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RESUMEN.

“Crecimiento y Desarrollo en Adolescentes portadores de Artritis Idiopatica

Juvenil.”

INTRODUCCION. La artritis idiopatica juvenil (AlJ) es la enfermedad reumatica mas
frecuente en nifios y adolescentes, sus principales manifestaciones son: dolor,
inflamacion articular y limitacion funcional, dado el curso cronico de la enfermedad;
es posible observar, ademas de la discapacidad motriz, trastornos en el
crecimiento y desarrollo. Se han identificado algunos factores y mecanismos que
contribuyen a estas alteraciones como: actividad inflamatoria sistémica, inflamacién
cronica localizada, tratamiento con glucocorticoides, desnutricion calérica proteica
y el efecto de la inflamacion sobre las hormonas sexuales con la consecuente
pubertad tardia.

OBJETIVO: Conocer el estado de crecimiento y desarrollo de pacientes
adolescentes portadores de Artritis Idiopatica Juvenil.

JUSTIFICACION: La AlJ es la enfermedad articular mas frecuente en nifios y
adolescentes, la forma de presentacion, curso cronico y efectos adversos de la
terapéutica empleada, son factores que repercuten en el crecimiento y desarrollo
de los pacientes afectados, la escasez de informacién nacional e internacional ha
motivado la realizacién de este trabajo.

TIPO ESTUDIO: Descriptivo, observacional, transversal.

MATERIAL Y METODOS. Se incluyerén a los pacientes de 10 a 15 afios de edad,
con diagnostico de Artritis Idiopatica Juvenil, atendidos de abril a mayo 2015, en la
Consulta Externa de Reumatologia pediatrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital General del Centro Médico Nacional La Raza, Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza, que deseardn participar previo consentimiento bajo

informacion.

ANALISIS ESTADISTICO: Estadistica descriptiva (frecuencias y porcentajes para

variables nominales y media con desviacion estandar para variables numéricas).




RESULTADOS: En nuestro estudio se incluyeron 60 adolescentes; 44 nifias y 16
nifios con una edad promedio de 12.6 afios. Las variedad Poliarticular fue la mas
prevalente, y el 68.3% tuvo diagnostico en etapa puberal. Se encontré enfermedad
activa en el 35% y antecedente de recaida en el 46.6% de los pacientes. Respecto al
crecimiento pondoestatural el 10% presento talla baja, predominantemente Ia
variedad sistémica; 33% desnutricion, 17% sobrepeso y 8% obesidad. Por otro lado,
el 98.4% de los pacientes presento desarrollo puberal normal. El tratamiento con
esteroides fue utilizado en el 31.6% de los pacientes, con una duracion promedio de
1.7 anos en un rango de 0.1 —2 mg/kg/dia; 42% presento algun grado de desnutricidon
y 21% talla baja. Por ultimo, el Metotrexate (MTX) fue el Farmaco Modificador de la
Enfermedad (FARME) mas empleado (80%) y la Terapia Bioldgica fue utilizada en
48% de los pacientes predominantemente anti-TNF (46.7%).

CONCLUSION: Las alteraciones de la talla, estado nutricional y desarrollo puberal que
presentan los adolescentes con AlJ son de causa multifactorial (incluyendo estado
socioecondémico, nivel educativo, estado emocional, etc.), por lo que es importante un
abordaje multidisciplinario para lograr el control de la enfermedad y evitar las

alteraciones en el crecimiento y desarrollo de los pacientes.




“CRECIMIENTO Y DESARROLLO EN ADOLESCENTES PORTADORES DE
ARTRITIS IDIOPATICA JUVENIL.”

MARCO TEORICO.

El crecimiento y el desarrollo caracteristicos de la pubertad y adolescencia son
procesos fisioldgicos intimamente ligados. Se entiende por crecimiento al incremento
de la masa corporal que se produce por aumento en el numero de células y de la
sustancia intercelular; mientras que el desarrollo, implica la diferenciacion y

maduracioén celular (-

El crecimiento ponderal y desarrollo puberal requieren de una serie de factores
intrinsecos (metabdlicos) y extrinsecos (ambientales/psicosociales), para que puedan
llevarse a cabo. Los principales indicadores para la medicion del crecimiento son: la

talla y el peso.

La Talla como indicador de crecimiento es definida como la medicién de la longitud
obtenida desde el vértex hasta la planta de los pies, con el paciente en bipedestacion.
Las alteraciones en la ganancia estatural, sea talla alta o baja, es de gran relevancia
en la evaluacion del crecimiento y desarrollo. A nivel mundial, el retardo en el
crecimiento es un problema de salud publica de causa multifactorial, la falla temprana
del crecimiento es identificada a través de evaluacién periddica de la talla en los
pacientes pediatricos y se cataloga como Talla Baja, a aquella medicion estatural
situada menos 2 desviaciones estandar (DS) o por debajo de la percentil 3, para la

edad y sexo, en relacion a la medida de la poblacion de referencia.

El peso, por otro lado, es definido como la medicion de masa corporal expresada en
unidades de gramos o kilogramos. Dicha variable es catalogada como un indicador de
crecimiento de suma relevancia, ya que permite establecer de forma directa o indirecta
el estado nutricional del paciente, es decir, evalua la relacién entre el aporte y

aprovechamiento de los nutrimentos. (1-2)




En nuestro pais, la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, establece
estatutos para la evaluacién talla y peso mediante las tablas percentilares de Ramos
Galvan. De acuerdo a esta clasificacion, la talla/peso/indice de Masa Corporal
normales se define como aquella ubicada entre el percentil 3 y 95. Por otro lado, el
estado nutricional es evaluado mediante diferentes métodos, siendo mas util mediante

la siguiente formula:

P/E = |Peso actual del paciente | x 100
Peso del percentil 50

Fuente: NOM 008-SSA2

El resultado obtenido permite clasificarlo de la siguiente manera:

Grado de desnutricion Puntaje

Grado | (Leve 89 — 75%
Grado Il (Moderada 74 — 60%
Grado lll (Severa < 60%

Por otro lado, dentro de las etapas de desarrollo de un individuo, el inicio de la

pubertad marca el término de la nifiez mediante:

a. La aparicion de los caracteres sexuales secundarios.
Finalizacion del crecimiento somatico con aumento de la velocidad de crecimiento
lineal hasta la edad adulta.
c. Adquisicion de la madurez sexual y actividad reproductiva.
Es considerado como un proceso fisiolégico complejo, principalmente regulado por el
eje hipotalamo-hipofisario-gonadal, cuyo fin es la aceleraciéon de crecimiento y
adquisicion de la actividad reproductiva®. Cabe mencionar que su presentacion
marca el inicio de la adolescencia, concepto que no solo contempla el desarrollo
bioldgico, sino también, el desarrollo psicosocial del individuo.
Sin embargo, para fines de definicién de la poblacion adolescente, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), propone la edad comprendida entre los 10 y 19 anos de
edad.




Clinicamente el primer signo puberal en el varén es el aumento de volumen testicular
(>4 cco 2.5 cm de longitud), en una edad entre 8 y 12 afos; en las mujeres el inicio
puberal se manifiesta con la telarquia, con un rango de aparicion entre los 8 a 13 afnos.
Al igual que el crecimiento pondo - estatural, el desarrollo puberal es de vital
importancia en la evolucion humana; puede ser susceptible de alteraciones en su
presentacion, -al manifestarse de forma precoz o tardia- , por multiples causas. En
nuestro pais la evaluacion del estadio puberal se realiza de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana NOM-008-SSA2-1993, mediante la escala de Tanner y Marshall. Dicha
escala valora el grado de maduracion puberal de acuerdo al tamafio de las glandulas
mamarias, genitales, volumen testicular y altura del vello pubico para ambos sexos,
clasificandolos en 5 estadios que van de nifio o prepuber (1), puber (del Il al V) y adulto
o postpuber (V). Para determinar el grado de maduracion se debe realizar una
inspeccion directa del area genital y comparar lo observado con los parametros de la

escala de acuerdo al género.

Se considera como pubertad retrasada y/o tardia cuando existe ausencia de los
caracteres sexuales secundarios a la edad limite de finalizacién de la pubertad de
acuerdo al sexo. Dicho de otra manera, en las nifias es conceptualizada como la
ausencia de la telarquia antes de los trece afios de edad o menarca a los 15 afos de
edad, y en los varones cuando el crecimiento de volumen testicular es menor a los 4

cc después de los 14 anos de edad.

La relacion entre la pubertad y el crecimiento comienza con el llamado Estirén Puberal
(aceleracion maxima del crecimiento en la etapa puberal). Dicho estirén alcanza su
maximo a los 12 afos en las nifas compatible con el estadio de Tanner IIl Mamario y
aparicion de la menarca alcanzando un incremento de talla de 20-25 centimetros; por
otro lado, en los nifios el estirén puberal alcanza un maximo a los 14 afios de edad
compatible con el estadio Tanner Ill respecto al agrandamiento del pene y volumen

testicular, con un incremento de la talla de 25 centimetros al final.
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Para los médicos pediatras, es de suma importancia conocer los indicadores de
crecimiento y desarrollo, no solo para una adecuada evaluacion en pacientes sanos,
sino también de aquellos en quienes se ve comprometido el crecimiento y desarrollo,
tal como sucede en las enfermedades cronico-degenerativas; entre las que se
incluyen las enfermedades autoinmunes, siendo la entidad mas representativa y

estudiada la Artritis Idiopatica Juvenil.

La Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), previamente denominada artritis cronica juvenil en
Europa vy artritis reumatoide juvenil en Norteamérica, no es una entidad unica, sino
que comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades y/o artritis de origen
desconocido que se presenta antes de los 16 afios de edad y que persiste por mas de
seis semanas, en las que se presenta inflamacion articular disminucion de la

movilidad, rigidez articular, discapacidad y pobre calidad de vida.

Su prevalencia es desconocida, pero se calcula una incidencia de 10 a 20 casos
nuevos x 100,000 nifios en riesgo al ano. Tiene predominancia en el sexo femenino,
en una proporcién de 2-3/1, quienes son afines a las formas Oligoarticular y
Poliarticular, y en la variedad sistémica ambos sexos se equiparan. Se ha identificado
una distribucion bimodal en la edad de inicio de AlJ con picos entre los 0 y los 4 afos
y entre los 9 y los 15 afios. Las ninas con artritis Oligoarticular representan la mayor
proporcion del pico temprano, en tanto que el segundo pico es dado principalmente
por nifias con artritis Poliarticular o artritis psoriatica o nifios y nifas con

espondiloartropatias juveniles.

La sospecha diagnostica se establece con la aparicion de artritis, definida como la
tumefaccion articular o la presencia de 2 o mas de los siguientes signos: limitacién de
la movilidad, dolor a la presién y aumento de calor local. Con el objetivo de unificar los
criterios europeos y americanos diagnosticos, el Comité de Reumatologia Pediatrica
de la Liga Internacional contra el Reumatismo (ILAR) clasifica a la artritis idiopatica

juvenil en los siguientes grupos: ¢4
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AlJ Sistémica: Artritis en una o mas articulaciones, acompafada o precedida
por fiebre de al menos 2 semanas de evolucion, habiéndose documentado su
cotidianidad durante al menos 3 dias y acompanada de una o mas de las
siguientes caracteristicas: exantema eritematoso evanescente, adenopatias
generalizadas, hepatomegalia esplenomegalia y/o serositis.

