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Resum L’observacioé d’una lactant d’origen etiop amb sindrome de Down i malnutricid
greu permet una reflexio sobre les condicions socials i sanitaries d’Etiopia i les causes
que han possibilitat arribar aquesta situacio extrema.
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Abstract Observation of an Ethiopian infant with Down’s syndrome with severe malnu-
trition, and reflection on the effect that the social and health conditions in Ethiopia had

on the causes leading to this extreme situation
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Introduccio

Una sindrome genetica és una associacido més o menys cons-
tant de diferents anomalies que tenen com a origen comu
una alteracio de la informacio genética.

“Aquest treball va ser presentat al Congrés de Societat Catalana
de Pediatria 2010.
*Autor per a correspondéncia.
Correu electronic: aparri@parcdesalutmar.cat (A. Parri).

En la sindrome de Down, aquestes alteracions son ben
conegudes i depenen de la trisomia del gen 21 a les cél-
lules de "organisme!.

A més de les anomalies més conegudes de la sindrome de
Down, també son molt freqiients les dificultats a ’hora
d’alimentar-se i l’inadequat estat nutricional en alguns pa-
cients. El desenvolupament tarda de les habilitats relacio-
nades amb el menjar també poden dificultar ’aportacio
adequada de nutrients?. Quan s’associen altres problemes a
’hora de menjar, beure i empassar®¢, es pot arribar a un
estat de malnutricio.
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L’atrofia muscular, ’anémia, la intolerancia alimentaria,
U’estrenyiment i les molesties gastrointestinals també son
simptomes i signes potencialment relacionats amb la sin-
drome.

Tot i aix0, en els paisos més desenvolupats els nens amb
la sindrome de Down tenen tendéncia al sobreprés i I’obe-
sitat, mentre que en els paisos amb recursos limitats la ten-
dencia es a Uinversa, i també hi ha més casos de desnutri-
cio.

Hi ha tres tipus de desnutricio: a) calorica o marasme; b)
proteica o kwashiorkor, i ¢) proteico-calorica o mixta.

a) L’individu amb desnutricié tipus marasme es caracteritza
pel seu aspecte caquectic, amb disminucié de plecs cuta-
nis, pérdua de reservori gras i disminucio de les mesures
antropometriques que reflecteixen la massa muscular,
com ara la circumferéncia del brag. Els valors analitics
d’albimina i proteines solen ser normals o es troben poc
alterats.

b) La desnutricio proteica o kwashiorkor es caracteritza per
la presencia d’edemes, Ulceres per pressio i dificultat en
la cicatritzacié. Analiticament presenten nivells baixos
de proteines, albimina i transferrina. El pronostic
d’aquests pacients és greu, fins i tot amb un tractament
nutricional intensiu. Es freqiient en paisos subdesenvolu-
pats, en els quals l’alimentacio es basa en el consum de
cereals i hi escassegen les font proteiques.

¢) La desnutricié proteico-calorica o mixta és una forma
combinada de totes dues i es dona en individus marasma-
tics que es sotmeten a processos aguts que els condicio-
nen una situacié d’estrés, a més de les condicions del
kwashiorkor a la situaci6 cronica del marasme.

L’abordatge terapeutic de tots els tipus de desnutricio
sera diferent. Si es tracta d’un estat hipercatabolic, com en
el cas del kwashiorkor, s’aplicara un tractament nutricional
més intensiu, mentre que el marasme requerira una renu-
tricié gradual. Si es tracta d’una desnutricié mixta, s’ava-
luara quin component predomina per tal d’establir el trac-
tament nutricional més indicat i aixi evitar les complicacions
que es poden derivar de cada cas.

Habitualment, per fer un bon diagnostic del tipus de des-
nutricio, cal la determinacié d’un hemograma i bioquimica
amb examen del metabolisme del ferro, zinc, prealbumina,
albimina, immunoglobulines i funcié hepatica.

En general, qualsevol nen amb discapacitat es troba en
situacio de risc nutricional. Per aquest motiu, ha de ser
controlat i la millora del seu estat nutricional col-laborara
en el seu desenvolupament. Diversos autors corroboren
que, per evitar déficits de vitamines i minerals, aquests pa-
cients han de seguir una dieta equilibrada sense restriccio
alimentaria, amb un suplement adequat de micronutrients
combinat amb una activitat fisica correcta’.

Els problemes nutricionals relacionats amb la sindrome
s’agreugen amb el creixement. En canvi, son menys fre-
guents en el periode de la lactancia, ja que per la lactancia
materna es fan servir principalment reflexes i mecanismes
innats o molt primaris, com sén la deteccio, la succid, la
deglucio i la coordinacié amb la respiracio.

Presentem un cas d’un lactant amb sindrome de Down i
problemes nutricionals greus.

