben beneficiarse de una atencién
nutricional éptima como parte de su cuidado integral y su familia y/o cuidador debe tener
conocimientos especiales de educacién en alimentacién y nutricibn (American Dietetic
Association, 2010), al ser corresponsables en el manejo, atencién y orientacién de los
mismos.

3.6.1 EIl Sentido Social de la Alimentacién

La OMS describe los determinantes sociales de la salud como las circunstancias en que
las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; que son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que
depende ademas de las politicas adoptadas. Es asi como, los factores que influyen en la
alimentacién de los individuos, involucran determinantes sociales como la cultura, familia,
amigos, patrones de alimentacion, actitudes, creencias y conocimientos que coadyuvan
en la adquisicion de conductas alimentarias familiares y/o personales sobre alimentacion.

La familia constituye el pilar fundamental de educacién en habitos alimentarios, es alli
donde se establecen los patrones de alimentacion, siendo el medio portador de educacién
y probablemente el reflejo de preferencias alimentarias y estilos de vida saludables de
cada uno de sus integrantes. La alimentacion debe ser vista como un “proceso” integral,
en el que tiene una importancia relevante la visibilizacion de las condiciones psicolégicas
y sociales presentes en el contexto, dentro del abordaje biopsicosocial.

La importancia del ambiente psicosocial ha sido ampliamente documentada, se ha
mostrado que el traslado de beneficiarios desde las instituciones a casas con ambiente
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familiar, unido al apoyo profesional multidisciplinario, genera una mejora en el estado de
salud y nutricibn de los individuos. Dicho traslado supone un tratamiento mas
individualizado, asi como, una mayor dosis de paciencia y carifio durante los tiempos de
comida. El ambiente social, geogréfico y especialmente familiar en que se desarrolla el
NNA condiciona en cierta medida su estado nutricional (Sanchez, Eiris, Otero, Pavon, &
Castro, 2002).

Es importante considerar que cada situacion que se presenta a la hora de comer le exige
al NNA cosas diferentes, antes de cuestionar la conducta del mismo, se debe examinar
los factores que estan influyendo en el momento de brindar la alimentacion. Es
recomendable, por ejemplo, permitir que el individuo se retire de la mesa al terminar de
comer, permanecer sentado y quieto observando comer a los demas, es dificil para la
mayoria; es posible que el NNA necesite alguien que le sirva de ejemplo para tomar la
conducta adecuada al momento de alimentarse; las conductas inadecuadas pueden
corregirse mas féacil si el cuidador hace caso omiso de las mismas, en lugar de regafar,
gritar o castigar persistentemente al individuo (Wellman & Rarback, 2001).

3.6.2 Alimentacion en Condiciones de Discapacidad

Cuando la discapacidad cursa con afectacion del tono muscular las complicaciones
incluyen disminucién en la apertura de la boca e incoordinacion de los reflejos de succion,
masticacion, deglucién y respiracién; condiciones que afectan directamente la
alimentacién y pueden conducir a desnutricién (Kuperminc & Stevenson, 2008) (Moreno,
Galiano, Valero, & Leo6n, 2001) debido al alto riesgo de eventos de aspiracion de
alimentos y aumento del tiempo de alimentacién. Adicionalmente, cuando se presenta
dificultad en la succién y deglucién, también hay dificultad para morder y masticar. En
estos casos la alimentacion puede dejar de ser un momento agradable y convertirse en
una experiencia angustiante para el NNA y su cuidador (Sullivan, y otros, 2002), situacion
que genera incertidumbre y ansiedad en los involucrados (Sleigh, 2005).

La lesion neuroldgica en general tiene afectacion en la funcion neuromuscular, trastorno
de por vida relacionado con el control de movimiento que resulta en dificultad para
expresar hambre y/o preferencias de alimentos (Campanozzi , y otros, 2007), poca
habilidad de auto alimentacion, disfagia, reflujo gastroesofagico y aspiracion de alimento;
problemas que ocurren antes que otros signos graves en el trastorno permanente del
movimiento. Es asi como, durante la nifiez la ingesta de alimentos es insuficiente, genera
déficit en el aporte nutricional y no garantiza un adecuado crecimiento en relaciéon a las
necesidades de energia, especialmente durante los periodos de enfermedad y
crecimiento acelerado (Kuperminc & Stevenson, 2008).

En la tabla 7 se muestran los principales problemas que afectan el estado nutricional
asociados a algunas enfermedades neuroldgicas y el manejo nutricional a realizar.
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Tabla 7. Problemas y base de manejo nutricional en enfermedades neuroldgicas
seleccionadas

Enfermedad neurolégica Problema Manejo nutricional
Parélisis cerebral Trastorno succién-deglucion Alimentacion oral adaptada o
Desnutricién enteral por sonda de gastrostomia
Epilepsia Epilepsia refractaria o Dieta cetogénica
farmacorresistente
Interaccién antiepilépticos- Suplementos nutricionales
nutrientes
Sindrome de déficit atencional e  Alteraciones de conducta Manejo conductual
hiperactividad alimentaria Suplementos nutricionales

Interaccién farmaco-nutriente

Espectro autismo Alteraciones sensoriales y de Manejo alimentario conductual
conducta alimentaria

Adaptado de LeRoy y col, 2010.

También, se pueden presentar trastornos como:

e Pica: su presentacion es frecuente y se caracteriza por el consumo permanente
de sustancias no comestibles como pintura, yeso, tierra, arcilla, papel, tiza,
almidoén para lavar, entre otros. Puede estar relacionada con factores emotivos o
deficiencias nutricionales; una preocupacion primordial es la intoxicacion con
plomo por el consumo de pintura desprendida, cuyos sintomas incluyen pérdida de
apetito, cansancio, irritabilidad, vémitos y conducta agresiva. Se debe sospechar
pica cuando hay caracteristicas fuera de lo comun en heces o tinte en la boca
(Wellman & Rarback, 2001).

e Alteracion de la deglucién: la seguridad y eficacia de la alimentacion via oral
depende de la evaluacion de la funciébn motora oral. Mantener la alimentacion via
oral por ser considerada la que conlleva a una mejor calidad de vida o prohibirla
solo por el retraso mental, son situaciones igualmente graves sin la correcta
justificacion de la via de alimentacion a utilizar segun las condiciones particulares
de cada caso (Moreno, Galiano, Valero, & Le6n, 2001).

e Arcada: se genera por el reflejo estimulado al hacer contacto en la parte posterior
de la lengua, el cual existe para proteger el estbmago e impedir que alimentos
inadecuados sean tragados o aspirados. Se presenta con frecuencia en algunas
discapacidades dada la hipersensibilidad en la boca a consistencias, sabores o
temperaturas nuevas, condicion que dificulta e incluso imposibilita que los
alimentos sean tragados, requiriéndose la orientacion de un fisioterapeuta o
terapeuta ocupacional. Cuando se evidencia que las arcadas se estan generando
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con el fin de llamar la atencién, la persona encargada de brindar la alimentacion al
NNA debe mostrarse indiferente frente a este comportamiento, con el fin de no
reforzar el mismo.

¢ Rumiacioén: suele ser mas frecuente en casos de retraso fisico o mental, consiste
en la devolucion de alimentos a la boca una vez pasados, para ser tragados
nuevamente o escupidos. Cuando el problema es grave puede generar alteracion
de electrolitos, malnutricién y requerir atencion médica, los alimentos espesados o
secos pueden ser Utiles en el tratamiento (Wellman & Rarback, 2001).

e Sialorrea: se presenta en algunos casos y genera el deterioro del estado de salud,
por la gran dificultad de su cuidado. El tratamiento de rehabilitacion incluye
estabilizar la mandibula, favorecer el cierre de los labios y la deglucion, e incluso
tratamiento farmacoldgico o cirugia (Moreno, Galiano, Valero, & Ledn, 2001).

o Estrefiimiento: frecuentemente presente, tiene poca respuesta a tratamientos
habituales, es importante establecer medidas de prevencién con dieta alta en fibra
y alto consumo de liquidos (Del Giudice, 1997), puede ser consecuencia de: bajo
tono muscular a nivel gastrointestinal, habitos alimentarios inadecuados, limitada
actividad fisica, asi como bajo consumo de fibra y liquidos.

Estas condiciones influyen en el estado nutricional, evaluarlas y tratarlas adecuadamente
favorecen una mejoria del estado nutricional logrando aumento de peso, mejor
crecimiento lineal, aumento de depésito de grasa (pliegues subcutaneos) y una
disminucién de morbilidad principalmente infecciosa (Le Roy O, 2010).

Paralisis Cerebral: Los individuos con PC presentan una discapacidad fisica persistente,
trastorno no progresivo, que se traduce en dificultades de alimentacion asociadas con un
pobre crecimiento lineal de los nifios y nifias (Day, y otros, 2007), pues la adecuada
nutricion- es fundamental en el mantenimiento de las funciones de la musculatura
respiratoria y miocardica, sistema inmune, sistema nervioso, sistema motor, estado
cognitivo y de cicatrizacion y reparacion tisular en el manejo de heridas y escaras
(Dahlseng, y otros, 2012).