AlJ Oligoarticular : Artritis que afecta a entre una y 4 articulaciones durante los
primeros 6 meses de enfermedad, se divide en Persistente (afeccion de cuatro
articulaciones unicamente en toda la duracién de la enfermedad ) o extendida
(afeccion de 5 o mas articulaciones tras los seis meses de inicio de la
enfermedad)

AlJ Poliarticular: Artritis que afectan a 5 o mas articulaciones durante los
primeros 6 meses de enfermedad con factor reumatoide positivo o negativo.
Artritis psoriasica.

Artritis relacionada con Entesitis (espondiloartropatias)

Otras artritis sin clasificacion (No incluye criterios para ninguna de las

categorias).

Los efectos clinicos de la enfermedad son diversos a corto y a largo plazo y su la

variabilidad clinica dependera de cada subtipo de artritis. La AlJ tiene repercusion

directa e indirecta sobre el crecimiento y desarrollo puberal, la cual es debida a la

alteracién de los diversos mecanismos fisioldgicos, por efecto directo de la misma

enfermedad y su historia natural (remision parcial o total, y recaidas), los factores

asociados al tratamiento instaurado (duracién y dosis), y la edad de comienzo de la

enfermedad.

Entre los factores principalmente implicados en las alteraciones del crecimiento y

desarrollo puberal en los pacientes con AlJ, se han identificados las siguientes (35

1.
2.

Actividad inflamatoria sistémica vigente.
Inflamaciéon croénica localizada, lo que ocasiona dafio en el cartilago de

crecimiento y acelera la maduracién epifisiaria.
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3. Tratamiento con glucocorticoides y otros farmacos modificadores de la
enfermedad.

Osteoporosis con dafio vertebral.

Desnutricion cal6rica proteica.

Impacto sobre el estado emocional ante la enfermedad cronica.

Pubertad tardia.

N o o A

El estado inflamatorio crénico y persistente de la AlJ es responsable del efecto
deletéreo sobre los componentes del sistema musculo-esquelético. Las interleucinas
18 (IL-1 B) y el factor de necrosis tumoral a (FNT-a) inhiben la condrogénesis y
remodelacion de matriz extracelular 6sea; la interleucina 6 (IL-6) actua indirectamente
mediante la reduccion de las concentraciones de la proteina transportadora del factor
de crecimiento insulinoide tipo 1 (IGF-1), reduciendo por tanto la biodisponibilidad del
IFG-1 que regulan la condrogénesis y remodelacion ésea. Estos efectos se traducen
en reduccion en la movilidad articular, deformidad, reduccion significativa de la
velocidad de crecimiento y retardo en la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios.(®78)

Si la actividad autoinmune persiste por largo tiempo, la proliferacién celular en los
nucleos de crecimiento puede detenerse teniendo asi efectos irreversibles. Padeh y
colaboradores, en una cohorte retrospectiva del 2011 determiné el riesgo de retraso
de crecimiento en 95 pacientes con AlJ Oligoarticular persistente con 6.5 afios de
seguimiento, encontré6 que 35.4% de los pacientes presentaron retraso en el
crecimiento, que se correlacion6é de manera significativa a los valores de velocidad de

sedimentacion globular mayores de =2 40 mm/hr.©®)

Gaspari y colaboradores, afirmaron que los factores asociados a la detencion del
crecimiento en pacientes con AlJ son el grado, extension y duracion de la actividad de
la enfermedad, edad de inicio, la inmovilizacién, la nutricion subdptima y la terapia con
corticosteroides u otros farmacos modificadores de la enfermedad (FARME’s) ©). Al
respecto, Garcia en el 2003, encontré que el 25.3 % de los nifios con AlJ, presentaron

retraso en el crecimiento (puntuacion z de -0.3 a -1 D.E) y que se relacion6 con el
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tiempo de cortico-terapia, inicio precoz de la enfermedad, osteopenia y tiempo de

actividad de la enfermedad (19,

La administracion de corticosteroides a dosis superiores a 0.25 mg/kg/dia en forma
cronica, alteran el metabolismo 6seo mediante el aumento en la resorcion y
disminucién de la produccion de matriz 6sea (reduccién de la produccion de
condrocitos en las placas de crecimiento) y a nivel intestinal disminuye la absorcion
de calcio; incrementa la calciuresis, suprime la produccion de las gonadotrofinas y
esteroides sexuales por retroalimentacion negativa hipotalamica, reduce la actividad
biolégica del IFG-I a nivel receptores y de sintesis, que dan como resultado una
detencion del crecimiento, potencialmente reversible con la suspension del mismo. (-
12) Al respecto, Simén y Fernando en el 2002 documentaron que hasta el 70% de los
pacientes portadores de AlJ manejados con corticoterapia recuperan la velocidad de
crecimiento al suspender el esteroide.('3 Por otro lado, Saha y colaboradores en un
estudio longitudinal en nifios prepuber con AlJ tratados con esteroide, mostraron una
tasa de crecimiento reducida durante el primer afo del tratamiento, atribuida
principalmente a dos factores: la actividad de la enfermedad y la duracién prolongada

del tratamiento con esteroides, aun a dosis bajas © .

Existe una fuerte relacion entre la actividad de la enfermedad y la duracién de la
corticoterapia con el retraso del desarrollo puberal. En nifias con AlJ, la menarca
ocurre al menos dos afos después que en las nifias sin enfermedad; por alteracion
en el eje hipotalamo — hipodfisis — ovario - estrdgenos como consecuencia de la
retroalimentacion negativa. Por otro lado, en los nifios varones se ha encontrado una
disminucién en la produccién de testosterona, secundaria a afeccion en células
intersticiales de Leydig ('4). Al respecto, Umlawska, en el 2009 al estudiar pacientes
con AlJ de 4 a 18 afios de edad, reportdé una frecuencia de 4,3% con talla baja,
asociado al uso corticosteroides por mas de un afio y una edad media de presentacién
de la menarca de 12,8 arios (19).
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El estado nutricional, en los nifios con AlJ se ve afectado al igual que en otras
enfermedades, cronicas, Henderson en 1989 documentd que hasta el 36% de los
pacientes portadores de AlJ, tienen malnutricion, de estos hasta el 80% lo reflejaron
en el peso corporal, al situarse por debajo de la percentila 5, mientras que solo el 30%
presento talla por debajo de la percentila 5. Las causas de la malnutricion son
diversas, sin embargo, la actividad de la enfermedad y los efectos adversos de los
medicamentos contribuyen por diferentes mecanismos: 1) disminucion del apetito
relacionado con el aumento de la IL-1, 2) aumento del catabolismo proteico
incrementado por el uso de esteroides, 3) trastornos gastrointestinales secundarios
a medicamentos, asi como, 4) la afeccion de la articulacion temporo-mandibular hasta

en el 5% de los casos, lo que limita la masticacion.(16-18)

Es por ello, que la evaluacién periodica del crecimiento y desarrollo en los pacientes
con artritis idiopatica juvenil, nos permitira establecer si la propia historia natural de la
enfermedad y/o la terapéutica empleada son los responsables de las alteraciones en
el crecimiento y desarrollo puberal; y asi, ofrecer medidas oportunas para la limitacion

y progresion de dichas alteraciones, a través de un abordaje multidisciplinario.
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JUSTIFICACION

La artritis idiopatica juvenil es la primera causa de enfermedad reumatica en nifios y
adolescentes. La forma de presentacion, evolucion, cronicidad y efectos adversos de
la terapéutica empleada, son condicionantes no solo de discapacidad motriz, sino
también de trastornos en el crecimiento pondoestural y desarrollo puberal, motivo

comun de preocupacion de los padres y pacientes, por su impacto bio-psicosocial.

A este respecto, son escasos los reportes en la literatura internacional y a nivel
nacional no encontramos informacién registrada. Dado lo anterior, surge la necesidad
de conocer el impacto que tiene la enfermedad en el crecimiento y desarrollo de los
adolescentes con AlJ, que son atendidos en el servicio de Reumatologia pediatrica

del Hospital General Centro Médico Nacional La Raza.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es el estado de crecimiento y desarrollo de los pacientes adolescentes con
Artritis Idiopatica Juvenil atendidos en el servicio de Reumatologia Pediatrica del

Hospital General Centro Médico Nacional La Raza?
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OBJETIVO.
Conocer el estado de crecimiento y desarrollo de pacientes adolescentes portadores
de Artritis Idiopatica Juvenil.

METODOLOGIA

a. Tipo de Estudio.

Descriptivo, Transversal y Observacional.

b. Descripcion General del Estudio.
Se invitd a participar a todos los adolescentes portadores de AlJ, que acudieron a la
consulta externa de Reumatologia Pediatrica del Centro Médico Nacional La Raza,

durante el periodo comprendido de Abril a Junio del 2015,

Criterios de Inclusién
e Adolescentes entre 10 y 15 aflos 11 meses de edad.
e Portadores de Artritis Idiopatica Juvenil corroborada por Reumatélogos Pediatras

de la unidad.
Criterios de Exclusion

e Pacientes portadores de Artritis Idiopatica Juvenil que coexistan con otro

padecimiento cronico (Diabetes, hipotiroidismo, etc.)
Criterios de Eliminacion

e Pacientes con expediente clinico incompleto.

Desarrollo del Estudio

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y dieron su consentimiento

junto con su padres se les realizo:
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Fase I: Evaluacion del crecimiento y desarrollo puberal mediante:

a. Medicion de peso vy talla.

b. Determinacion del estado puberal con esquema de Tanner.

Durante la consulta externa se determind el peso y talla del paciente. Para medir el
peso se calibro y colocé la bascula en una superficie plana, se retiraron a los pacientes
zapatos, objetos pesados y se les dejé en playera y short, realizando la lectura de la
medicion cuando el instrumento quedd sin movimiento. La talla de los adolescentes
se medid con estadimetro; sin zapatos y con la cabeza descubierta, asegurandose
que el nifio tuviera las rodillas extendidas, pies juntos, la espalda recta y la vista al
frente, realizando la lectura de frente a la escala. Posteriormente se procedié a tamizar
y clasificar el peso y talla para la edad del paciente y se categorizé segun
correspondio al género de acuerdo a las tablas percentilares de Ramos Galvan.

Si el paciente presentd peso menor a la percentil 3, se procedid a calcular el indice
nutricional, para determinar el grado de desnutricion presente y en caso de tener peso
por arriba del percentil 95, se calculé el indice de Masa Corporal (IMC), se interpold
en las tablas percentilares de IMC de acuerdo a su edad y género, para clasificar en
sobrepeso u obesidad.

Para determinar el grado de desarrollo puberal se proporcioné el esquema de Tanner
— Marshall correspondiente segun el género, para que de acuerdo a sus
caracteristicas fisicas actuales (Glandula mamaria, volumen testicular y vello pubico),
seleccionaran el estadio en el que se encuentra, -nifio o prepuber (Tanner ), puber
(Tanner Il al IV) y adulto o postpuber (Tanner V)-.

En casos que se observo duda en el paciente ante su estadio puberal, se realizd una

inspeccion directa, por parte del personal médico para determinarlo.