Observacio clinica

Nena de 3 mesos, que el 2 d’agost de 2009 és portada al
servei d’urgencies de [’Hospital rural Gambo al sud d’Etio-
pia per presentar “malnutricio extrema” (fig. 1). Setena fi-
lla de mare sana de 27 anys amb germans sans.

L’exploracio realitzada mostra trets facials compatibles
amb la sindrome de Down, amb plec dels quatre dits en
ambdues mans, buf cardiac sospitos de comunicacio interau-
ricular i malnutricio greu. Els parametres antropomeétrics
mostren un pes de 2,450 kg (—3 desviacions estandards 9),
talla de 51 cm (-3 0), index de massa corporal de 9,42 kg/
m? (—3 0), perimetres i plecs cutanis molt disminuits (—3 6).

Segons l’enquesta alimentaria que es va poder fer a la
mare, es va determinar que la pacient presentava desnutri-
cié com a conseqiiéncia d’una alimentacié inadequada en
quantitat i qualitat.

En aquest cas, no va ser possible realitzar exploracions
complementaries que haguessin estat d’interés per conéi-
xer millor U"estat nutricional de la nena, com ara determi-
nacions analitiques (albumina, etc.) i analisi de la composi-
cié corporal.

Figura 1

Imatges de la pacient.
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Taula 1 Comparativa demografica entre Espanya i Etiopia

Etiopia

Espanya

index de natalitat

index de mortalitat infantil
Incidéncia de sindrome de Down
Taxa de fecunditat

Mortalitat en menors d’1 any
Malnutricio infantil

Mares que donen el pit fins als 6 mesos 55%

36,8 naixements/1.000 habitants
90,2 morts/1.000 naixements
Desconegut

5,4 fills/dona

110/1.000 nascuts vius

47% menors de 5 anys

9,72 naixements/1.000 habitants
4,21 morts/1.000 naixements
7,5/10.000 naixements

1,3 fills/dona

3/1.000 nascuts vius

10%

Es va iniciar un tractament de reintroducci6 alimentaria.

Tot i que no hi ha un consens, la reintroduccié alimenta-
ria ha de fer-se de forma gradual i el volum de formula en-
teral ha d’anar disminuint durant les 3 setmanes seglients.

Durant les 2 setmanes de la nostra col-laboracié va anar
millorant, pero en desconeixem la situacio actual.

Discussio

La participacio en activitats sanitaries solidaries (activi-
tat del Projecte Solidari de Cirurgia Plastica Infantil que
U’Institut de Malformacions Facials desenvolupa des de 2004
a paisos amb recursos limitats, com ara l’india i Etiopia)
comporta a més d’una experiéncia humana, la possibilitat
d’atendre pacients amb problemes clinics extrems molt di-
ficils d’observar avui al nostre entorn.

L’observacié d’aquesta pacient va fer plantejar dues
qlestions:

1. Analitzar alguns elements socials, economics i sanitaris
comparatius entre Espanya i Etiopia (taula 1). Per una
part, és evident la gran diferéncia entre tasses de fecun-
ditat, index de natalitat i tasses de mortalitat infantil en
menors d’1 any. Per l’altra, existeix malnutricié infantil a
gairebé la meitat dels nens menors de 5 anys. Tot i aixo,
encara que la incidéncia de la sindrome de Down sigui
desconeguda a Etiopia, se sap que es presenta en 7,5 de
cada 10.000 naixements, independentment del pais o
raca, per la qual cosa el nombre de nens amb aquesta
sindrome ha de ser molt elevat.

2. Coneixent aquestes dades, ens és dificil determinar qui-
na o quines son les causes principals que aquesta nena
arribés a aquest estat de desnutricio. Trobem 4 possibles
causes de la desnutricio d’aquesta lactant:

— La primera és haver nascut en un pais amb recursos limi-
tats com és Etiopia. Tot i que la mare presentava un bon
aspecte, ’alimentacio en aquest pais sol ser deficitaria
en proteines, principalment, les quals son un nutrient es-
sencial en el creixement i especialment durant la lac-
tancia.

— La segona causa que ens plantegem son les diferencies de
sexe i la posibilitat que pel fet de ser nena no s’hagi prio-
ritzat el manteniment d’un bon estat nutricional.

— La tercera possible causa és tenir la sindrome de Down,
cosa que fa que tingui dificultats per a una alimentacio
correcta.

— La cuarta causa podria ser la de viure en un pais com
Etiopia, sense cobertura sanitaria publica.

— La cinquena i Ultima -que creiem que pot ser la més en-
certada- és la suma dels quatre punts anteriors. No ha
estat un sol factor la causa de la malnutricié d’aquesta
lactant, sino tots ells.

Agraiments

A Ulnstitut de Malformacions Facials per la seva implicacio
en el projecte solidari.
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