Las complicaciones relacionadas con alimentacion incluyen en un 26% disfuncién motora
oral y en un 33% incapacidad de auto alimentacion (Vik, Skrove, Dollner, & Helland,
2001); mientras un cuidador emplea en promedio 0,8 h/dia en la alimentacion de nifios
pequefios y sanos, en los nifios con PC en promedio se pueden invertir 3,5h y hasta
8h/dia (Johnson & Deitz, 1985). Alteraciones que comprometen el desarrollo, el
crecimiento, el estado nutricional, la salud respiratoria, la funcion gastrointestinal y la
interaccién familiar en general de los nifios como consecuencia de la PC, se presentan en
un 80% de los casos (Motion, Northstone, Emond, Stucke, & Golding, 2002).
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En un estudio clinico descriptivo realizado en el Centro de Medicina y Rehabilitacién
Infantil del Salvador, se encontré que de los nifios con PC el 81% tenia algun tipo de
desnutricion, en 43,5% de los casos era desnutricion crénica. Un 94,3% tenian
dificultades para la alimentacion y 81% sintomas asociados a reflujo gastroesofagico. Los
trastornos alimentarios mas frecuentes fueron sialorrea, falta de control cefalico, dificultad
para la masticaciébn e incoordinacibn motora, 81% de los nifios tenian entre 2 y 6
trastornos alimentarios simultaneos. El 77% necesitaban ayuda para alimentarse, 51%
ingeria dieta licuada o triturada y 72% recibian de 2 a 3 comidas diariamente, aspectos
que limitan la ingesta de calorias y nutrientes necesarios para prevenir el deterioro
nutricional en los mismos (Del Aguila & Aibar, 2006).

Sindrome de Down: Los sujetos con SD pueden sufrir afectacion de su alimentacion
desde etapas tempranas, presentandose desnutricién y carencias especificas debidas a la
coexistencia de enfermedades cardiacas y pulmonares, malabsorcion intestinal, dificultad
para la alimentacion (reflejo succién-deglucién), consumo de farmacos, apreciacion social
y familiar. Otras dificultades en la alimentacion se presentan por paladar estrecho y corto;
retraso en la erupcién dental; incoordinacion de los musculos de la lengua, la garganta y
los labios; retraso en el desarrollo motor y cognoscitivo.

La habilidad para comer de manera independiente, se desarrolla més tardiamente en los
nifios y nifias con SD. Ademas, si se presenta alteracion del sistema sensorial puede
haber resistencia al consumo de alimentos muy frio o calientes, himedos o secos,
asperos o finos; condiciones que unidas al desarrollo tardio dificultan el suministro de
alimentos sélidos.

El retraso en la introduccién de alimentos sélidos en la dieta (Hopman, y otros, 1998),
limitada variedad en la alimentacion, bajo consumo de frutas y verduras, y alto consumo
de bebidas azucaradas; son habitos alimentarios relacionados con bajo aporte de
nutrientes como calcio, hierro y vitamina A y alto consumo de carbohidratos.

Autismo: Los problemas comportamentales tienen un rol importante en los habitos
alimentarios de gran parte de los NNA con autismo. Se ha evidenciado que éstos
presentan habitos alimentarios diferentes a la poblacion general, como son: consumo de
restringida variedad de alimentos, preferencia por determinados alimentos, rechazo a los
alimentos nuevos y permanente picoteo (Schereck & Williams, 2006). Los problemas
relacionados con la ingesta de alimentos son variadas, desde casos leves en los que los
comportamientos no representan ningun riesgo para la salud, hasta los casos méas graves
en los que existe un riesgo de desnutricion o ingestas superiores a las recomendadas
(Williams & Seiverling, 2010).

Algunos autistas rechazan diversas texturas, colores, sabores, formas, tipos y
temperaturas de los alimentos; asi mismo, para ellos es importante la forma y color de los
envases 0 el disefio y presentacion de los platos e incluso los utensilios manejados (Mari-
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Bauset, Zazpe, Mari-Sanchis, Llopis-Gonzalez, & Morales-Suarez-Varela, 2013). Sin
embargo, la identificacién del rechazo debe ser individual, mientras algunos no toleran
alimentos tostados o crujientes, otros rechazan los espesos o de consistencia blanda.
Estos habitos se generan como consecuencia de la hipersensibilidad tactil, olfativa o
gustativa que debe ser atendida tan pronto se detecta, para evitar repercusiones sobre el
estado nutricional de los nifios y nifias (Guzman, Lépez, & Rosas, 2012).

Los héabitos alimentarios especificos y la limitada variedad de los alimentos ingeridos,
aumenta el riesgo de presentar deficiencia de algunos nutrientes como fibra dietaria,
calcio, hierro, vitamina E y D (Herndon, Di Giuseppi, Johnson, Leiferman , & Reynolds ,
2009), es muy importante la visibilizacién de posibles carencias, mediante la valoracion
nutricional individual completa y eventualmente examenes de laboratorio de apoyo. Sin
embargo, no en todos los casos los sintomas se presentan con igual intensidad, el apoyo
y manejo individual es necesario para mejorar su funcionamiento y facilitar la participaciéon
en su entorno (ICBF, Secretaria Distrital de Integraciéon Social, 2010).

Se ha sugerido que el gluten y la caseina, asi como otros componentes nutricionales,
pueden tener alguna participaciéon en la fisiopatologia del autismo, pero no existe
suficiente evidencia que avale su restriccion (Knivsberg, Reichelt, Hoien, & Nodland,
2002) (Buie, y otros, 2010). Los nifios con autismo son mas propensos a tener problemas
en su aparato digestivo, lo que realmente no esta claro es cudl es el verdadero origen o si
realmente hay muchos casos, lo importante es suministrar una alimentacion
saludable. Sin embargo, en esta poblacién se presenta con mayor frecuencia intolerancia
a los productos lacteos y enfermedad celiaca, condiciones que deben ser diagnosticadas
médicamente y pueden manejarse mediante la eliminacion de alimentos que contengan
sustancias ante las cuales se presenta la alergia o intolerancia, irritabilidad, hiperactividad
y que genera problemas gastrointestinales (diarreas frecuentes, reflujo y/o vomito).

3.7 Recomendaciones en el Suministro de Alimentos

Es necesario identificar la categoria de discapacidad, grado de afectaciéon de las
habilidades relacionadas con la alimentacibn y conocer las estrategias cotidianas
implementadas por el cuidador durante la alimentacion para establecer la mejor estrategia
a seguir en el cumplimiento de la prescripcion dietaria (Garcia & Restrepo, 2010). Aunque
en los beneficiarios que no preservan la funcién cognitiva para la comprension de las
maniobras facilitadoras, no se avanza mucho mas que al consumo de alimentos triturados
(Schurr, y otros, 1999); el equipo interdisciplinario, la familia y el cuidador deben fomentar
la independencia que logran los NNA en el proceso de alimentacion por medio de las
terapias fisicas, con el fin de reforzar permanentemente los logros alcanzados. A
continuaciéon se presentan algunas sugerencias en el manejo alimentario de estos
beneficiarios:
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e Para todo nifio o0 nifia durante los primeros 6 meses de vida la leche materna es el
mejor alimento, ya que satisface todas las necesidades nutricionales para su
crecimiento y desarrollo (Werner, 2013).

Si el nifio o nifla NO presenta problemas en la succion, deglucién y masticacién:

e Después de los 6 meses de edad, las necesidades de proteina, hierro, zinc y otros
nutrientes excede el aporte dado por la leche materna, siendo necesario iniciar la
alimentaciéon complementaria con el suministro de alimentos variados, frescos, de
facil digestion, de consistencia blanda, poco voluminosos y de preparacion higiénica.

¢ No se recomienda usar leche de vaca y dietas veganas durante los primeros 2 afios,
ni sal, picante, aztcar o miel cruda en el primer afio de vida.

e Los alimentos que primero se introducen son los cereales fortificados con vitaminas y
minerales, puré de verduras y frutas y la carne roja (molida), de manera progresiva y
acorde a la tolerancia.

e La evidencia cientifica no respalda el retraso de la introduccién de alimentos
alergénicos durante la alimentacién complementaria. Los alimentos con potencial
para generar reacciones inmunolégicas deben ser introducidos durante la ventana
inmunoldgica entre los 6-7 meses de vida, comenzando con una pequefa cantidad
de prueba y aumentado gradualmente la cantidad en ausencia de reacciones
alérgicas, los alimentos debe introducirse individualmente cada 3 a 5 dias (Fleischer,
Spergel, Assa'ad, & Pongracic, 2013).

e Luego de los 12 meses se debe mantener una alimentacién completa, equilibrada,
suficiente y adecuada, asi como, variada e inocua; incorporando a los nifios y nifias
en la alimentacion familiar.

e Permitir a los nifios y nifias, en la medida de lo posible, adquirir habilidades de
alimentacion independiente con el uso de manos, vasos, tazas, cubiertos y demas
utensilios.

e No usar los alimentos como premio o castigo.

e La familia es indispensable en el papel de la educacién en nutricién, por ser quien
transmite a sus hijos el significado de comer, desde su construccién social, siendo la
madre, el miembro de la familia que mas es imitado por las personas con SD
(Giaretta & Ghiorzi, 2009).

e Se requiere apoyo profesional interdisciplinario y educativo, que involucre a la familia
y contribuya al desarrollo de habilidades para la alimentacién, prevencion de la
obesidad y deficiencias nutricionales especificas (Giaretta & Ghiorzi, 2009).

e Promover la realizacion de actividad fisica o ejercicios fisicos recomendados segun
condicion de discapacidad, como parte de las actividades diarias con la familia.
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Si el beneficiario presenta problemas en la succién, deglucion y/o masticacion:

Dentro de los aspectos mas importantes a considerar se encuentran: ambiente
agradable, adecuada temperatura de alimentos, acompafiamiento y atencién
permanente de cuidadores o familiares y variedad en la alimentacion.