FASE II: Se revisaron los expedientes de los pacientes valorados, para recabar el
resto de la informacion a partir de la historia clinica y notas médicas referentes al inicio,
evolucion, tratamiento y estado actual de la enfermedad, a través de la hoja de
captura de datos. Posteriormente se analizé la informacion mediante estadistica

descriptiva.
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VARIABLES

DEFINICION
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL ‘ OPERACIONAL TIPO UNIDAD DE OBSERVACION

Conjunto de caracteristicas, | Conjunto de caracteristicas,
. genéticas, fenotipicas y sociales | genéticas, fenotipicas y sociales | Cualitativa a)Femenino
Género ) ) . .
que definen al humano como | que definen al humano como Nominal b)Masculino
hombre o mujer. hombre o mujer.
Tiempo transcurrido desde el | Tiempo transcurrido desde el -
imi nacimiento hasta el momento de | Cuantitativa A
Edad actual. nacimiento hasta el momento de di t Afos
la evaluacion. la evaluacion. Iscreta
) . Tiempo transcurrido desde el
Tiempo transcurrido desde el L s
Edad al L nacimiento hasta el momento | Cuantitativa -
) " nacimiento hasta el momento del . . . Afos
diagnéstico . - del diagnéstico de la discreta
diagnéstico de la enfermedad.
enfermedad.
) Tiempo transcurrido desde el | Tiempo transcurrido desde el
Tiempo de|. .. . . . . o
.. inicio de los sintomas articulares | inicio de los sintomas articulares | Cuantitativa Afos
evolucién al . o .
diagnéstico hasta el momento del diagndstico | hasta el momento del Discreta
g de la enfermedad. diagndstico de la enfermedad.
) Tiempo transcurrido desde el la | Tiempo transcurrido desde el la
Tiempo de . - . o s
. fecha de diagndstico hasta el | fecha de diagnéstico hasta el | Cuantitativa .
Evolucion de la . Afos
momento actual de la| momento  actual de la Discreta
Enfermedad
enfermedad. enfermedad.
1. Oligoarticular persistente
2. Oligoarticular Extendida
3. Poliarticular Factor
. ) . e (4
Variedad . de Variedad de AlJ de acuerdo a los Se qbtgndra del ?x.pedlente Cualitativa Regmgtmde( )
presentacion o electréonico  y/o fisico del . 4. Poliarticular Factor
i . criterios de la ILAR (ver . nominal .
Artritis |diopatica paciente. o Reumatoide (-)
; antecedentes). politémica e
Juvenil 5. Sistémica
6. Asociada a entesitis
7. Asociada a enteritis
8. Psoriatica
Se realizara la medicion en cada
paciente en el momento de la
. . ) consulta. Se interpolara el
Longitud obtenida con el paciente P
. . resultado en las tablas
en bipedestacion desde el vertex . o 1. Normal
. percentilares talla para la edad | Cuantitativa .
Talla hasta la planta de los pies . . . 2. Baja
i de Ramos Galvan segun Discreta
expresada en centimetros y/o . 3. Alta
metros corresponda el género.
’ 1. Normal (p3-p90)
2.  Baja(<p3)
3. Alta (>p90)
De acuerdo a la ubicacion
percentilar del peso se
El estado nutricional es la | catalogara como: L
. . . s I 1. Desnutricion
Estado situacion de salud y bienestar que | 1.  Desnutricion si el Cuantitativa
. . . . . 2. Peso Normal
Nutricional determina la nutricion en una percentil es <3) Discreta
3. Sobrepeso
persona. 2. Peso Normal (Entre
percentil 3y 90)
3. Sobrepeso (>p90)
Estado patologico inespecifico, | para  nuestro protocolo  se
sistémico y  potencialmente | evaluara el indice nutricional 1. Gradol
Desnutricion reversible que se genera por el | mediante la siguiente férmula: Ordinal 2. Gradoll
aporte insuficiente de 3. Grado lll
nutrimentos, o por una alteracion
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en su utilizacion por las células del
organismo.

S p——

Peso del percentil 50
X100

El peso del percentii 50 se
obtendra de las tablas de peso
para edad de Ramos Galvan.
Se clasificara de acuerdo al
grado de severidad segun
corresponda el resultado
obtenido:
1. Grado | (Leve):

89-75%

2. Grado Il (Moderada):
74-64%

3. Grado lll (Severa):
< 60%

Aumento de peso corporal a

Se calculara IMC vy el resultado
se interpolara en las tablas para
IMC para la edad de Ramos

N . .| Galvan. Se entendera por| Cualitativa .
expensas de tejido adiposo sin . . 1. Si
Sobrepeso i sobrepeso aquellos pacientes nominal
pasar de a los limites de la i . L 2. No
. que estén entre la percentil 85| dicotéomica
obesidad.
— 95 de acuerdo a las
percentilas para edad y genero
segun corresponda.
Se calculara IMC y el resultado
se interpolara en las tablas de
IMC de Ramos Galvan para o
. . Cualitativa )
. Aumento del peso corporal a |edad y género segun . 1. Si
Obesidad . . . nominal
expensas del tejido adiposo. corresponda, definiendo como L 2. No
. . dicotémica
obesidad aquellos pacientes
que se encuentren arriba de la
percentila 95.
Estado de desarrollo alcanzado | De acuerdo los estadios de
en un |nFj|V|dgo p'or mad.ur'acpn TanneryMarshaII. Cualitativa 1. Prepiber
Desarrollo del eje hipotalamo-hipdfisis- 1. Prepuber ( Tanner ) ) .
. nominal 2. Puber
Puberal adrenal, expresado por el 2.Puber (Tanner Il y I1I') olitémica 3 Postoiber
desarrollo de caracteres sexuales 3.Postpuber (Tanner IV-V) P ’ P
secundarios.
Cualitativa 1 Presente
Menarca Primer periodo menstrual Primer periodo menstrual nominal ‘
s 2. Ausente
dicotomica
Ausencia de caracteres sexuales | Mujeres: Ausencia de telarca a o
. A ~ Cualitativa 1. Presente
Pubertad secundarios al término de la edad | los 13 afios de edad. )
. . . nominal 2.  Ausente
retardada limite de presentacion de la|Hombres: Volumen testicular L
~ dicotémica
pubertad. menor a 4cc a los 14 afos.
Tratamiento instaurado a base de | Se identificara el tipo de
corticosteroides de accion | tratamiento esteroideo "
) e L . . . Cualitativa 1. Si
Tratamiento con | sistémica que reducen la actividad | instaurado, dosis y duracién en )
. . . . . nominal 2. No
esteroides inflamatoria e inmunoldégica de la | el transcurso de la enfermedad dicotémica

enfermedad mediante diferentes
mecanismos de accion.

hasta la actualidad.
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Terapia con
Farmacos

Tratamiento caracterizado por el
uso de una variedad de farmacos

Se identificara en cada paciente
el FARME (s) recibido (s)

1. Presente

Antirreumaticos | con diferentes estructuras | durante su enfermedad hastala | Cualitativa
Modificadores quimicas, que retrasan la | actualidad. nominal 2. Ausente
de la | evolucion de la enfermedad dicotéomica
Enfermedad mediante diferentes mecanismo
(FARME’s) de accion inmunoldgico.
Producto bioldgicos fabricados a | Se identificara el tipo de
partir de organismos vivos | tratamiento biologico utilizado
completos o extractos de los|en el transcurso de la
mismos, capaces de estimular, | enfermedad. Cualitativa 1.  Presente
Terapia modular o restaurar el sistema ) 2.  Ausente
sl . L ; nominal
Bioldgica inmunoloégico frente a diversas L
dicotomica
enfermedades tales como las
autoinmunes, neoplasicas, etc.;
para mejorar la capacidad
funcional y calidad de vida.
- - Se considerara:
Estado clinico y para clinico de la .
. Enfermedad activa a |la
enfermedad caracterizado por la . ”
) . .. | presencia de artrits o de
presencia o ausencia de: artritis, ) . e o
o e ) manifestaciones sistémicas | Cualitativa .
Estado de la|uveitis, serositis, fiebre, rash, ) 1. Activa
. dadas por la enfermedad al nominal .
Enfermedad esplenomegalia, s T 2. Inactiva
. . . momento de la evaluacion, y| dicotémica
linfoadenopatias; y alteraciones . .
L enfermedad inactiva en la
determinacién de reactantes de . . .
ausencia de manifestaciones.
fase aguda. .
Avalado por el médico tratante.
Situacion en la que un paciente se | Se considerara el registro de
. ve afectado, nuevamente por los | recaidas sefialado en su| Cualitativa .
Recaida de la| , . . 1 Si
sintomas de la enfermedad, | expediente. nominal
enfermedad. . L 2. No
después de haber alcanzado el dicotéomica

control de la misma.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos Humanos

Cada aspecto del proyecto estuvo a cargo del alumno Omar Alejandro Martinez

Fernandez, bajo la direccion de la Dra. Maritza Zeferino Cruz, médico adscrito

al Servicio de Reumatologia Pediatrica.

Recursos Materiales

a
b
Cc
d

Computadora Gateway
Impresora Samsung ML-240

Papel bond tamano carta

)
)
)
)

Lapices-boligrafos de escritura.

Recursos Financieros.

a) Los proporcionados por el Instituto Mexicano del Seguro Social, no requirié de

financiamento externo
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ASPECTOS ETICOS.

Todos los procedimientos se realizaron en apego a las normas del Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, asi como, de los

Estatutos Internos del Comité de Etica del Hospital y de las guias propuestas en la
Declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

a) Caracteristicas Demograficas

Del tiempo de estudio comprendido de Abril a Junio del 2015, se identificarén 105
pacientes adolescentes portadores de Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), de estos 60
pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. En cuanto a la distribucion por
sexo, el 73.3% fueron del sexo femenino (n=44) con una edad promedio de 12.6 afos.
De acuerdo a la variedad de presentacion de AlJ, se obs, proporvé predominio de la
expresion Poliarticular sin diferencia en cuanto a la positividad del factor reumatoide.
Respecto a las variedades de AlJ relacionadas a espondiloartropatia, enfermedad

intestinal y psoriasis no se encontré ningun paciente. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas de pacientes Adolescentes con Artritis Idiopatica

Juvenil
Hombre Mujer Total
Caracteristicas clinicas
(n=16)27% (n=44)73% (n=60)100%
n (%) n (%) n (%)
Edad (promedio, afos) 12.6 12.5 12.6
Poliarticular FR (-) 7 (27.0%) 19 (73.0%) 26 (43.0%)
Poliarticular FR (+) 5(19.2%) 21 (80.8%) 26 (43.0%)
Oligoarticular Extendida @ -—-- 1 (100%) 1(2.0%)
Sistémica 4 (57.1%) 3 (42.9%) 7 (12.0)

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. AlJ: Artritis Idiopatica Juvenil; FR: Factor Reumatoide n: nimero de

casos.
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El 68.3% de los pacientes se diagnosticaron en etapa puberal. En etapas prepuberales
es mas frecuente observar la presentacion Poliarticular y Sistémica a diferencia de la

etapa puberal en la que predomina principalmente la variedad Poliarticular. (Tabla 2).

Tabla 2. Etapa del desarrollo al diagnostico por género y variedad de artritis idiopatica juvenil

ETAPA PREPUBERAL (n=19)31.7% ETAPA PUBERAL (n=41)68.3%
Género Mujeres Hombres Mujeres Hombres
(n=15)78.9% (n=4)21.1% (n=29)70.7% (n=12)29.3%
Variedad de AlJ n (%) n (%) n (%) n (%)
Oligoarticular Extendida 1(100%) - | e e
Poliarticular FR (+) 5(100%) - 16 (76.2%) 5 (23.8%)
Poliarticular FR (-) 6 (75%) 2 (25%) 13 (72.2%) 5 (27.8%)
Sistémica 3 (60%) 2(40%) | = - 2 (100%)

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. FR: Factor Reumatoide, n: nimero de casos

El tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la confirmacion del diagndstico
de AlJ fue diferente para cada subtipo de presentacién. El tiempo promedio a la
confirmacion diagndstica no tuvo diferencia significativa en las variedades Poliarticular
FR positivo y FR negativo: 7.8 meses y 7.3 meses respectivamente. Para la variedad
sistémica se encontré un promedio de 4 meses; y 2 anos y medio para la variedad

Oligoarticular Extendida.