En general el tipo de alimentos no varia con respecto a la alimentacion habitual, se
deben tener en cuenta las recomendaciones dadas por fonoaudiologia con relacion
al cambio de textura y/o consistencia, asi como volumen de los alimentos. En
algunos casos se puede ofrecer alimentos semisélidos para disminuir riesgos de
broncoaspiraciéon y mantener la funcion masticatoria acorde con el desarrollo motor
del nifio; pero en casos de trastornos de deglucién graves se debe ofrecer
alimentacion espesa modificada en viscosidad y reducir el volumen del bolo (Terré &
Mearin, 2007), el retraso en el desarrollo mental genera un cierre de labios
deficiente, que afecta la deglucién de liquidos.

Se debe prestar especial atencion al personal que suministra alimentacion a los
beneficiarios que requieren asistencia, ya que, suelen subestimar el tiempo requerido
para la alimentacién (un nifio con PC puede requerir de 2 a 12 veces mas tiempo
gue un nifio sin PC, para consumir una porcion de alimento blando) y sobrestimar la
ingesta de alimentos, aunque no suministre la totalidad de la porcion.

Antes de alimentar al individuo se debe controlar la quijada poniendo la mano como
muestra la figura 2. Es posible que al inicio se genere resistencia, pero con el tiempo
se adquiere la costumbre y aprende a controlar el movimiento de la boca y la lengua.
Ademas, para evitar el reflejo de extrusion, se debe presionar la lengua firmemente
con la cuchara al suministrar el alimento (Guzman, Lopez, & Rosas, 2012).

Figura 2. Control de la quijada

Si se sienta junto al nifio Si se sienta frente al nifio

Poner firmemente el

Dedo gordo sobre la Dedo indice sobre la

dedo de en medio

coyuntura de coyuntura de la

bajo la barbilla (lo
mas importante del
control de la quijada
es empujar la

quijada quijada

Dedo indice bajo Dedo gordo entre la

barbilla y el labio

. barbilla con suavidad
el labio
y firmeza hacia

arriba)

Tomado de Guzman, y otros, 2012.

Los asientos terapéuticos, que evitan a los beneficiarios resbalar o inclinarse, las
mesas con topes donde no se les caigan los elementos o en una posicion
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determinada y el control oral ayudan a mejorar la alineaciébn y mejorar el
funcionamiento oral para un consumo seguro de alimentos. Existen vasos con
manijas especiales o de diferentes formas, cubiertos con el mango engrosado para
facilitar su agarre o formas adaptadas al agarre que realiza cada nifio o nifia, platos
antideslizantes para facilitar la recogida del alimento con la cuchara, entre otras
como se muestra en la figura 3.

Figura 3. Implementos de alimentacion en condicion de discapacidad

e Posturas particulares como la inclinacién hacia atras de la silla y la flexion ventral de
la cabeza como se muestra en la figura 4, pueden disminuir la posibilidad de
broncoaspiracion (Leslie, Carding, & Wilson, 2003). Son necesarias maniobras
facilitadoras como mantener la alineacién postural y estabilidad de la cabeza para un
mejor control de la mandibula, deglutir con fuerza para contraer la musculatura
faringea y cervical, detener la respiracion antes y durante la deglucién para provocar
el cierre glético y toser seguidamente para limpiar la faringe (Redstone & West,
2004).

Figura 4. Flexion ventral de la cabeza

e Garantizar el consumo de frutas y verduras, que por su aporte de fibra contribuye a
evitar el estrefiimiento, junto con el consumo de liquidos.
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e Evitar el consumo de jugos o bebidas de bajo contenido calérico con las comidas,
pues estos pueden aumentar la sensacion de saciedad y limitar el consumo de los
alimentos solidos.

o Al finalizar el suministro de alimentos se debe verificar que el paciente no tenga
ningun residuo de alimentos en la cavidad oral.

Si el beneficiario presenta Autismo, se debe considerar:

Las dificultades en la alimentacién de los nifios y nifias con autismo se incrementan
cuando se introducen alimentos y texturas nuevas, se puede evidenciar el rechazo total o
los primeros indicios de selectividad por ciertos sabores y texturas, en este sentido se
debe:

e Crear una rutina y mantener constantes las condiciones fisicas del alimento
(temperatura y textura). Suministrar la alimentacién siempre en el mismo lugar, sin
cambios en la ubicacion de mesa y sillas. En algunos casos es necesario usar
siempre el mismo plato, vaso, cubiertos, entre otros.

o EI NNA o0 adulto debe conocer previamente lo que va a comer, por medio de
informacién visual, lo cual ayuda a disminuir los niveles de ansiedad debidos al
desconocimiento del futuro, ademéas de la angustia e intranquilidad ante las
novedades.

e Ubicar la totalidad de alimentos y cantidades que se van a consumir en la mesa,
éstos deben ser conocidos previamente.

e Se debe ofrecer con tranquilidad y delicadeza el alimento preferido que consuma
habitualmente el NNA o adulto en pequefias cantidades con amabilidad y firmeza,
incluso se puede permitir que sean independientes con el uso de la cuchara e
introduccion de la misma en la boca.

e Los alimentos se deben ofrecer sin realizar mezclas entre los mismos, ésto puede
generar modificacion de sabores, falta de reconocimiento y rechazo de la totalidad
de la comida.

o Velar porque los sujetos no se mojen o manchen con los alimentos, para algunos
resulta insoportable estar sucios 0 mojados.

e Se debe ofrecer una nueva cucharada de alimento, solamente hasta que el NNA o
adulto haya tragado la totalidad del alimento suministrado en la cucharada anterior.

e Para introducir alimentos nuevos se debe dar un alimento con sabor similar al ya
consumido, sin modificar la textura, ni la temperatura, ademas la cantidad debe ser
inferior.

e El incremento de las cantidades de alimento ofrecido debe ir aumentando
paulatinamente, segun el caso, sin modificar los sabores preferidos.
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¢ La maodificacion de texturas también debe ser gradual, aumentando progresivamente
la viscosidad y simultdneamente ofrecer el mismo alimento en presentacion soélida,
pero en otro tiempo de comida.

o Posterior a la alimentacion se debe realizar una actividad gratificante (juegos
interactivos, ver una pelicula, revisar imagenes), la preferida por el individuo.

El logro de las metas de alimentacién y nutricion implica compromiso de los profesionales,
la familia y/o cuidador, en la elaboracién de estrategias a corto, mediano y largo plazo,
que deben ser monitoreadas y adaptadas segun el contexto alimentario y nutricional, la
evolucion en el desarrollo, estado de salud y condicion nutricional del beneficiario (Garcia
& Restrepo, 2010). Se deben realizar actividades de educaciéon en alimentacion y nutricion
con la familia, para lograr que las recomendaciones en el manejo nutricional se cumplan
también en los hogares (Werner, 2013). Los tiempos de la alimentacion deben ser
momentos agradables, a la hora de la comida no se debe realizar ninguna otra actividad,
€s necesario constituir una rutina guiada, pero no forzada por el cuidador.

Es asi como, el manejo nutricional de estos NNA o adultos, requiere una atencién
cuidadosa y en algunos casos individualizada para garantizar un aporte de calorias y
nutrientes adecuado, que favorezca el estado nutricional y de salud en general. En
cualquier caso es basico que la alimentacion sea completa, equilibrada, suficiente y
adecuada, asi como, variada e inocua, acorde a las edades atendidas.
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4. CONCLUSIONES

o El abordaje de la discapacidad debe contemplar el componente de la alimentacién,
como un “proceso” integral en el que tiene especial relevancia la visibilizacion de las
condiciones psicoldgicas y sociales presentes en el contexto, atendiendo el abordaje
biopsicosocial.

e La participacion y apoyo de la familia y/o los cuidadores, mediante la manifestacion
de dedicacion, aprecio y amor permanente a las personas en condicién de
discapacidad, es fundamental en el mantenimiento y mejora de la calidad de vida de
los mismos.

e Las metas del seguimiento nutricional deben ser acordes a las condiciones
particulares de la poblacion en condicién de discapacidad, segun la complejidad de
la condicion evaluada individualmente.

e La discapacidad incluye una variedad de condiciones gue por sus caracteristicas
requiere un abordaje interdisciplinario, en el que cada especialidad o disciplina
contribuya a mejorar la calidad de vida de los beneficiarios, aminorando la afectacién
de los procesos de succion, masticacion y deglucion que condicionan la alimentacion
y el estado nutricional de quienes la padecen.

e La disfagia y el reflujo gastroesofagico son trastornos comunes asociados con
algunos tipos de discapacidad, por ello el profesional Nutricionista-Dietista con apoyo
interdisciplinario, debe conocer y aplicar estrategias y modificaciones dietéticas
acordes con la individualidad del NNA y reconocer la experiencia del cuidador para
favorecer el consumo de alimentos y mejorar el estado nutricional del beneficiario.

e Es indispensable la articulacion con el Sector Salud a fin de garantizar la atencién
integral de los NNA y adultos en condicién de discapacidad.
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5. GLOSARIO

Accesibilidad: este término describe el grado en que un entorno, un servicio 0 un
producto permiten el acceso de tantas personas como sea posible, en particular de
personas con discapacidad.

Actividad: en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud (CIF), es la ejecucion de una tarea o accion por una persona. Representa la
perspectiva personal del funcionamiento.

Barreras: factores en el entorno de una persona que con su ausencia o presencia, limitan
el funcionamiento y crean discapacidad; por ejemplo, ambientes fisicos inaccesibles, falta
de ayudas técnicas apropiadas y actitudes negativas frente a la discapacidad.

Calidad de vida: percepcién que tiene una persona de su situacién en la vida en el
contexto de la cultura y el sistema de valores en que vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, normas e inquietudes. Es un concepto amplio, que incorpora de manera
compleja la salud fisica, el estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones
sociales, las convicciones personales y la relacion con los factores ambientales que
afectan a la persona.

Capacidad: es un constructo de la CIF que indica el maximo nivel posible de
funcionamiento que puede alcanzar una persona, medido en un entorno uniforme o
normalizado: refleja la habilidad del individuo ajustada en funcién del ambiente.

Clasificaciéon Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF): clasificacion que proporciona un lenguaje uniforme y estandar y un marco para
describir la salud y los estados conexos. Forma parte de la “familia” de clasificaciones
internacionales elaboradas por la OMS.

Condicién de salud: en la CIF, expresion genérica que abarca enfermedades (agudas o
cronicas), trastornos, lesiones o traumatismos. Puede incluir también otras circunstancias,
como embarazo, envejecimiento, estrés, anomalias congénitas o predisposiciones
genéticas.

Condicién primaria: la principal condicion de salud de una persona que puede
relacionarse con su deficiencia y discapacidad.

Condicion secundaria: es la que surge de la mayor propension a sufrir una dolencia
derivada de la condicién primaria, aunque es posible que no se presente en todas las
personas que padecer esta Ultima condicion.
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Deficiencia: en la CIF, es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una
funcion fisiolégica (incluidas las funciones mentales); por “anormalidad” se hace referencia
a una desviacion significativa respecto de la norma estadistica establecida.

Deficiencia intelectual: estado de desarrollo mental detenido o incompleto, lo cual
implica que la persona puede tener dificultades para comprender, aprender y recordar
cosas nuevas, y para aplicar ese aprendizaje a situaciones nuevas. También conocido
como discapacidad intelectual, problemas o dificultades de aprendizaje y, antiguamente,
como retraso 0 minusvalia mental.

Desempenfo/realizaciéon: en la CIF, es un constructo que describe lo que las personas
hacen en su contexto/entorno actual, incluido el acto de involucrarse en una situacion
vital. Tal entorno se describe utilizando factores ambientales.

Desinstitucionalizacién: se refiere a la transferencia, a la vida en la comunidad, de
personas con discapacidad u otros grupos que estan al cuidado de instituciones.

Discapacidad: en la CIF, término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la
actividad y restricciones de participacion. Indica los aspectos negativos de la interaccion
entre una persona (con una condicién de salud) y sus factores contextuales (ambientales
y personales).

Discriminaciobn por motivo ‘de discapacidad: cualquier distincion, exclusibn o
restriccion por motivos de discapacidad que tenga el objeto o el efecto de obstaculizar o
dejar sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio, en igualdad de condiciones, de todos
los derechos humanos y libertades fundamentales; incluye la denegacién de ajustes
razonables.

Estructuras corporales: en la CIF, las partes estructurales o anatémicas del cuerpo,
tales como los 6rganos, los miembros y sus componentes, clasificados en relacion con los
sistemas corporales.

Evaluacién: proceso que incluye el examen y la observacion de personas 0 grupos con
condiciones de salud, deficiencias, limitaciones de actividad o restricciones de
participacién, reales o potenciales, y la interaccién con ellos. Se puede solicitar una
evaluacion para decidir modalidades de rehabilitacién o para determinar si una persona
redne los requisitos necesarios para recibir ayuda educativa, proteccion social u otros
servicios.

Facilitadores: son aquellos factores en el entorno de una persona que con su presencia
0 ausencia, mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad, por ejemplo, un
ambiente fisico accesible, la disponibilidad de tecnologia asistencial, las actividades
inclusivas y la legislacion. Pueden impedir que las deficiencias o las limitaciones de la
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actividad restrinjan la participacién, dado que mejora la ejecucion real de una accion, con
independencia del problema de capacidad de la persona.

Factor de riesgo: se trata de un atributo o la exposicién a una situacion que tiene una
relacion causal con un aumento de la probabilidad de tener una enfermedad o una lesion.

Factores ambientales: segun la CIF, se trata de un componente de los factores
contextuales que se refiere al entorno fisico, social y psicolégico en el que las personas
viven, por ejemplo, los productos y la tecnologia, el medio ambiente natural, el respaldo y
las relaciones, las actitudes, y los servicios, sistemas y politicas.

Factores contextuales: factores que reunidos, constituyen el contexto completo de la
vida de una persona y, en particular, trasfondo sobre el que se clasifican los estados de
salud en la CIF. Tienen dos componentes: los factores ambientales y los personales.

Factores personales: en la CIF, constituyen un componente de los factores contextuales
gue se relaciona con el individuo, por ejemplo, la edad, el género, la condicidon social y las
experiencia vitales.

Fisioterapia: ayuda a las personas a desarrollar, mantener y maximizar el potencial de
movimiento y la capacidad funcional durante toda la vida. También se la denomina terapia
fisica.

Funcionamiento: término genérico, empleado en la CIF, que comprende funciones
corporales, estructuras corporales, actividades y participacion. Indica los aspectos
positivos de la interaccion entre una persona (con una condicién de salud) y sus factores
contextuales (factores ambientales y personales).

Funciones corporales: en la CIF, las funciones fisiologicas de los sistemas corporales
(se entiende por cuerpo el organismo humano en su totalidad, lo que incluye el cerebro).
Se clasifican en funciones mentales; funciones sensoriales y dolor; funciones de la voz y
el habla, y funciones neuromusculoesqueléticas y relacionadas con el movimiento.

Hogar gestor: modalidad de restablecimiento de derechos de nifios, nifias y adolescentes
en condicibn de amenaza o vulneracion, con discapacidad, que consiste en el
acompafiamiento, la asesoria y el apoyo econémico para el fortalecimiento familiar, de
manera que con el apoyo del Estado, la familia, corresponsablemente asuma la
proteccion integral del nifio, nifia o adolescente, incluyendo mayores de 19 afios con
discapacidad mental absoluta.

Hogar sustituto: es una medida de proteccion provisional para el restablecimiento de
derechos que toma la autoridad competente y consiste en la ubicacion del nifio, nifia o
adolescente en una familia que se compromete a brindarle el cuidado y atencion
necesarios en sustitucion de la familia de origen.
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Incidencia: nimero de casos nuevos durante una periodo de tiempo especificado.

Institucion: cualquier lugar en el que personas con discapacidad, personas de edad o
nifios viven juntos, separados de sus familias. Implicitamente, un sitio donde las personas
no ejercen pleno control de sus vidas y sus actividades cotidianas. Una institucion no se
define solo por su tamafo.

Intervencién temprana: se refiere a las estratégicas encaminadas a intervenir en las
primeras etapas de un problema y proporcionar soluciones acordes a cada caso. Se suele
centrar en poblaciones con alto riesgo de sufrir problemas o en familias que estan
atravesando dificultades aln no instaladas o arraigadas.

Limitaciones de la actividad: en la CIF, dificultades que una persona puede
experimentar para ejecutar actividades. Una limitacién abarca desde una desviacién leve
hasta una grave, en términos de calidad o cantidad, respecto de la manera o el grado de
ejecucion de la actividad esperada en las personas sin la condicion de salud de que se
trate.

Margen de salud: nivel de vulnerabilidad a los problemas de salud. Por ejemplo, el riesgo
de contraer enfermedades secundarias o' de experimentar condiciones de salud en etapas
mas tempranas de la vida.

Médicos en medicina fisica y rehabilitacion: se encargan de diagnosticar condiciones
de salud, evaluar el funcionamiento e indicar intervenciones médicas y técnicas para tratar
esas condiciones y optimizar la capacidad funcional. También se los conoce como
fisiatras.

Medida: en la CIF, una actividad o un conjunto de actividades dirigidas a mejorar las
funciones corporales, las estructuras corporales, el desenvolvimiento y la participacion
mediante intervenciones orientadas a la persona o la sociedad.

Morbilidad: estado de afectacién de la salud. La tasa de morbilidad es el nUmero de
enfermedades o casos de enfermedad en una poblacion.

Normas de accesibilidad: una norma es un nivel de calidad aceptado como patron. El
principio de accesibilidad puede estar impuesto por una ley o un tratado y detallarse luego
conforme a reglamentos, normas o cédigos internacionales o nacionales, que pueden ser
de aplicacion obligatoria o voluntaria.

Organizacion de personas con discapacidad: organizaciones o entidades creadas para
promover los derechos humanos de los discapacitados, la mayoria de cuyos miembros e
integrantes del 6rgano directivo correspondiente son personas con discapacidad.
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Organizacion no gubernamental (ONG): Organizacion, sin participacion o
representacion del Estado, que trabaja en beneficio de sus miembros o de otros miembros
de la poblacion. También se la conoce como organizacién de la sociedad civil.

Ortoprotesistas: proporcionan protesis, ortesis y otros dispositivos para facilitar la
movilidad, destinados a mejorar el funcionamiento de las personas con deficiencias
fisicas. En ortopedia se utilizan aparatos externos disefiados para facilitar, corregir o
mejorar el funcionamiento de una parte del cuerpo; las intervenciones protésicas implican
el reemplazo artificial externo de una parte del cuerpo.

Participacion: en la CIF, es la intervencion de una persona en una situacion vital.
Representa la perspectiva de la sociedad respecto del funcionamiento.

Prevalencia: todos los casos nuevos y antiguos de un suceso, enfermedad o
discapacidad en una poblacién y un momento dados.

Prevencion de la enfermedad: estrategias tendientes a reducir los factores de riesgo de
enfermedades especificas, o bien reforzar factores personales que disminuyan la
susceptibilidad a la enfermedad.