El tiempo de seguimiento otorgado a los adolescentes con AlJ, al momento del estudio
fue de 4 afios con un rango de 0.2 a 11 afos. La variedad sistémica presenté un
tiempo de seguimiento mayor 5.7 afos, seguida de la variedad Poliarticular 3.7 afios,
sin diferencia significativa en los subtipos [FR(+) 3.6 afios vs FR(-) 3.8 afios]. (Tabla
3)
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Tabla 3. Tiempo de Seguimiento de la Enfermedad al momento de estudio

Tiempo de Evolucion Oligoarticular  Poliarticular Poliarticular Sistémica

Extendida FR (+) FR ()
n (%) n (%) n (%) n (%)

< 6 meses - 1(3.8%) 1(3.8%)

6 — 12 meses -—-- 3 (11.5%) -—-- -—--
1 a2 afios - 7 (27.0%) 7 (27.0%) 1 (14.3%)
2 a4 afios - 4 (15.4%) 7 (27.0%) 2 (28.6%)
4 a 6 afios -—-- 4 (15.4%) 5(19.2%) 1(14.3%)
> 6 afios 1 (100%) 7 (27.0%) 6 (23.0%) 3 (42.8%)

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. Hojas de Recoleccién de Datos n: nimero de casos.

Respecto al estado de la enfermedad, se encontré que el 35% de los pacientes con
AlJ cursaban con enfermedad activa, con predominio en la variedad Poliarticular.
(Tabla 4)

Tabla No. 4 Estado Actual de la Enfermedad

Variedad de la Enfermedad Enfermedad Activa Enfermedad Inactiva
(n=21)35% (n=39)65%
n (%) n (%)
Oligoarticular Extendida - 1 (100%)
Poliarticular FR positivo 10 (38.5%) 16 (61.5%)
Poliarticular FR negativo 9 (34.6%) 17 (65.4%)
Sistémica 2 (28.6%) 5 (71.4%)

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. Hojas de Recoleccion de Datos. n: numero de casos.

Respecto a la evolucion de la enfermedad, se encontré que hasta el 46.6% (n=22) de
los pacientes han presentado recaida de la enfermedad durante su seguimiento, de

estos el 8.33% presentd enfermedad activa al momento del estudio. (Tabla 5)
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Tabla 5.

Evolucion y Actividad de la Enfermedad en Adolescentes con AlJ

Estado Oligoarticular Poliarticular Poliarticular Sistémica Evolucion de la
Actual de la Extendida FR(+) FR () Enfermedad
Enfermedad n (%) n (%) n (%)

Inactiva 1 (100%) 8 (50%) 5(29.4%) 3 (60%) Recaida (n=17)

-—-- 8 (50%) 12 (70.6%) 2 (40%) Sin Recaida
(n=22)
Activa -—-- 4 (40%) 1(11.1%) - Recaida (n=5)
-—-- 6 (60%) 8 (88.9%) 2 (100%) Sin Recaida

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. Hojas de Recoleccion de Datos.

b) Caracteristicas de Crecimiento y Desarrollo.

(n=16)

n: numero de casos.

El 90% de la poblacion estudiada tiene talla normal o incluso alta para la edad. De los

que presentaron talla baja, se observé predominio de la variedad sistémica. (Tabla 6)

Tabla 6. Evaluaciéon de la Talla en Adolescentes portadores de AlJ

Variedad de AlJ Talla Baja Talla Normal Talla Alta
(n=6) 10% (n=45) 75% (n=9) 15%
Oligoarticular Extendida ‘ ---------- 1(22%) e
Poliarticular FR (+) ‘ 1(16.7%) 22(48.8%) 3 (33.0%)
Poliarticular FR (-) ‘ 1(16.7%) 19 (42.4%) 6 (67.0%)
Sistémica ‘ 4 (66.6%) 3(68%) e

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General

. Hojas de Recoleccion de Datos. n: nimero de casos.
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El 42% de los pacientes tiene un peso normal para la edad, observamos desnutricion
en el 33% con un alto predominio en la variedad sistémica, sobrepeso en 17% y
obesidad en 8%. (Tabla 7)

Tabla 7. Evaluacion de Estado Nutricional en Adolescentes con AlJ

Variedad de AlJ Desnutricion Sobrepeso Obesidad Peso Normal
(n=20);33% (n=10);17% (n=5);8.0% (n=25);42%
1er. Grado 2do. Grado 3er. Grado
(n=12) (n=6) (n=2)
Oligoarticular - e 1 (10.0%)
Extendida
Poliarticular FR (+) 6 (50.0%) 3(50.0%) - 1(10.0%) 1(20.0%) 15 (60.0%)
Poliarticular FR (-) 4 (33.3%) 1(16.7%) 1 (50.0%) 8 (80.0%) 3 (60.0%) 9 (36.0%)
Sistémica 2 (16.7%) 2 (33.3%) 1(50.0%) - 1 (20.0%) 1(4.0%)

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. Hojas de Recoleccion de Datos. n: numero de casos.

El 98.4% de los pacientes tienen desarrollo puberal normal; solo un paciente de la
variedad Poliarticular FR negativo presento retardo puberal. En las adolescentes con
AlJ el 70 % ha presentado menarca; mientras que la amenorrea primaria fue

observada en mayor proporcion en la variedad Poliarticular FR positivo.

c) Terapéutica empleada

Los tratamientos prescritos en nuestros pacientes incluyeron esteroides, FARME's y
Terapia Biolégica, de acuerdo a sus necesidades.

El 31.6% fue manejado con esteroides, la mayoria de ministracién sistémica. De
acuerdo a la presentacion, las indicaciones fueron las siguientes: 1) AlJ sistémica y 2)
terapia puente en AlJ Poliarticular.

El tiempo promedio de administracion fue de 1.7 afos con un intervalo de 2 meses —

8 anos; la duracién fue mayor en pacientes con variedad sistémica o con falla al
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tratamiento. La dosis promedio fue 0.39 mg/kg/dia, con un rango de 0.1 — 2
mg/kg/dosis. (Tabla 8).

Tabla 8. Uso de Esteroides en Adolescentes con AlJ.

Paciente = Variedad Esteroide Duracién Talla Desnutricion Sobrepeso Obesidad Retardo
(n=19) de Artritis (Dosis Puberal
mg/kg/do)
1 Poli FR(+) PDN* 0.1 1 afio Normal Ninguno No No No
2 Sistémico PDN 0.1 6 meses Baja 2° Grado No No No
3 Poli FR (+) PDN 0.1 1 afio Alta Ninguno Si No No
4 Poli FR (+) PDN 0.1 2 afios Normal Ninguno No No No
5 Oligo Exten Intraarticular 1 dia Normal Ninguno Si No No
6 Sistémica PDN 0.1 3 afos Baja 2° Grado No No No
7 Poli FR(+) Intraarticular 1 dia Normal Ninguno No No No
8 Sistémica PDN 0.1 3 afos Baja 1° Grado No No No
9 Poli FR (-) PDN 0.15 1 afio Normal Ninguno No Si No
10 Poli FR (-) PDN 0.25 1 afio Normal Ninguno Si No no
11 Sistémico PDN 0.1 2meses  Normal Ninguno No Si No
12 Poli FR (-) PDN 0.15 1 afio Normal Ninguno Si No No
13 Poli FR (-) PDN 2 4 meses  Normal 1° Grado No No No
14 Poli FR (-) PDN 1 1 afio Normal Ninguno Si No No
15 Poli FR (-) PDN 1 1a3m Normal 1° Grado No No No
16 Sistémico PDN 0.4 8 afios Normal 2° Grado No No No
17 Poli FR (+) PDN 0.1 8 meses Normal Ninguno No No No
18 Sistémico PDN 0.1 1 afo Baja 1er. Grado No No No
19 Poli FR (+) PDN 0.8 3 afios Normal 1er. Grado No No No

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. Hojas de Recoleccién de Datos. n: nimero de casos.

El uso de Farmacos Modificadores de la Enfermedad (FARMEs) fue muy diverso en

nuestra poblacion. El Metrotexate (MTX) fue el FARME mas utilizado en un 80%

(n=48) de los adolescentes, seguido de la Cloroquina en 28.33% (n=17) y Ciclosporina

en 20% (n=12).

Por otro lado, el 48% (n=29) utilizaron tratamiento con Terapia biolégica: 46.7% anti-
TNF, 3.3% Anti CD20y 3.3% Anti receptor IL-6 ; y solo el 10% utilizaron mas de dos
biolégicos dentro de su tratamiento.
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Tabla 9. Terapia Biolégica empleada en Adolescentes con AlJ

Terapia Biologica Poliarticular FR (+) Poliarticular FR (-) Sistémica
Total (n=29) 48% 14 (23.0%) 11 (18.0%) 4 (7.0%)
Anti TNF a (n=28) 47.0% 14 (23.5%) 11 (18.5%) 3 (5.0%)
AntiCD 20 (n=2) 4.0% - 1(2.0%) 1(2.0%)
AntiriL-6 (n=2) 4.0% - --- 2 (4.0%)

Fuente: Archivo Clinico CMN La Raza Hospital General. Hojas de Recoleccién de Datos. n: nimero de casos.
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DISCUSION.

a) Caracteristicas demograficas

En el presente estudio, se reportan las alteraciones en el crecimiento y desarrollo
observadas en 33.3% de los adolescentes con artritis idiopatica juvenil atendidos en

nuestro Hospital.

En nuestro estudio la AlJ variedad Poliarticular fue la mas prevalente, cabe mencionar
que la literatura internacional el subtipo Oligoarticular es el reportado con mayor

frecuencia hasta en el 50% de los casos (19,

La edad al diagndstico es variable segun el subtipo de AlJ, se ha reportado para la
variedad sistémica un intervalo entre los 2 a 5 afos y para la variedad Poliarticular
entre los 6 a 12 afios; en su mayoria en etapa prepuberal ?%2)_ En el presente estudio
la edad promedio al diagnéstico fue de 5.8 anos para la variedad sistémica y de 9.1
afios para la variedad Poliarticular lo cual es concordante con lo reportado en la

literatura internacional.

La enfermedad activa fue encontrada en el 35% en nuestra poblacion de estudio, en
los ultimos 10 afios se ha observado en diversos estudios que entre 40-60% de los
pacientes con AlJ presentan enfermedad inactiva o remisién durante tiempo de

seguimiento (21.22) |

Por otro lado, observamos que el 46.66% de los pacientes presento recaida (uno de
cada 3 pacientes) durante el tiempo de seguimiento, concordante con lo reportado con
otros autores, por ejemplo, Oen et al, en el 2002 a través de un estudio multicentrico
refiere una tasa de recaida entre el 30 a 100% en dentro de los 10 a 15 afos de

seguimiento de la enfermedad (),
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d) Crecimiento y Desarrollo

Diversos estudios a nivel internacional han documentado una prevalencia de peso
bajo entre el 4% al 46.6% vy talla baja entre el 10 al 41% de los pacientes portadores
de AlJ, predominantemente en las variedades Sistémica y Poliarticular. En nuestro
estudio se encontrd que el 10% de la poblacion present6 talla baja y 42% desnutricion,

particularmente en la variedad sistémica y poliarticular (10.13.18,24-26)

Un peso mayor, ya sea por obesidad o sobrepeso; se observo en el 25% de los
adolescentes con AlJ, Grondund et al., en el 2014 documentd estas alteraciones en
el 30% de su poblacion, principalmente en aquellos que presentaban baja actividad

de la enfermedad 7).

En el 2012 Bradi et al., en su estudio de casos y controles documento retardo puberal
en el 15% de los pacientes versus 1.4% respectivamente (?8), en nuestros pacientes

encontramos una baja frecuencia de retardo puberal 1.6%.