Problemas de salud mental: condicién de salud caracterizada por alteraciones de la
actividad intelectual, el estado de &nimo o el comportamiento, acompafiadas de angustia
o interferencia con las funciones personales. También es conocida como enfermedad
mental, trastorno mental o discapacidad psicosocial.

Problemas de aprendizaje especificos: se trata de deficiencias en el procesamiento de
la informacion que provocan dificultades para escuchar, razonar, hablar, leer, escribir,
deletrear o realizar célculos matematicos; ejemplo de ellas es la dislexia.

Promocion de la salud: proceso que posibilita a las personas aumentar el control sobre
su salud y mejorarla.

Proteccién social: programas orientados a reducir las privaciones surgidas de
condiciones tales como la pobreza, el desempleo, la vejez y la discapacidad.

Rehabilitacién: conjunto de medidas que ayudan a las personas que padecen alguna
discapacidad o tienen probabilidad de padecerla a lograr y mantener un funcionamiento
Optimo en interaccion con su entorno.

Salud: estado de bienestar que una persona alcanza mediante la interaccion de sus
estados fisico, mental, emocional y social.

Sociedad inclusiva: la que acoge libremente a todas las personas con discapacidad, sin
restricciones ni limitaciones.
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Terapia: actividades e intervenciones dirigidas a restablecer una funcién, compensar su
pérdida y evitar o retrasar el deterioro del funcionamiento en todas las esferas de la vida
de una persona.

Trabajador de rehabilitacién basada en la comunidad: puede tratarse de empleados
remunerados o de voluntarios. Desarrollan una gran variedad de actividades en los
programas de rehabilitacion basada en la comunidad, como la identificacion de personas
con discapacidad, el apoyo a las familias y la derivacion a los servicios pertinentes.

Vida independiente: se trata de una filosofia y un movimiento de personas con
discapacidad basados en el derecho a vivir en la comunidad gozando de
autodeterminacion, igualdad de oportunidades y autoestima.

47



o20
Q“ Republica de Colombia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN

BIENESTAR CeC|I_|a De_ I,a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO pAls

FAMILIAR Direccion de Nutricion PAZ EQUIDAD  EDUCACION
BIBLIOGRAFIA

American Dietetic Association. (2010). Position of the ADA: providing nutrition services for people
with developmental disabilities and special health care needs. J Am Diet Assoc, 110, 296-
307.

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(DSM). American psychiatric association, 143-7.

Azcue, M., Zello, G., Levy, L., & Pencharz, P. (1996). Energy expenditure and body composition in
children with spastic quadriplegic cerebral palsy. J Pediatr, 129(6), 870-6.

Beauquis Ana, P. L. (Noviembre de 2004). Problemas Nutricionales y Factores Asociados A Los
Mismos en Pacientes Con Discapacidad.

Bronberg, R., Alfaro, E., Bejarano, |., & Dipierri, J. (2011). Prevalencia de malnutricion en pacientes
con discapacidad intelectual institucionalizados. Medicina, 71(1), 1-8.

Buie, T., Campbell, D. B., Fuchs, G. J., Furuta, G. T., Levy, J., Vandewater, J., . . . Winter, H.
(January de 2010). Evaluation, diagnosis, and treatment of gastrointestinal disorders in
individuals with ASDs: a consensus report. Pediatrics, 125(Suppl 1), S1-18.

Céaceres Rodriguez, C. (2004). Sobre el concepto de discapacidad. Una revision de las propuestas
de la OMS. Revista Electrénica de Audiologia, 2, 74-77.

Camacho, A., Alonso, P., & De las Heras, S. (2007). Pardlisis cerebral. Rev Neurol, 45, 503-8.

Campanozzi , A., Capano, G., Miele, E., Romano, A., Scuccimarra, G., & Del Giudice, E. (2007).
Impact of malnutrition on gastrointestinal disorders and gross motor abilities in children with
cerebral palsy. Brain Dev, 29, 25-9.

Campos, M. A., Kent-Smith, L., & Costa, C. (2007). Effect of feeding competencies on the
nutritional status of children with cerebral palsy. Acta Med Port, 20, 21-7.

Cook, I., & Kahrilas, P. (1999). AGA technical review on management of oropharyngeal dysphagia.
Gastroenterology, 116, 455-78.

Culley, W. J., & Middleton, T. O. (September de 1969). Caloric requirements of mentally retarded
children with and without motor dysfunction. J Pediatr, 75(3), 380-4.

Dahlseng, M., Finbraten, A., Juliusson, P., Skranes, J., Andersen, G., & Vik, T. (January de 2012).
Feeding problems, growth and nutritional status in children with cerebral palsy. Acta
Paediatr, 101(1), 92-8.

DANE, Direccién de Censos y Demografia. (2004). Informacién Estadistica de la Discapacidad.
Bogota.

48



o20
Q“ Republica de Colombia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN

BIENESTAR Cecil_ia De_ I,a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO PAI'S
FAMILIAR Direccion de Nutricion PAZ EQUIDAD EDUCACION

Day, S., Strauss, D., Vachon, P., Rosenbloom, L., Shavelle, R., & Wu, Y. (Marzo de 2007). Growth
patterns in a population of children and adolescents with cerebral palsy. Dev Med Child
Neurol, 49(3), 167-71.

Del Aguila, A., & Aibar, P. (2006). Caracteristicas nutricionales de nifios con paralisis cerebral. An
Fac Med, 67, 108-19.

Del Giudice, E. (1997). Cerebral palsy and gut functions. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 25, Suppl 1:
S22-3.

Del Pino, M., & Fano, V. (2013). Referencias de indice de masa corporal para nifios con
acondroplasia. Medicina Infantil, 20(2), 80-4.

Del Pino, M., Fano, V., & Lejarraga, H. (2011). Gowth references for height, weight, and head
circumference for Argentine children with achondroplasia. Eur J Pediatr, 170(4), 453-9.

DFIG. (2000). Disability, poverty and development. Department for International Development.

DNP. (2015). Departamento Nacional de Planeacion. Obtenido de
https://lwww.dnp.gov.co/programas/desarrollo-social/Paginas/desarrollo-social.aspx

FELANPE. (2009). Evaluacion del estado nutricional en paciente hospitalizado, revisién y
unificacién de conceptos reunion del grupo de nutricionistas.

Fleischer, D., Spergel, J., Assa'ad, A., & Pongracic, J. (2013). Primary prevention of allergic
disease through nutritional interventions. J Allergy Clin Immunol Pract, 1(1), 29-36.

Gantasala, S., Sullivan, P. B., & Thomas, A. G. (July de 2013). Gastrostomy feeding versus oral
feeding alone for children with cerebral palsy. Cochrane Database Syst Rev, 31(7).

Garcia, L. F., & Restrepo, S. L. (2010). La alimentacion del nifio con pardlisis cerebral un reto para
el nutricionista dietista. Perspectivas desde una revision. Perspect Nutr Humana, 12, 77-85.

Giaretta, A., & Ghiorzi, A. (2009). O ato de comer e as pessoas com Sindrome de Down. Rev bras
enferm, 62(3), 480-4.

Gran Via de les Corts Catalanes. (s.f.). Manual de Nutricion por Sonda para el Paciente, sonda de
gastrostomia. Barcelona: Novartis Consumer Health, S.A.

Guzman, J., Lépez, C. M., & Rosas, L. J. (2012). Protocolo de manejo alimentario para nifios y
nifias con Sindrome de Down, Paralisis Cerebral Espastica y Autismo, beneficiarios del
programa hogar gestor del ICBF. Bogota D.C.

Health Resources and Service Administration Materna an Child Health Bureau. (s.f.). The CDC
Growth Charts For Children winth Special Health Care Needs. Recuperado el 04 de 09 de
2012, de http://depts.washington.edu/growth/cshcn/text/page3b.htm

Hernadndez, J., & Hernandez, I. (2005). Una aproximacion a los costos indirectos de la
discapacidad en Colombia. Rev. Salud publica, 7(2), 130-44.

49



o20
Q“ Republica de Colombia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN

BIENESTAR Cecil_ia De_ I,a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO PAI'S
FAMILIAR Direccion de Nutricion PAZ EQUIDAD EDUCACION

Herndon, A. C., Di Giuseppi, C., Johnson, S. L., Leiferman , J., & Reynolds , A. (2009). Does
nutritional intake differ between children with autism spectrum disorders and children with
typical development? J Autism Dev Disord, 39, 212-22.

Hillesund, E., Skranes, J., Trygg, K., & Bohmer, T. (2007). Micronutrient status in children with
cerebral palsy. Acta Paediatr, 96, 1190-5.

Hodgson B., I., & Amezquita G., M. (2014). Estimacion de la talla en la evaluacién nutricional de
nifios con paralisis cerebral. Revista Chilena de Pediatria, 22-30.

Hoover-Fong, J., Schulze, K., McGready, J., Barnes, H., & Scott, C. (2008). Age-appropriate body
mass index in children with achondroplasia: interpretation in relation to indexes of height.
Am J Clin Nutr, 88(2), 364-71.

Hopman, E., Csizmadia, C. G., Bastiani, W. F., Engels, Q. M., de Graaf, E. A., le Cessie, S., &
Mearin, M. L. (1998). Eating habits of young children with Down syndrome in The
Netherlands: adequate nutrient intakes but delayed introduction of solid food. J Am Diet
Assoc, 98(7), 790-4.

ICBF, Secretaria Distrital de Integracion Social. (2010). Orientaciones pedagdgicas para la
atencién y la promocion de la inclusién de nifias y nifios menores de seis afios con
autismo. Bogota D.C.

Johnson, C. B., & Deitz, J. C. (September de 1985). Time use of mothers with preschool children: a
pilot study. Am J Occup Ther, 39(9), 578-83.

Jones, M. W., Morgan, E., Shelton, J. E., & Thorogood, C. (2007). Cerebral palsy: introduction and
diagnosis (part 1). J Pediatr Health Care, 21(3), 146-52.

Knivsberg, A. M., Reichelt, K. L., Hoien, T., & Nodland, M. (2002). A randomised, controlled study of
dietary intervention in autistic syndromes. Nutr Neurosci, 5, 251-61.

Krick, J., Murphy, P. E., Markham, J. F., & Shapiro, B. K. (June de 1992). A proposed formula for
calculating energy needs of children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol, 34(6), 481-
7.

Kuperminc, M. N., & Stevenson, R. D. (2008). Growth and nutrition disorders in children with
cerebral palsy. Dev Disabil Res Rev, 14, 137-46.

Le Roy O, C. (2010). Nutricién del Nifio con Enfermedades Neuroldgicas Prevalentes. Rev Chil
Pediatr, 81(2), 103-13.

Le Royo, C., & Rebollo, M. d. (2010). Nutricibn del Nifio con Enfermedades Neurolégicas
Prevalentes. Revista Chilena de Pediatria, 103 - 113.

Leslie, P., Carding, P., & Wilson, J. (2003). Investigation and management of chronic dysphagia.
BMJ, 326, 433-6.

50



o20
Q“ Republica de Colombia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN

BIENESTAR Cecil_ia De_ I,a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO PAI'S
FAMILIAR Direccion de Nutricion PAZ EQUIDAD EDUCACION

Lloyd, D. A., & Pierro, A. (1996). The therapeutic approach to the child with feeding difficulty: 1lI
Enteral feeding. Feeding the Disabled Child, 132-50.

Mahant, S., Friedman, J. N., Connolly, B., Goia, C., & Macarthur, C. (2009). Tube feeding and
quality of life in children with severe neurological impairment. Arch Dis Child, 94, 668-73.

Mari-Bauset, S., Zazpe, |., Mari-Sanchis, A., Llopis-Gonzalez, A., & Morales-Suarez-Varela, M.
(2013). Food selectivity in autism spectrum disorders: a systematic review. J Child Neurol.

Moreno, J., Galiano, M., Valero, M., & Leén, M. (2001). Alimentacion en el paciente con paralisis
cerebral. Acta Pediatr Esp, 59, 17-25.

Motion, S., Northstone, K., Emond, A., Stucke, S., & Golding, J. (2002). Early feeding problems in
children with cerebral palsy: weight and neurodevelopment outcomes. Dev Med Child
Neurol, 44, 40-3.

OMS. (2011). Informe mundial sobre la discapacidad. Organizacion Mundial de la Salud.

OMS,0OPS. (2001). Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la
Salud: CIF.

OPS. (1991). Discapacidad, programa de rehabilitacion. Washington D.C.: OPS/OMS.

OPS. (2008). El abordaje de la discapacidad desde la atencion primaria de la salud. Buenos Aires:
Universidad Nacional de Cérdoba, Facultad de Ciencias Médicas.

Pelechano, V. (2003). El estudio de la discapacidad desde el punto de vista psicosocial. Analisis y
modificacion de la conducta, 29(125), 327-393.

Pérez, P. (2000-2005). Interacciones entre farmacos y alimentos. Espafia.

Pinheiro, A., Urteaga, C., Cafiete, G., & Atalah, E. (2003). Evaluacion del estado nutricional en
nifios con sindrome de Down segun diferentes referencias antropométricas. Revista
chilena de pediatria, 585-589.

Redstone, F., & West, J. F. (2004). The importance of postural control for feeding. Pediatr Nurs,
30(2), 97-100.

Robaina, G., Riesgo, S., & Robaina, M. (2007). Evaluacién diagnéstica del nifio con pardlisis
cerebral. Rev Cubana Pediatr, 79(2).

Roizen, N. J., & Patterson, D. (12 de April de 2003). Down's syndrome. Lancet, 361, 1281-9.

Rojas Gaduill, M. I. (2000; Enero - Abril). Aspectos Antropometricos De La Antropometria En
Pediatria. Paediatrica, 22.

Roy, C. L., Moraga M, F., Rebollo G, M. J., Diaz SM, X., & Castillo-Duran, C. (2010). Nutricion del
Nifio con Enfermedades Neurolégicas Prevalentes. Revista chilena de pediatria, Revista
chilena de pediatria.

51



o20
Q“ Republica de Colombia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN

BIENESTAR Cecil_ia De_ I,a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO PAI'S
FAMILIAR Direccion de Nutricion PAZ EQUIDAD EDUCACION

San Miguel Samano, M., & Sanchez Méndez, J. (2011). Interacciones alimento/medicamento. Inf
Ter Sist Nac Salud, 35(1), 3-12.

Sanchez, J., & Torrero, C. (2007). Pardlisis cerebral: ¢qué es?, ;,qué no es? Pediatr Aten Primaria,
9, 113-5.

Sanchez, J., Eiris, J., Otero, J., Pavén, P., & Castro, M. (2002). Influencia de los factores
sociofamiliares sobre el estado nutricional en los nifios con retraso mental. Rev Neurol,
34(11), 1001-9.

Schereck, K., & Williams, K. (2006). Food preferences and factors influencing food selectivity for
children with autism spectrum disorders. Res Dev Dis, 27, 353-63.

Schurr, M. J., Ebner, K. A., Maser, A. L., Sperling, K. B., Helgerson, R. B., & Harms, B. (May de
1999). Formal swallowing evaluation and therapy after traumatic brain injury improves
dysphagia outcomes. J Trauma, 46(5), 817-21.

Secretaria Distrital de Integracién Social. (2012). Instructivo para la toma y registro de medidas
antropométricas de los adultos y las adultas con discapacidad y dificultad para asumir la
bipedestacion. Bogota.

Secretaria Distrital de Salud de Bogota. (2001). Lineamientos de atencidon en salud para las
personas con discapacidad en Bogota.

Sleigh, G. (July de 2005). Mothers' voice: a qualitative study on feeding children with cerebral palsy.
Child Care Health Dev, 31(4), 373-83.

Soler Marin, A., & Xandri Graupera, M. (2011). Nutritional status of intellectual disabled persons
with Down syndrome. Nutricion Hospitalaria, 26(5), 1059-66.

Sullivan, P., Juszezak, E., Lambert, B., Rose, M., Ford-Adams, M., & Johnson, A. (2002). Impact of
feeding problems on nutritional intake and growth: Oxford feeding study Il. Dev Med Child
Neurol, 44, 461-7.

Suresh-Bavu, M. V., & Thomas, A. G. (1998). Nutrition in children with cerebral palsy. J Pediatr
Gastroenterol, 26, 484-5.

Terré, R., & Mearin, F. (2007). Evolucién de la aspiracion laringo-traqueal en la disfagia orofaringea
secundaria a lesion cerebral traumatica: cuantificacion videofluoroscopia. Rev Esp Enferm,
99, 7-12.

Vik, T., Skrove, M. S., Dollner, H., & Helland, G. (20 de May de 2001). Feeding problems and
growth disorders among children with cerebral palsy in south and north Trondelag. Tidsskr
Nor Laegeforen, 121(13), 1570-4.

Vildoso., M. (Julio de 2006). Diagnéstico y Manejo Nutricional de Pacientes con Sindrome de
Down. Diagndstico y Manejo Nutricional de Pacientes con Sindrome de Down.

52



o20
Q“ Republica de Colombia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN

BIENESTAR Cecil_ia De_ I,a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO PAI'S
FAMILIAR Direccion de Nutricion PAZ EQUIDAD EDUCACION

Vojta, V. (2005). Alteraciones motoras cerebrales infantiles. Diagnéstico y tratamiento precoz
(Segunda ed.).

Wellman, N., & Rarback, S. (2001). La nutricibn para nifios con necesidades especiales de
atencién sanitaria. Florida: Seccién de Gestidn de Alimentos y Nutricion del Departamento
de Educacion del Estado de la Florida.

Werner, D. (2013). El nifio campesino deshabilitado: una guia para promotores de salud,
trabajadores de rehabilitacion y familias (First 1996 ed.). Hesperian, health guides.

Williams, K. E., & Seiverling, L. (2010). Eating problems in children with autism spectrum disorders.
Topics in Clinical Nutrition, 25(1), 27-37.

Yelin, B. (1997). Diagndstico temprano de la paralisis cerebral. Rev Neurol, 25(141), 725-727.

Zulueta, D., Romero, M., Toledo, E., & Ferrer, N. (2003). Patrones de alimentacion y evaluacion
nutricional en nifios deshabilitados. Rev Cubana Salud Publica, 29(2), 111-16.

53



Q‘) Republica de Colombia
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar TODOS PORUN
BIENESTAR Cecil_ia De_ I'a Fuente d_e _I_,Ieras NUEVO pA.'s
FAMILIAR Direccion de Nutricion Az Fauionn Epucacion
ANEXOS

ANEXO No. 1 Nutricién por Sonda de Gastrostomia

La sonda de gastrostomia, es una via de administracion de alimentos a través de una
sonda que se implanta directamente en el estbmago, por medio de la cual, se suministra
alimentacion liquida con un aporte de calorias y nutrientes acorde a las necesidades de
cada individuo, como la que se daria si no existiera ninguna limitacién en la administracion
de alimentos via oral.