En relacion al desarrollo, Rusconi et al., encontré que la edad de presentacion de la
menarca en nifias con AlJ es mayor a la edad de la menaca de sus madres o de nifias
sanas 9); asi mismo, Wozniak et al. documenté que el inicio de la menarca en nifias
con AlJ se present6 2 afnos posteriores con respecto a las nifias sanas; recientemente
en un estudio de casos y controles se reporta que la aparicion de la menarca en las
nifias con AlJ presenta un retraso de 0.7 afios con respecto a las nifias sanas 0,
Nosotros observamos que el 70% de las adolescentes con AlJ, han presentado su

menarca, sin embargo, no documentamos la edad de presentacion de la misma.

Terapéutica Empleada

Los esteroides fueron utilizados en el 31.5% de los pacientes con una duracién
promedio de 1.7 afios en un rango de 0.1 a 2 mg/kg/dosis. Se observo que el 42%
de los pacientes presento algun grado de desnutricion y 21% presento talla baja en su
mayoria la variedad sistémica(Tabla 9). Estudios internacionales refieren que un alto

porcentaje de pacientes (87%) 3! se enlentece el crecimiento en aquellos que utilizan
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esteroides sistémicos por mas de 12 meses a dosis promedio de 0.25 mg/kg/dosis,

presentando talla baja al final de la adolescencia (5:13:31.32),

Por otro lado, existen estudios en la que establecen que no hay asociacion entre el
uso de esteroides y estado nutricional en los pacientes con AlJ (19:3334) - una posible
explicacion es por el incremento del apetito y la acumulacion grasa promovido por
los esteroides que puede ser un contrario al catabolismo que provoca la actividad de
la enfermedad ?%), concluyendo como lo mencionado por otro autores, que la

alteracion del estado nutricional es de causa multifactorial.

El Metrotexate es el FARME mas utilizado en el tratamiento de la AlJ, con adecuada
respuesta en todos los subtipos, especialmente en la variedad Poliarticular (3%:36). De
igual manera observamos que el MTX fue utilizado en la mayoria los adolescentes
con AlJ (80%). Chadeville et al., en un estudio prospectivo de casos y controles,
demostrd en 21 pacientes portadores de AlJ en etapa prepuberal, mejoria en la tasa
de crecimiento pondoestatural, mediante el uso de Metrotexate durante un afo sin

requerir uso de esteroides (7).

El incremento de nuevas estrategias terapéuticas en nifos y adolescentes con AlJ, en
especial con los nuevos inhibidores de las citocinas, juegan un papel en el rol de la
restauracion de las alteraciones del crecimiento en nifios con AlJ 38-41) En el presente
estudio 1 de cada 2 pacientes utilizaron terapia biolégica en su mayoria Anti-TNFa .
Tinyala et al., demostré que la velocidad de crecimiento en pacientes con retardo del
crecimiento previo al inicio de la terapia biolégica, presento una aceleraciéon +0.45
(95% IC, 0.33 a 0.56) (p<0.0001) durante el tratamiento con anti-TNFa ), por lo tanto,
el control de la actividad inflamatoria, es de principal relevancia para la mejorar la tasa

de crecimiento mediante la regulacion de la inflamacién en los pacientes con AlJ.

Por lo anterior, la meta principal es lograr un control éptimo de la enfermedad mediante
seguimiento médico constante, para la deteccion temprana de alteraciones en el

crecimiento y desarrollo en los pacientes con AlJ. “43)
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Conclusiones

Las principales alteraciones encontradas en el crecimiento son talla baja vy

alteraciones en el estado nutricional, predominantemente desnutricion.

La artritis sistémica y la ingesta de esteroides son las caracteristicas documentadas

en los pacientes con alteracion del crecimiento en el presente estudio.
Se encontrd que en la mayoria de los pacientes el desarrollo puberal es normal.

Es importante sefialar que existen otros factores, que determinan el crecimiento y
desarrollo de un individuo; como el estado socioeconémico, nivel educativo, apego al
tratamiento, estado emocional del paciente, entre otros; que al no contemplarlos en

nuestro trabajo nos impiden establecer correlaciones causa-efecto.

De esta manera podemos concluir que las alteraciones en la talla, estado nutricional
y desarrollo puberal que presentan los adolescentes con AlJ, son de causa
multifactorial. Por ello, es muy importante proporcionar desde el momento de la
confirmacion del diagndéstico un abordaje multidisciplinario, que involucre al paciente,
familia, reumatodlogos, rehabilitadores, nutridlogos, pediatras y paidopsiquiatras, para
lograr un control adecuado de la enfermedad, y evitar a medida de lo posible

repercusion en el crecimiento y desarrollo de los pacientes.
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ANEXO 1. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Peso y Talla Sexo Femenino

Edad Percentiles
3 10 25 50 75 90 a7
0 m 2425 2800 3000 3220 3510 3850 4125
44 5 46 .4 483 49 .5 s0.8 516 528
1 m 3125 3460 3700 3900 4200 4800 4875
48.6 50.4 520 53.3 54.5 558 57.0
2 m 4000 4250 4500 4725 5150 5440 5750
525 540 555 56.4 58.0 594 60 4
3 m 4760 S000 5280 5585 5950 6225 &E00
554 57.0 S84 59.4 61.0 62.0 63.4
4 m 5340 5560 5925 6210 5600 TOOoO 7325
58.0 59.6 61.0 62.0 63.5 647 659
5 m 5900 6125 6490 BE10 7250 7650 8100
60.0 61.7 63.1 B4.1 B5.7 67.0 68.4
& m 6325 6625 6925 T340 Ta00 8225 BETS
62.0 635 65.0 66.0 67.6 69.0 706
7 m 6700 7000 7400 Ta00 8260 &700 9225
63.6 65.2 665 67.6 69.5 71.0 725
8 m TO7S 7400 T800 8190 B8T7S 9125 ar2s
652 B66.7 68.0 69.4 71.0 725 741
9 m 7400 7770 8180 BE00 9150 9525 10200
BE.5 68.0 694 707 T2.5 739 756
10 m 7720 2100 a540 8950 9510 9925 10600
68.0 59.4 707 2.0 73.8 5.3 ¥r.0
11 m 2000 S420 2850 9250 9820 10350 11100
69.0 T0.5 720 73.2 75.0 T6.6 78.5
1 afio B250 E690 9150 9E00 10125 10730 11475
70.1 T1.6 731 74.4 TE.3 ] 79.8
lalm B490 8950 9400 9300 10450 11025 11850
712 727 742 75.5 774 790 81.0
1la 2 m B725 9180 9650 10175 10725 11310 12100
722 T3.T 75.3 76.6 7E.4 802 B2.1
la 3 m B910 9380 9860 10400 10985 11550 13250
73.0 T4.7 76.3 77.5 79.4 812 B32
la 4 m 5100 9590 10070 10620 11190 11815 12575
739 756 7r2 78.6 BO.4 821 B4 4
1a 5 m %300 9800 10275 10850 11420 12050 12825
4.8 T6.5 781 79.6 B1.4 832 BS54
1a 6 m 9500 10000 10500 11080 11640 12275 12075
756 TT7.4 791 BO.6& B2.5 &4 1 B5.3
la 7 m 9690 10215 10710 11300 11855 12500 13315
76.5 T8.3 &0.0 B1.5 B3.3 851 BT 2
la 8 m 9880 10400 10910 11515 12090 12730 13585
772 790 1.0 B2 4 842 86.0 881
1a 9 m 10080 10595 11075 11725 12285 12970 13730
Tr.9 T9.8 &1.7 B3.3 BS.1 86.9 B9.2
la 10 m 10280 10780 11290 11915 12490 13170 14010
78.6 B0.6 825 B4.0 B&.0 879 90.1
lall m 10340 10960 11480 12110 12700 13475 14250
79.4 81.3 832 B5.0 B&.9 889 51.0
2 anos 10500 11130 11675 12280 12890 13585 14500
BO.2 B2.0 837 BS. T BT. T 896 518
2a3m 11060 | 11600 12140 12800 13465 | 14260 15285
B2 4 84.0 857 B7.9 50.1 923 94 3
2 a Gm 11510 12045 12500 13300 14015 14900 18035
B4.3 BG.1 871 S50.0 52.3 94 5 96.7
2 a 9m 11940 12535 13110 13770 14545 15535 16785
B6.2 BT.9 898 92.1 94 .5 96.8 99.1
3 afios 12375 13000 13605 14250 15095 16190 17500
B&.0 B9.8 918 94 .1 96.5 988 101.6
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ANEXO 1. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Peso y Talla Sexo Femenino

Edad Percentiles
3 10 25 50 75 90 97
3aim 12790 13455 14050 14730 19635 16860 18250
Bo6 915 936 96.0 8.5 100.8 1036
Jabm 13220 13880 14500 15225 16225 17515 18900
914 934 95.4 97.8 100.2 1026 1055
3a9m 13645 14315 14950 15720 16775 18150 19560
930 951 97.3 99.5 102.0 1045 1073
4 aiios 14025 14740 15400 16240 17365 18800 20200
945 96.6 99.0 101.2 103.6 106.2 1091
4a3m 14430 15170 15875 16750 17920 19400 20895
960 982 1005 102.8 105.2 1082 1108
4 a6m 14830 153585 16320 17270 18480 20000 21580
ar.s 99.6 102.0 104.3 106.8 1098 1125

4a9m 15240 16000 16775 17780 19005 20625 22240
98.7 100.9 1034 105.8 108.3 111.3 114.2
5 aiios 15630 16400 17250 15250 19570 21205 22950
100.1 102.3 105.0 107.3 110.0 112.8 115.8
5a3m 16020 16825 17713 15790 20160 21810 23700
101.5 103.8 1064 105.8 111.5 114.4 117.5
5a6m 16400 17240 18170 19270 20750 22510 24510

102.8 105.1 107.8 110.2 113.0 115.1 115.0
5a9m 16790 17610 186235 19800 21380 23215 25280
104.0 105.4 109.1 111.7 114.5 117 .4 120.7
6 aiios 17200 18100 19110 20330 22050 23940 26050

1052 107.8 1106 113.2 115.9 118.0 112.5
6 a3m 17600 183550 19390 20900 22700 24660 26915
1064 109.0 112.0 114.6 117.6 1205 1242
6 a b6m 18025 15000 20090 21470 23420 25430 27825
107.6 110.3 111.3 116.0 119.0 1221 125.8
6 a9m 18475 19500 20615 22025 24115 26280 28773
109.0 111.6 1147 117.5 120.4 1237 127.5
7 aiios 13935 19985 21140 22625 24870 27160 29810
11022 113.0 116.0 118.9 121.8 1253 1291
7a3m 19375 20475 21735 23275 25655 28000 30890
1114 114.3 117.5 120.4 123.4 126.8 130.8
7 abm 198535 20970 22290 24000 26520 28930 32000
1127 115.6 118.8 121.7 124.8 1283 132.4
7a9%m 20320 21470 22880 24660 27340 29880 33000
114.1 117.0 120.0 123.2 126.4 130.0 134.2
8 aiios 20800 22130 23575 25350 28150 30800 34070
1153 115.2 121.5 124.6 127.9 1314 135.7
Ga3m 21330 22700 24200 26075 29000 31840 35120
116.7 119.8 1228 126.1 128.4 1331 137.4
8 a6m 21910 23300 24850 26750 29840 33000 36150
118.0 121.0 1242 127.5 130.8 134.6 139.0
8a9m 22400 23800 25500 27475 30690 33970 37260