Los casos en gue se requiere nutricibn por sonda incluyen: problemas de deglucion,
pérdida de peso importante, pérdida de la conciencia, entre otros, dispuestos por el
médico tratante. La nutricion por sonda es un método sencillo, seguro y eficaz que ayuda
a conseguir y mantener un correcto estado nutricional (Gran Via de les Corts Catalanes).

Producto: la presentaciéon es en bolsa hermética (flexibag) de 500mL o LPC en plastico
(listo para colgar) de 1500mL, antes de abrir se debe tener en cuenta:

e Lavarse las manos con agua-jabén, desinfectar y secar bien.

¢ Verificar la fecha de vencimiento del producto a suministrar.

e El alimento debe ser suministrado a temperatura ambiente.

e Se debe agitar antes de usar.

e Si el producto no es usado en su totalidad, se puede guardar bien cerrado en la
nevera por maximo 24 horas, escriba la fecha y hora de apertura en el empaque.

e Se debe desechar cualquier bolsa o sonda de administracion en los que se evidencie
suciedad, grietas o algun orificio.

Envase y administracion del alimento:

e Para reducir la posibilidad de contaminacion las formulas deben envasarse en un
ambiente controlado, usando técnicas asépticas. Los procesos de almacenamiento,
envase y administracion deben realizarse con buenas practicas de manejo.

¢ Independientemente del producto utilizado, se debe usar guantes desechables para la
administracion. Ademas, seguir las recomendaciones del fabricante, que pueden
cambiar segun la férmula.

e Lapersona a la que se le va administrar la alimentacion debe estar sentada en un silla
comoda, o si estqd en la cama se debe incorporar a 30°- 45° con la ayuda de
almohadas y/o cojines, posicion que debe mantenerse durante y hasta 1 hora después
de haber terminado de pasar el alimento, si el suministro es continuo la persona debe
estar siempre un poco incorporada.

e El alimento a suministrar debe estar colgado minimo 60cm sobre la cabeza de la
persona que tiene la gastrostomia.
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e Siempre, antes de cada toma de farmacos y después de cada toma de farmacos o
alimento, se debe enjuagar la sonda con minimo 15mL de agua.

Cuidados y limpieza del material:

e Lavarse las manos con agua-jabdn, desinfectar y secar bien.

e Las bolsas y sondas, cuando van a ser reutilizados, deben lavarse con agua-jabdn,
desinfectar y secar bien.

e Las bolsas y sondas deben cambiarse con frecuencia, segun las consideraciones del
fabricante y recomendacion médica.

e La parte externa de la sonda debe limpiarse diariamente con una gasa, agua tibia y
jabén suave, desinfectar y secar.

e Se debe girar por lo menos una vez al dia la sonda, realizando vueltas completas.

e Cambiar diariamente la cura o esparadrapo que sujeta la sonda (si lo tiene) y adherirlo
un poco mas arriba o debajo de donde estaba, evitando que la sonda se doble o
pliegue.

e Se debe mantener cerrado el tapon de la sonda cuando no se use.

Cuidados del estoma:

e Se deben brindar cuidados especiales al orificio o estoma a través del cual se
introduce la sonda al estbmago. Compruebe que la zona que hay alrededor del orificio
no esta enrojecida, inflamada o dolorida. Estas situaciones requieren atencién
inmediata por medicina o enfermeria.

e Durante los primeros 15 dias es recomendable limpiar la zona con una gasa estéril,
agua y jabdén, con movimientos en circulo desde la sonda hacia afuera, sin ejercer
presion. Después se debe poner un poco de solucion antiséptica y secar toda la zona.

e El disco o semicilindro de plastico puede levantarse y/o girarse ligeramente, para
poder limpiar mejor la zona del estoma, con mucho cuidado y sin tirar de él. Si hay
suciedad debajo, se debe limpiar con una gasa humedecida con agua y secar
cuidadosamente.

o Los cuidados deben realizarse diariamente, pero las indicaciones especificas deben
ser suministradas por el médico o profesional de enfermeria tratante.

Cuidados de la boca:

Aunque los alimentos sean suministrados por la sonda, se debe cuidar la limpieza de la
boca. El cepillado de dientes y lengua debe realizarse por lo menos dos veces al dia (por
la mafiana y por la noche), evitando tragar agua. Cuando se presenta resequedad en los
labios, se pueden suavizar con un hidratador labial.
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ANEXO No. 2 Recomendaciones de ajustes en la alimentacidn en casos de
consumo de farmacos

Relacion farmaco-nutriente:

El seguimiento y vigilancia al consumo de farmacos es indispensable, debido a la
influencia de los mismos en el patron de alimentacion, afectacion del apetito, resultado en
la pérdida o aumento de peso; asi como afectacion de la motricidad e interferencia con el
metabolismo y absorcion de nutrientes.

Los efectos de la interaccion farmaco-nutriente/alimento, no se detectan con tanta
facilidad como la interaccién farmaco-farmaco y, en muchos casos, son pasadas por alto
en el suministro de la alimentacion a los beneficiarios con tratamiento farmacolégico,
hasta que ocurren efectos adversos graves.

En la atencion integral a los beneficiarios de programas que requieren el suministro de
farmacos, ya sea de forma temporal o permanente, tanto el ICBF como el operador deben
verificar:

e Prescripcion médica del farmaco, donde se incluya claramente la dosificacion y el
tiempo durante el cual debe suministrarse el mismo.

e Garantia del suministro del farmaco por el sector salud.

e Autorizacion del tutor o representante legal del beneficiario (en caso que él mismo no
pueda ejercer el poder de autorizacion), para recibir la dosificacion del farmaco
mientras se encuentra al interior del programa.

o Definicibn de responsable calificado (enfermero/médico) que mantendra la
programacion y control fisico del suministro de farmacos, asi como el control de
fechas de vencimiento.

e Ajuste del esquema alimentario individual, por el profesional Nutricionista-Dietista,
acorde con los horarios de suministro de farmacos y la interaccién farmaco-nutriente.

e Conocer el suministro adecuado de los farmacos, no deben triturar o sacar de la
capsula los medicamentos de liberacion prolongada.

Teniendo en cuenta que la incidencia y magnitud de las interacciones presentan
variabilidad inter e intra-paciente, dependiendo de caracteristicas como edad, estado
nutricional, patologia y diferencias interindividuales del funcionamiento metabdlico. A
continuacion se presenta un resumen de Interaccion Farmaco-Nutriente (Pérez, 2000-
2005) (San Miguel Samano & Séanchez Méndez, 2011), como guia en el desarrollo de
planes alimentarios individuales de la poblacién beneficiaria de programas del ICBF.
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Grupo , : . .
P . . Farmaco Alimento/nutriente Efecto Manejo
Farmacologico
- S . . L, . Disminuir el consumo de
Analgésico Acetaminofén Rico en azlcares Menor absorcion del farmaco .
azlcares
o N N L o Vigilar el déficit de vitamina B12
Anti4cido Cimetidina Vitamina B12 Menor absorcion de vitamina B12 g .
y la necesidad de suplementar
Calcio (lacteos), zinc o Disminuye la efectividad del . .
. : i L, Separar la ingesta del farmaco y
magnesio, en alimentos o farmaco, por la formacion de .
alimentos, por lo menos 2h
suplementos quelatos
S . . Aumento de las concentraciones
Antibidtico Ciprofloxacina . . ., . L .
de cafeina y mayor estimulacion Monitorear la presion arterial y
Cafeina del SNC, por inhibicién competitiva | detectar signos de toxicidad por
del sistema enzimético del cafeina
citocromo P450
@ N ; Disminuye efectividad del farmaco, Evitar el consumo de lacteos,
Antibidtico Doxiciclina Lacteos L, . .
por la formacion de quelatos junto con el farmaco
Lo Eritromicina (cubierta . Inactivacion por acidez géstrica, | Separar la ingesta del farmaco
Antibidtico , .( Alimentos . b 9 . p. 9 y
entérica) riesgo de falla en el tratamiento alimentos, por lo menos 2h
Lo Trimetoprim/ _ . Vigilar el déficit de folatos y la
Antibidtico P Folatos Inhibe dihidrofolato reductasa g . y
sulfametoxazol necesidad de suplementar
Incrementa la absorcion y
© . . . disminuye la irritacién géstrica, Se debe considerar esta
Antibidtico Nitrofurantoina Alimentos . y 9 . )
posible incremento en el efecto interaccion
farmacolégico
Alimentos, jugo de naranja
Antibistico Amoxicilina y alto consumo de fibra Puede causar sintomas como Separar la ingesta del farmaco y
ampicilina disminuye biodisponibilidad nduseas, vomito y diarrea alimentos, por lo menos 2h
del farmaco
Calcio (lacteos uelacion y malabsorcion del . .
( ) Q . y Consumir preferiblemente en
© - farmaco 50-60%
Antibidtico Tetraciclinas . L ayunas con abundante agua,
Hierro, magnesio, zinc evitar los lacteos
Vitamina C Deplecion de depdésitos
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INTERACCION FARMACO - NUTRIENTE
Grupo . . . .
P , . Farmaco Alimento/nutriente Efecto Manejo
Farmacologico
Mantener una dieta equilibrada,
Fuentes de vitamina K Inhiben el efecto farmacolédgico con bajo consumo de alimentos
fuentes de vit. K
Exceso de grasa, café, té y L . Evitar alimentos mencionados y
Induccidn de la degradacion
chocolate aquellos fuente de grasas
Evitar la ingestion simultanea de
. Warfarina y Disminuyen los efectos del grandes cantidades de estos
Anticoagulante ., ; . ., .
acenocumarol Aguacate y cruciferas* farmaco al reducir su absorcion e alimentos. Controlar el
inducir su metabolismo hepatico | tiempo de protrombina de forma
periddica
Evitar la ingestion de ajo en
AiO El ajo en cantidades altas potencia personas anticoaguladas,
J el efecto anticoagulante aumenta el riesgo de sangrado y
hemorragia
. . o L, . Vigilar el déficit de vitamina D
Anticoagulante Heparina Vitamina D Malabsorcion del nutriente g . y
la necesidad de suplementar
Vitamina B6 Malabsorcion del nutriente
L Aumenta de absorcion y niveles No consumir soya; ni alimentos
Fuentes de glicidos y soya s . . o
. . o plasmaticos del farmaco fuente de proteina, glucidos y/o
Anticonvulsivo Fenitoina

Nutricién enteral

Alto riesgo de quelacién o unién a
componentes proteicos, con falla
en el tratamiento

vit. B6, junto con el farmaco;
vigilar dosis toxica

Anticonvulsivo

Fenobarbital,
difenilhidantoina,
primidona

Calcio, folatos y vitamina B6

Malabsorcién de nutrientes

Vigilar el déficit de nutrientes y la
necesidad de suplementar

Anticonvulsivo

Carbamazepina

Alimentos

Aumentan la absorcion del
farmaco (especialmente los
alimentos grasos)

Puede disminuir el apetito

Acido valproico

Los alimentos retrasan la
absorcion oral del farmaco,

Aumento de peso por aumento del
apetito, accién sobre el

Se debe administrar con los
alimentos para evitar eventos
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Grupo . . . .
P . . Farmaco Alimento/nutriente Efecto Manejo
Farmacologico
pero no la reducen hipotalamo, disminucion de adversos gastrointestinales, el
termogénesis facultativa e tratamiento de los sintomas
hiperinsulinemia. Puede producir | evidenciados es particular, segin
nauseas, vomitos, diarrea, cada caso
calambres abdominales,
estrefiimiento
Triturar y dar con los alimentos,
Una dieta rica en fibra para reducir el efecto de
. . puede reducir la absorciéon | Se puede desarrollar insuficiencia rechazo; se recomienda una
Antidepresivo Trazodona J " . L . Lo
del farmaco de un 12 hasta hepatica e insuficiencia renal dieta alta en liquidos y la
32% evaluacion constante de la
funcién renal
Malabsorcion del nutriente y Mantener un aporte adecuado de
Antidepresivo Litio Sodio reduccion de la repuesta liguido y sodio, no consumir
terapéutica grandes cantidades de sal
) . . No consumir soya o
. . . Los fitoestrégenos antagonizan la . , .
Antiestrogenos Tamoxifeno Soya L . fitoestrogenos junto con
accion del farmaco . .
antiestrégenos
. - . Deficiencias por malabsorcién de | Separar la ingesta del farmaco
Antigotoso Colchicina Alimentos P . p_ g y
nutrientes alimentos, por lo menos 2h

Antihipertensivo

Atorvastatina

Jugo de toronja

Puede incrementar la
biodisponibilidad de la
atorvastatina e incrementar el

riesgo de miopatia o rabdomiolisis.

Evitar consumo de los farmacos
junto con zumo de toronja, se
puede sustituir por jugo de
naranja o agua

Antihipertensivo

Captopril

Alimentos

Disminuye absorcién del farmaco

Administrar 1 hora antes o 2
horas después de las comidas, a
la misma hora todos los dias

Antihipertensivo

Cefuroxima

Alimentos

Incrementa la absorcion, posible
incremento en el efecto
farmacolégico

Considerar la posibilidad de esta
interaccion, vigilar dosis toxica
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FAMILIAR Direccion de Nutricién
INTERACCION FARMACO - NUTRIENTE
Grupo . . . .
P . . Farmaco Alimento/nutriente Efecto Manejo
Farmacologico
- . . . L L, . Vigilar el déficit de vitamina B1
Antihipertensivo Hidralazina Vitamina B1 Malabsorcion del nutriente 9 . y
la necesidad de suplementar
. . L, - No tomar el farmaco con
. . . Fuentes de proteina, hierro | Los aminoacidos inhiben de forma . .
Antihipertensivo Metildopa o - L alimentos fuente de proteina,
vitamina B12 y folatos competitiva la absorcion . o
hierro, vitamina B12 y folatos
Aumento de la biodisponibilidad . .
i . . , . p . Considerar la posibilidad de esta
Antihipertensivo Metoprolol Alimentos del farmaco, por disminucion de : o o
. interaccion, vigilar dosis toxica
metabolismo
Disminucion de la absorcion del
farmaco, disminucion de la
- . Nifedipino . incidencia de efectos adversos por - .
Antihipertensivo . Alimentos S . Administrar con comidas
(Céapsulas/tabletas) disminucion en los picos de
concentracion sérica
Aumento de la absorcion por
. _ Nifedipino . incremento en la secrecion de Separar la ingesta del farmaco y
Antihipertensivo Alimentos . . .
(Controlada) bilis, posible aumento del efecto alimentos, por lo menos 2h
farmacolégico
Felodipino, El zumo de toronja incrementa los | Evitar consumo de los farmacos
- . nimodipino, . niveles plasmaticos de los junto con zumo de toronja, se
Antihipertensivo . Zumo de toronja , . - L .
amlodipino, farmacos y su toxicidad, felodipino puede sustituir por jugo de
verapamilo hasta un 30% naranja o agua
Antiinflamatorio, . . o
: Reacciones de hipersensibilidad, - P S
tratamiento de S . . , . . Vigilar el déficit de piridoxina y la
Penicilamina Vitamina B6 anorexia, nausea, disgeusia, .
Enfermedad de L A necesidad de suplementar
. vomito y dolor epigéastrico
Wilson
. . . . Los aminoécidos inhiben de forma No consumir el farmaco con
Antiparkinsoniano Levodopa Fuentes de proteina - L L . .
competitiva la absorcién aminoAcidos libres o alimentos
fuente de proteina
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FAMILIAR Direccion de Nutricién
INTERACCION FARMACO - NUTRIENTE
r : : .
G upc,> : Farmaco Alimento/nutriente Efecto Manejo
Farmacologico
. . N Mal [o trient lai t | f4
Antituberculoso Isoniazida Vitaminas B1 y B6 a absc?rt':lon'de nu .rlen ey Sepgrar aingesta del farmaco y
deficiencia de vit. K alimentos, por lo menos 2h
Interfiere con la absorcidn El consumo prolongado genera | Tomar el farmaco con la comida,
de calcio, un consumo retencion de liquidos, aumento de para disminuir intolerancia
. . . elevado de sal puede eso y aumento del apetito. astrointestinal
Corticosteroide Prednisona v Pu P y au pet 9 ! !

aumentar la retencién de
liquidos y la pérdida de
calcio en la orina

También puede disminuir la
densidad de 6sea y elevar los
niveles de azlcar en la sangre

Aumentar el consumo de calcio y
vitamina D y evitar la sal y los
alimentos procesados

Incrementa la absorcion del

Considerar la posibilidad de esta

aumenta con el zumo de
toronja

participan en el desarrollo las
enfermedades autoinmunes

Diurético Espironolactona Alimentos farmaco, posible incremento en el interaccién, menor irritacion
efecto diurético géstrica
I - Administrar con el estémago
Disminuye la efectividad del . ) g. .
s . . . AR vacio para evitar una reduccion
Diurético Furosemida Alimentos farmaco, por disminucién de su - .
L, de la biodisponibilidad oral del
absorcién i
farmaco
Disminuye la absorcion del Se recomienda consumir con los
Estatina Lovastatina Pectina o salvado farmaco, debido a su interaccién alimentos, evitando aquellos
con la fibra dietaria fuente de fibra
. . L El consumo 20-30min antes de
. Colestiramina, Grasas, vitaminas A, D, E, L, . : .
Estatina . . Malabsorcion de nutrientes las comida, mejora su efecto
colestipol K, B12, hierro y folatos -
farmacolégico
. . Evitar consumo de los farmacos
Hiperpotasemia cuando se . o, . - . .
. Inhibe la activacién y proliferacion junto con zumo de toronja, se
administra con sales de . . ; - .
. . -, de linfocitos T, células que puede sustituir por jugo de
Inmunosupresor Tacrolimus potasio, la concentracion

naranja o agua, ademas se debe
evitar los diuréticos ahorradores
de potasio

Inhibidor de lipasa

Orlistat, aceite
mineral

Grasas y vitaminas A, D, Ey
K

Malabsorcién de nutrientes

Vigilar el déficit de nutrientes y la
necesidad de suplementar
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) Disminucién de absorcién del
Tratamiento de

, . . . farmaco por inactivacién gastrica, | Separar la ingesta del farmaco y
Ulceras digestivas y Lansoprazol Alimentos o . ‘o .
disminuyen nivel plasmatico hasta alimentos, por lo menos 2h
RGE
50%
Tratamiento de . Se une a las proteinas, riesgo de | Separar la ingesta del farmaco y
. Sucralfato Fuentes de proteina ; .
Ulceras duodenales fallo en el tratamiento alimentos, por lo menos 2h

*Cruciferas: Las plantas brasicaceas, también llamadas cruciferas; algunas verduras cruciferas que forman parte de la alimentacion son: Hierba del ajo, Berro, Brécoli, Coles, Coliflor,
Mostaza, Nabo y Rugula.

Actualizado de: Guia técnica del componente de alimentacion y nutricion, 2015.
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