1191 122.2 125.5 128.9 132.4 136.1 140.7
9 aiios 23075 24525 26200 25340 31670 35025 38480
1203 123.5 126.8 130.4 133.9 137.7 142.4
9a3m 23700 25250 26900 29160 32700 36200 39800

1216 125.0 1279 131.9 135.4 1383 144.0
9 a6m 24370 25950 27650 30050 33800 373T3 41200
123.0 126.2 1294 133.2 136.9 140.8 145.6
9a9m 25000 26700 28420 21000 35050 3BETS 42750
1242 127.5 131.0 134.7 136.4 142.4 147.2
10 aiios 25700 27350 29400 32070 36300 40140 44400
125.5 129.0 1324 136.1 139.8 144.0 148.8
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ANEXO1. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Peso y Talla Sexo Femenino

Edad Percentiles

3 10 25 S0 75 90 o7
10 a 3m 26500 28125 30250 33225 37800 41840 45125
127.0 130.6 134.2 137.7 141.5 145.8 150.5
10 a 6Gm 27250 29000 31250 34500 39250 43300 48300
128 2 1322 135.7 139.4 1433 147 .5 1522
10 a 9m 28050 25900 32350 35850 40800 44870 S0500
130.0 1337 137.3 141.0 145.1 149.2 153.8
11 anos 28925 30950 33650 37300 42350 46750 52810
131.4 1352 138.9 142 6 1468 151.0 1554
11 a 3m 29800 32150 35100 39050 44100 48550 55200
133.0 136.7 140.4 144 .2 148 4 152.8 157.1
11 a 6Gm 30750 33275 36500 40900 45600 S0475 ST400
134 6 138.2 141.8 145 8 150.0 154 4 1588
11 a 9m 31850 34750 37850 42500 47175 52250 59470
136.2 139.8 143.2 147.5 151.7 156.0 160.3
12 afios 33000 35900 39500 44150 48800 54080 61200
137.5 141.2 144 6 149.0 153.2 157.7 161.8
12 a 3m 34100 37300 41150 45700 S0200 So5800 62635
138.9 142.5 146.0 150.3 1547 158.9 163.2
12 a 6Gm 35300 38825 42570 46950 21550 ST7300 B3685
1400 14386 147.2 151.5 155.8 1601 1645
12 a 9m 36625 40250 44100 48050 52860 58450 64850
141.4 144 .8 148.5 152.7 157.0 161.2 165.6
13 afios 38050 41700 45500 49250 54200 59630 BSET0
142.5 146.1 149.8 153.7 158.0 162.3 166.6
13 a 3m JBETS 43000 46500 50350 55450 60550 65450
1436 147.2 150.6 154.8 158.9 163.3 167.5
13 a 6m 41075 44175 47900 51250 56600 61410 67090
144 6 1482 151.4 155.7 159.8 164.0 168.1
13 a 9m 42100 45130 48650 52100 ST7450 62300 67600
1452 1489 1522 156.5 160_5 164 .8 1686
14 afios 42800 45900 49275 52850 58250 62900 BBO15
146 149.3 152.8 157.1 161.2 165.2 169.0
14 a 3m 43350 46400 49700 53400 8800 63300 68320
146.4 149.6 153.2 157.6 161.8 165.T 169.5
14a 6m 43745 48800 50520 54000 59300 63800 BBS30
146.7 149.8 153.4 158.0 162.0 166.0 169.7
14 a 9m 44155 47705 S0300 54260 S9TTS 64100 BATTS
146 8 1499 153.5 158.2 162 2 166_2 170.0
15 afios 44730 47750 SDES0 54850 &0150 64300 B8930
147.0 150.0 153.7 158.3 1624 166.4 170.2
15 a 3m 44540 47325 50200 55140 60360 64370 69070
147 2 150.1 1538 158.5 1625 166.5 170.3
15 a 6m 44640 47450 51000 55445 60550 64540 69200
147.2 150.2 153.9 158.6 162.6 166.6 170.5
15 a 9m 44710 47525 S1175 55690 60700 64665 69300
147 4 150.3 154 .0 158.8 1628 166._8 170.8
16 anos 44750 47575 51250 S5860 60800 64770 69390
147 .6 150.4 154.1 159.0 163.0 167.0 171.0
16 a 3m 44780 4TETO 51300 55975 60840 84750 B9450
147.7 150.6 154.2 159.0 1632 167.1 171.0
16 a 6Gm 44505 47700 51340 56030 60870 64750 69510
147.8 150.8 154.4 159.1 163.3 167.3 171.1
16 a 9m 44820 47750 51370 56060 60880 64800 69540
1480 151.0 1547 159.3 1635 167.5 171.2
17 anos 44535 47730 51400 S6090 60900 64800 695TD
148 1 151.0 154 8 159 .4 1637 167 .6 171.3
17 a 3m 44850 47750 51450 56100 80900 64850 B9800
14582 151.2 155.0 159.5 163.9 167.7 171.4
17 a 6m 44550 47800 51500 56100 60200 64875 9615
148 4 151.3 1551 159 .6 16540 167.8 171.5
17 a 9m 44850 47825 51550 S6100 60900 &4900 BO630
1486 151.4 155.2 159.7 1642 167.9 171.6
18 anos 44550 47530 51575 56100 60900 64900 69645
148 8 151.5 1554 159 8 164 3 168.0 171.8
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ANEXO 2. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Peso y Talla Sexo Masculino.

- S oo - o — - woops oy - oo 8 — oo oo - o = - -

Edad Percentiles

3 10 25 50 75 20 97
0om 2700 2960 3175 3400 3650 3950 4290
45.5 47.6 49.4 20.7 52.0 53.7 95.4
1m 3335 3665 23900 4200 4600 4890 5190
502 51.8 53.0 542 555 57.3 5994
2 m 4140 4500 43800 5115 5500 5820 6130
53.8 59.1 56.5 57.8 59.0 60.4 62.5
3m 4900 5200 9600 9970 6350 6800 7130
57.0 28.1 99.7 60.8 62.0 63.2 69.3
4 m 5510 5850 6200 6650 7070 7500 7850
595 60.6 62.1 63.5 64.8 65.9 67.8
m 6030 6420 6770 7235 7650 8100 8530
63.6 63.1 64.4 66.0 67.1 68.3 70.0
6 m 6950 6900 72350 7750 8245 8670 9170
65.2 69.2 66.4 67.9 68.9 70.3 71.8
7 m 7300 7325 7710 §200 5760 9210 9700
66.7 66.7 68.0 59.4 705 71.9 734
8m 7300 7730 8125 8600 9230 9700 10225
66.7 68.1 69.5 70.8 721 735 749
29m 7675 8125 8200 9000 9620 10130 10690
68.1 69.4 70.8 721 73.5 74.8 76.2
10 m 8020 5430 8830 9390 9970 10530 11100
59.4 70.6 720 735 748 76.2 775
11 m 8340 5730 9160 9700 10350 10880 11460
70.5 719 73.3 747 7B.1 773 78.8
1 aiio 8600 9035 9470 10000 10600 11200 11815
71.5 73.0 74.5 76.0 773 78.5 80.2
lalm 8890 9300 9720 10260 10875 11500 12115
725 74.0 75.5 77.0 784 79.8 814
laZ2m 9125 9530 9960 10495 11140 11780 12390
73.5 75.0 76.5 78.0 79.5 81.0 82.5
la3m 9350 9750 10190 10725 11400 12060 12650
74.4 76.0 774 79.0 80.6 82.1 83.6
la4m 9570 10000 10400 10960 11640 12310 12900
753 77.0 784 50.0 81.7 83.2 847
la5m 9770 10150 10600 11185 11875 12560 13140
76.2 778 79.4 81.1 827 84.3 85.8
la6m 9950 10375 10800 11400 12100 12770 13370
771 78.8 804 g§2.1 83.7 85.4 86.9
la7 m 10110 10560 11015 11590 12330 13000 13600
78.0 79.7 814 831 847 86.4 ar.9
las8 m 10280 10750 11210 11800 12540 13200 13820
7838 80.7 823 540 856 87.2 88.9
l1a9m 10445 10890 11395 12000 12750 13415 14040
79.6 81.4 83.2 54.8 86.9 88.1 89.8
la 10m 10600 11040 11570 12190 12950 13635 14260
50.4 82.2 84.0 85.6 87.9 89.0 90.7
lallm 10760 11200 11740 12365 13135 13840 14490
81.1 83.0 84.8 56.4 882 89.9 91.6
2 aiios 10900 11360 11910 12550 13305 14035 14710
81.8 83.7 895.5 57.0 89.0 90.8 92.3
2a3m 11250 11810 12390 13060 13870 14630 15360
53.7 85.8 87.3 59.0 91.2 93.0 94.6
2 abm 11675 12270 12850 13570 14430 15225 15990
85.6 87.7 89.2 91.1 93.2 95.0 96.7
2 a9m 12040 12680 13310 14075 14985 15830 16590
876 89.5 91.1 932 951 97.0 98.6
3 aiios 12425 13110 13760 14560 15480 16360 17200
59.4 91.1 93.0 95.1 96.9 95.8 100.3




ANEXO 2. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Peso y Talla Sexo Masculino.

Edad Percentiles

3 10 25 50 75 90 97
3a3m 12800 13530 14220 15050 16020 16910 17820
91.0 929 94 8 97.0 98.7 100.5 1021
3 a6m 13180 13940 14660 15515 16540 17460 18475
926 945 96.5 98.6 100.4 102.1 1039
3a9m 13565 14355 15115 16010 17055 18040 19110
94.1 96.0 98.0 100.1 102.0 103.8 105.6
4 aiios 13945 14760 15560 16450 17570 18620 19760
945.5 97.5 995 1016 103.7 105.5 107.4
4a3m 14340 15175 16010 16975 18110 19190 20400
97.0 98.9 101.0 103.1 105.3 107.2 109.1
4a6m 14790 15590 16450 17470 18660 19775 21050
98.4 100.4 1024 104.5 106.8 109.0 110.8
4a9m 151585 16005 16900 17950 191390 20350 21700
99.8 101.8 103.9 106.0 108.5 110.6 1126
5 aiios 15560 16410 17330 18460 19760 21000 22300
101.1 103.1 1054 107.5 110.0 1123 1144
3a3m 15960 16815 17780 18960 20370 21600 23000
102.4 104.6 106.9 109.0 111.5 113.8 116.1
5a6m 16365 17230 18255 19535 20970 22200 23700
1037 1059 108.3 1105 113.0 1155 1179
5a9om 16800 17650 18740 20130 21570 22900 24480
104.9 107 .4 109.7 112.0 114.5 117.0 1196
6 aiios 17200 18090 19260 20670 22170 23580 25200
106.2 1088 1111 1135 116.0 1186 1213
6Ga3m 17615 18530 19740 21250 22815 24300 26140
107.5 110.0 112.5 115.0 117.6 120.2 1229
6 a6m 18015 19000 20260 21865 23470 25065 27015
1087 1113 114.0 116.3 119.3 1218 1246
6Ga9m 18470 19450 20760 22500 24150 25850 28000
110.1 1126 115.3 117.8 120.8 1232 126.1
7 aiios 18920 19940 21300 23140 245900 26700 28950
1114 114.0 116.6 119.2 1223 1247 1276
7a3m 19390 20440 21890 23750 25600 27590 29910
1127 1153 118.0 1208 1239 126.2 1291
7 a6m 19900 20965 22470 24380 26400 28420 30950
114.0 116.5 119.5 1223 125.5 127.8 130.7
7a9m 20430 21550 23110 25040 27170 29335 32000
1154 1179 120.8 1238 127.0 1294 1323
8 aiios 20960 22100 23650 25720 28000 30190 33100
1168 1193 1223 125.0 128.5 131.0 1338
8a3m 21475 22680 24290 26390 28835 31160 34260
1182 1205 1235 126.5 130.0 1325 1354
8a6m 22000 23200 24940 27170 29660 32130 35310
1194 1217 1246 1277 131.5 134.0 136.9
8a9m 22520 23800 25570 27940 30550 33220 36600
1206 1229 1258 1289 1328 1354 138.2
0 aiios 23070 24360 26450 28700 31450 34200 37740
1217 1240 127.0 130.1 134.0 136.8 1398
9a3m 23660 25010 26980 29370 32380 35385 38930
1227 125.0 128.2 1314 1353 138.2 1413
9a6m 24270 25650 27585 30205 33390 36400 40200
1238 126.1 1293 1327 136.4 139.5 1428
2a9m 24880 26240 28300 31000 34350 37470 41310
125.0 1272 1305 134.0 137.7 140.7 1413
10 aiios 25500 26925 29000 31850 35315 38725 42680
126.0 1284 131.7 1353 136.9 142.1 145.7
10a3m 26100 27640 29750 32750 36335 39935 43870
127.0 1295 1328 1365 140.4 1435 147.3
10 a 6m 26695 28315 30550 33500 37480 41190 45290
128.1 1307 134.0 137.7 141.4 1449 149.0
10 a9m 27310 29030 31300 34440 38530 42490 46770
1292 1318 135.1 135.0 1429 146.5 150.5
11 aiios 28000 29735 32150 35375 39810 43890 48420
1303 133.0 136.3 140.3 144 3 148.0 1521
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ANEXO 2. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Peso y Talla Sexo Masculino.

Edad Percentiles

3 10 25 50 75 90 o7
11a3m 26700 30440 33010 36400 41250 45425 50000
1313 1341 137.5 1417 1456 1496 1536
11 a6m 29380 31270 33900 37415 42700 46915 51570
1323 1351 138.7 143.0 147 .0 1511 155.1
11 a9m 30080 32100 34770 38610 44080 48475 53300
1335 1361 1399 1445 1485 1526 156.7
12 aiios 30880 33050 35850 39775 45510 50215 55040
1347 1374 1411 1458 1501 154 .1 158 4
12a3m 31700 33920 36950 41000 46920 52025 56915
1358 1386 1426 147.3 151.6 156.0 160.4
12 a 6m 32640 34880 38010 42270 48430 53850 58750
137.2 140.0 144.2 148.8 153.2 157.8 162.3
12 a9m 33550 35860 39010 43560 50100 55665 60440
1387 141.5 145.7 150.6 155.0 159.6 164.2
13 aiios 34500 36950 40400 45010 51885 57510 62370
140.1 143.0 147.3 1523 157.0 161.5 166.2
13 a3m 35580 38070 41640 46460 53790 59250 64125
1417 1447 1492 1541 1589 163.4 168.0
13 a6m 36540 39385 43000 47870 55660 61000 65950
1435 1466 1511 156.1 160.5 165.1 169.8
13 a9m 37790 40660 44340 49520 57315 62700 67640
1452 1485 1529 1579 1623 166.7 1715
14 aiios 39070 41950 45880 51100 59000 64280 69000
147 .0 1503 154 6 1596 164.0 168.4 173.0
14 a3m 40420 43440 47430 52780 60570 65640 70325
1486 152.0 156.3 161.3 165.6 169.9 174.5
14a 6m 41780 44850 48950 54610 61950 66760 71510
1502 1537 158.0 163.0 1672 1714 1759
14 a 9m 43125 46900 00575 56500 63200 67755 72520
1516 1552 159.5 164 .4 168.7 1727 177.1
15 aiios 44560 48000 51875 58090 64325 68700 73400
1531 1567 160.8 1656 170.0 174.0 1783
15 a3m 46010 49605 53055 59730 65300 69520 74300
154 6 158.0 162.1 167.9 1713 1752 1793
15 a 6m 47635 50820 54200 60960 66160 70350 74960
1556 1592 163.3 168.0 1725 176.4 1803
15 a9m 48900 52000 55080 61975 66920 71100 75540
1568 1603 164.4 169.0 1737 1775 181.1
16 aiios 49850 52800 55800 62930 67700 71800 76180
1577 1612 165.3 169.7 1746 178.3 181.9
16 a3m 50595 53350 56535 63620 68365 72600 76600
1585 1619 166.2 1706 1753 179.0 1825
16 a 6m 51140 53845 57090 64240 68930 73150 77015
1592 1626 167.0 1713 176.0 1796 183.0
16 a 9m 51425 54215 57530 64690 69400 73500 77400
159.8 163.0 167.3 1717 176.7 180.1 183.5
17 aios 51555 54540 58060 63115 69810 73850 77690
1601 1633 167.6 1720 177.0 180.4 1838
17 a3m 51640 54720 58485 65500 70160 73870 77915
160.4 1636 167.9 1723 177.2 180.7 184.0
17 a 6m 51700 54855 58820 65740 70450 74165 78060
1606 1638 168.1 1726 1773 1809 1842
17 a 9m 51730 54935 59050 65900 70630 74405 78140
1607 164.0 168.2 1727 1775 181.0 1843
18 aiios 51760 54960 59135 66000 70700 75030 78200
1609 1641 168.2 1728 177 6 181.0 184 4
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ANEXO 3. Tablas Percentilares Ramos Galvan. Indice Masa Corporal (IMC)
Sexo Femenino

Edad Percentiles

3 5 10 25 50 75 85 a0 95 97
2 afos 14,13 | 14.38 | 14,78 | 15,50 | 16,38 | 17.38 | 17.97 | 18.39 | 19.05 | 19.51
2Zaim 14.04 | 14.27 | 1465 | 15.33 | 16.18 | 17.15 | 17.72 | 18.14 | 18.79 [ 19.25
2abGm 13.96 | 14.80 | 14,53 | 15,85 | 16.00 | 16.94 [ 17,51 | 17.92 [ 18.57 | 19.03
Z2a9m 13.87 | 14.08 | 14,42 | 15,05 | 15.84 | 16.76 | 17.32 | 17.73 | 18.392 | 18.86
3 anos 13.80 | 14.00 | 14,32 | 14,93 | 15.70 | 16.60 | 17.16 | 17.58 | 18.2 18.73
3aim 13.73 | 13.92 | 14,23 | 14,82 | 15,57 | 1647 | 17.03 | 17.45 | 18.15 | 18.65
Jaém 13.66 | 13.84 | 14.15 | 14.72 | 1546 | 16.36 | 16,93 | 17.36 | 18.07 | 18.60
3a9m 13.59 | 13.77 | 1407 | 14,63 | 15.37 | 16,27 | 16,85 | 17.29 | 18,03 | 18.59
4 anos 13,53 [ 13.71 | 14,00 | 14,56 | 15.29 | 16.21 16.80 | 17.25 | 18.02 | 18.61
4aim 13.48 | 13.65 | 13.94 | 14,50 | 15.24 | 16.16 | 16,76 | 17.23 | 18.04 | 18.66
4a6m 13.43 [ 13.60 | 13.89 | 14,45 | 15.19 | 16.13 | 16,76 | 17.24 | 18.09 | 18.75
4a9m 13.38 | 13.56 | 13.85 | 14.41 | 15.16 | 16.13 | 1677 | 17.27 | 18.16 | 18.B6
5 alios 13.34 [ 13.52 | 13.81 | 14,38 | 15.15 | 16,13 | 16.80 | 17.32 | 18.2 18.99
5aim 13.30 | 13.45 | 13.78 | 14.36 | 15.15 | 16.16 | 16,85 | 17.39 | 18.37 | 19.15
Sabém 13.27 | 1346 | 13,76 | 14,35 | 15.16 | 16,20 | 16,91 | 1748 | 18,51 | 19.33
5a9m 13.25 [ 13.44 | 13,75 | 14,35 | 15,18 | 16.26 | 17.00 | 17.59 [ 18.66 | 19.53
6 afios 13.23 | 13.42 | 13.74 | 14.36 | 15.21 | 16.33 | 17.10 | 17.71 | 18.83 | 19.75
Gaim 13.22 | 13.41 | 13.74 | 14.38 | 15.26 | 16.41 17.21 | 17.85 | 19.02 | 19.99
Ga6Gm 13.21 [ 13.41 | 13,75 | 14.41 | 15.31 | 16.51 17.33 | 18.00 | 19.23 | 20.24
6 a9m 13.21 [ 13.42 | 13,77 | 14,44 | 15,38 | 16.61 17.47 | 18,17 | 19.44 | 20.50
7 aiios 13.21 [ 13.43 | 13.79 | 14,45 | 1545 | 16.73 | 17.62 | 18.34 | 19.67 | 20.78
7aim 13.23 | 13.45 | 13.82 | 14,53 | 15.53 | 16.86 | 17.78 | 18,53 | 19.91 | 21.06
TaGm 13.24 | 13.47 | 13.85 | 14,59 | 15.62 | 16.99 | 17,95 | 18.73 | 20.17 | 21.36
7a9m 13.27 | 13.50 | 13.89 | 14.65 | 15.72 | 17.14 | 18,13 | 18,93 | 20.42 | 21.67
8 aiios 13.30 | 13.54 | 13,94 | 14,73 | 15.82 | 17.259 | 18,31 | 19.15 | 20.69 | 21.98
Ba3m 13.33 | 13.58 | 13.99 | 14.80 | 15.93 | 17.45 | 18,51 | 19.37 | 20.96 | 22.30
Babtm 13.37 | 13.63 | 14,05 | 14.89 | 16.05 | 17.61 18,70 | 19,59 | 21.24 | 22.62
Ba9m 13.42 | 13.68 | 14,12 | 14,98 | 16.17 | 17.78 | 18,91 | 19.83 | 21.53 | 22.94
9 anos 13.47 | 13.74 | 14,19 | 15.07 | 16,30 | 17.95 | 192,11 | 20006 | 21.81 | 23.27
Q9a3m 13,53 | 13.80 | 14,27 | 15,17 | 16.43 | 18.13 | 19,33 | 20.30 | 22.10 | 23.60
9ab6m 13,59 [ 13.88 | 14,35 | 15,27 | 16,57 | 18.32 | 19,54 | 20,54 [ 22.39 | 23,93
9a9m 13.66 | 13.95 | 14,43 | 15,368 | 16,71 | 18.50 [ 19.76 | 20,79 | 22.69 | 24.27
10 anos 13.74 | 14,03 | 14.53 | 15.49 | 16.86 | 18.69 | 19.98 | 21.03 | 22.98 | 24.60
10a3m | 13.82 | 14.12 | 14,62 | 15.61 | 17.01 | 18.88 | 20.20 | 21.28 | 23.27 | 2493
10a6m | 13.90 | 14.21 | 14,72 | 1573 | 17.16 | 19.07 | 20,42 | 21.52 | 23.536 | 25.26
10a9m | 13,99 | 14,30 | 14,83 | 15.86 | 17,31 | 19.27 | 20,84 | 21,77 | 23.85 | 25.58
11 anos 14,08 | 14.40 | 14,94 | 15,99 | 17.47 | 1946 | 20,87 | 22.01 | 24.14 | 2590
11a3m | 14,18 | 14,50 | 1505 | 16,12 | 17.62 | 19.65 | 21.09 | 22.2 24.42 | 26.22
11a6m | 14.258 | 14.61 | 15.16 | 16.25 | 17.76 | 49.85 | 21.31 | 22.50 | 24.70 | 26.54
11a9m | 14.38 | 14.72 | 15.28 | 16.38 | 17.94 | 20.04 | 21.52 | 22.74 | 24.98 | 26.85
12 anos 14,49 | 14.83 | 1540 | 16,52 | 18,10 | 20.23 | 21,74 | 22,97 | 25.25 | 27.15
12a3im | 14,60 | 14,94 | 1552 | 16.65 | 18.2 2042 | 21,95 | 23.20 | 25.52 | 27.45
12a6m | 14,71 | 15.06 | 15.65 | 16,79 | 1842 | 20.61 | 22,16 | 23.43 | 2578 | 27.75
12a9m | 14,83 | 15.18 | 1577 | 16.93 | 18,57 | 20.B0 | 22,37 | 23.65 | 26.04 | 28.03
13 afios 14,95 | 15.30 | 1590 | 17.07 | 18,73 | 20.98 | 22,57 | 23.87 | 26.29 | 28.32
13a3m | 15.0¥ | 15.43 | 16,03 | 17.21 | 18.89 | 21.16 | 22.77 | 24.09 | 26.54 | 28.59
13a6m | 15,19 | 15,55 | 16,16 | 17.35 | 19,04 | 21.34 | 22,956 | 24.30 | 26,78 | 28.87
13a9m | 15.31 | 1568 | 16,29 | 17.49 | 19,20 | 21.51 | 23.16 | 24,51 | 27.02 | 29.13
14 afios 15.44 | 1580 | 16,42 | 17,63 | 19,35 | 21.68 | 23,34 | 24,71 | 27.25 | 29.39
14a3m | 1556 | 15.93 | 16,55 | 17.77 | 19,50 | 21.85 | 23.52 | 24,90 | 27.458 | 29.65
14a6m | 15.69 | 16.05 | 16.68 | 17.20 | 19.64 | 22.01 | 23.70 | 25.09 | 27.70 | 29.20
14a9m | 15.81 | 16.18 | 16,81 | 18.04 | 19,79 | 22.17 | 23,87 | 25.28 | 27.91 | 30.14
15 afios 15.93 [ 16.31 | 16,93 | 18,17 | 19,93 | 22.33 | 24.04 | 2546 | 28.12 | 30.38
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ANEXO 3. Tablas Percentilares Ramos Galvan. indice de Masa Corporal (IMC)
Sexo Femenino

Edad Percentiles

3 3 10 23 a0 75 g3 a0 95 97

15a3m | 16,06 | 16,43 | 17.06 | 18.30 | 20.06 | 22.48 | 24.20 | 25.63 | 28.32 | 30.62

15a6m | 16.18 | 16.535 | 17.18 | 1842 | 20.19 | 22.62 | 24.36 | 25.80 | 28.52 [ 30.85

15a9m | 16.29 | 16.67 | 17.30 | 18,55 | 20.32 | 22.76 | 24.51 | 25.97 | 28.72 [ 31.07

16 afios | 16.41 | 16.78 | 17.42 | 18.67 | 20.45 | 22,90 | 24,66 | 26.12 | 28.90 | 31.30

16a 3m | 16,52 | 16.90 | 17.53 | 16,78 | 20.57 | 23.03 | 24.80 | 26.28 | 29.09 [ 31.52

16a6m | 16.63 | 17.00 | 17.64 | 156859 | 20.69 | 23.16 | 24.94 | 26.43 | 29.27 [ 31.74

16a9m | 16,73 | 17.11 | 17.74 | 19.00 | 20.80 | 23.28 | 25.07 | 26.57 | 29.45 [ 31.96

17 afios | 16.83 | 17.21 | 17.84 | 19,10 | 20,90 | 23.39 [ 25.20 | 26.72 | 29.63 [ 32.18

17a3m | 16,53 | 17.30 | 17.94 [ 19.20 | 21.00 | 23.50 | 25.32 | 26.86 | 29.80 [ 32.40

17a6m | 17.01 | 17.39 | 18.03 | 19.29 | 21.10 | 23.61 | 25.44 | 26.99 | 29.98 [ 32.62

17a9m | 17.09 | 17.47 | 18.11 | 19.37 | 21.19 | 23.71 | 25.58 | 27.12 | 30.15 | 32.84

18 afios | 17.17 | 17.55 | 18.18 | 19.45 | 21.27 | 23.81 | 25.67 | 27.25 | 30.32 | 33.07

16a3m | 17.23 | 17.61 | 18.25 | 19.52 | 21.35 | 23.90 | 25.78 | 27.38 | 3049 [ 35.30

18a6m | 17.29 | 17.67 | 18.31 | 19.59 | 21.42 | 23.99 | 25.8%9 | 27.50 | 30.67 | 33.53

18a9m | 17.34 | 17.72 | 18.36 | 19.64 | 21.49 | 24,08 | 25.99 | 27.63 | 30.85 [ 33.77

19 afios | 17.358 | 17.76 | 1841 | 19.69 | 21.55 | 24.16 | 26.09 | 27.75 | 31.02 [ 34.02

19a 3m | 17.41 | 17.19 | 18.44 | 19.753 | 21.60 | 24.24 | 26.20 | 27.87 | 31.21 | 34.27

19a6m | 17.43 | 17.61 | 18.46 | 19.76 | 21.65 | 24.31 | 26.29 | 28.00 | 31.40 [ 34.54

19a9m | 17.43 | 17.62 | 18.48 [ 19.78 | 21.69 | 24.38 | 26.3% | 28.13 [ 31.59 | 34.81

20 anos | 17.43 | 17.82 | 18.48 | 19.79 | 21.71 | 24,40 | 2642 | 28.17 | 31.66 | 34,01
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ANEXO 4. Tablas Percentilares Ramos Galvan. indice de Masa Corporal (IMC)
Sexo Masculino

Edad Percentiles

3 5 10 25 50 75 85 a0 95 o7
2 aiios 14,50 | 14,71 | 1507 | 15,71 | 16,54 | 17,52 | 18.11 | 18,56 | 19.27 | 19.79
2Za3im 14,40 | 14.61 | 14,96 | 15.59 | 16,39 | 17,31 | 17.88 | 18.2 18.95 | 19.41
Z2abm 14,30 | 14,51 | 14,85 | 15.47 | 18,25 | 17.13 | 17.67 | 18,05 | 18.67 | 19.10
2a%9m 14.21 | 14.41 | 1475 | 15.36 | 16,12 | 16,97 | 17.84 | 17.85 | 18.43 | 18.83
3 aios 14.12 14.3 | 14.66 | 15.26 | 16.00 | 16.83 | 17.32 | 17.68 | 18.2 18.62
Jaim 14.04 | 14.24 | 14,57 | 15,16 | 15,89 | 16,71 | 17.19 | 17.53 | 18.08 | 18.45
Jab6m 13.96 | 14.16 | 14,49 | 15.07 | 1579 | 16.60 | 17.08 | 17.42 | 17.96 | 18.34
3 a9m 13.90 | 14,09 | 14,41 | 14,99 | 15,70 | 16,51 | 16,99 | 17.33 | 17.88 | 18.26
4 aios 13.83 | 14.03 | 14.34 | 14.91 | 15.62 | 16.44 | 1692 | 17.27 | 17.83 | 18.22
4a3m 13.78 | 13.97 | 14,28 | 14,85 | 15.56 | 16,38 | 16.87 | 17.23 | 17.82 | 18.23
4 a6m 13.73 | 13.92 | 14,22 | 17.79 | 1550 | 16.33 | 16.84 | 17.22 | 17.83 | 18.26
4a9m 13.69 | 13.87 | 14,17 | 14,73 | 1545 | 16,30 | 16.83 | 17.22 | 17.87 | 18.33
5 allos 13.65 | 13.63 | 14,13 | 14.69 | 1542 | 16,29 | 16.84 | 17.25 | 17.93 | 158.44
>a3m 13.62 | 13.680 | 14,10 | 14.66 | 15,39 | 16,29 | 16.86 | 17.29 | 18.02 | 18.57
Sab6m 13.59 | 13.77 | 14,07 | 14.63 | 1537 | 16,30 | 16.89 | 17.35 | 18.13 | 18.72
5a9m 13.57 | 13.75 | 14,05 | 14,62 | 15.37 | 16.32 | 16,95 | 17.43 | 18.2 18.20
6 allos 13.55 | 13.73 | 1403 | 14.61 | 15,38 | 16,36 | 17.01 | 17.52 | 18.41 | 19.10
6 aim 13.54 | 13.72 | 1403 | 14.61 | 1540 | 16.41 17.09 | 17.62 | 18.57 | 19.32
6 ab6m 13.53 | 13.71 | 14,02 | 14,62 | 1543 | 1647 | 17.18 | 17.74 | 18,75 | 19.56
6a9m 13.52 | 13.71 | 14,03 | 14.63 | 1546 | 16.54 | 17.28 | 17.868 | 18.94 | 19.81
7 aiios 13.52 | 13.72 | 14,04 | 14.66 | 15,51 | 16,63 | 17.40 | 18,02 | 19.15 | 20.08
7a3im 13.53 | 13.73 | 14,06 | 14.69 | 1556 | 16,72 | 17.52 | 18,17 | 19.36 | 20.35
7abm 13.54 | 13.74 | 14,08 | 14,73 | 1563 | 16,82 | 17.66 | 18,33 | 19.59 | 20.64
7a9m 13.56 | 13.76 | 14,11 | 14,77 | 15,70 | 16,93 | 17.80 | 18,51 | 19.82 | 20.93
8 anos 13.58 | 13.79 | 14,14 | 14,83 | 15,78 | 17.05 | 17.95 | 18.69 | 20.06 | 21.23
Ba3m 13.61 | 13.82 | 14,18 | 14,858 | 1586 | 17.18 | 18.11 | 18.88 | 20.31 | 21.54
Ba6m 13.64 | 13.86 | 14.23 | 14.95 | 15.96 | 17.32 | 18.28 | 19.07 | 20.57 | 21.85
8a9m 13.68 | 13.91 | 14,29 | 15.02 | 16,06 | 17.456 | 18.45 | 19.27 | 20.82 | 22.16
9 afos 13.73 | 13.96 | 14,34 | 15,10 | 18,16 | 17.60 | 18.63 | 19.45 | 21.08 | 22.47
2a3m 13.78 | 14.01 | 14,41 | 15,18 | 16,27 | 17.75 | 18,81 | 19.69 | 21.35 | 22.79
9a6m 13.83 | 14.08 | 14,48 | 15.27 | 16,39 | 17.91 | 192.00 | 19.90 | 21.62 | 23.10
9a9m 13.20 | 14.14 | 14,56 | 15.37 | 16,531 | 18.07 | 19.1% | 20.12 | 21.88 | 23.41
10 afios 13.96 | 14.21 | 14,64 | 15.47 | 16.64 | 18,24 | 19.39 | 20.34 | 22.15 | 23.72
10a3m | 14,04 | 14,29 | 1473 | 1557 | 1677 | 18.41 | 19,58 | 20.56 | 22.42 | 24.03
10a6m | 14,11 | 14.38 | 14.82 | 15.68 | 16,91 | 18.59 | 19.79 | 20.78 | 22.68 | 24.33
10a9m | 14.20 | 14456 | 1491 | 15.80 [ 17,05 | 18,76 | 19,99 | 21.01 | 22.95 | 24.63
11 afios 14.28 | 14.56 | 1502 | 15.92 | 17.20 | 18,94 | 20.19 | 21.23 | 23.21 | 24.92
11a3m | 14,358 | 14.65 | 15.12 | 16.04 | 17.35 | 19.12 | 2040 | 2146 | 23.47 | 25.21
1l1la6m | 1447 | 14.76 | 15.23 | 16,17 | 1750 | 19.31 | 20.61 | 21.68 | 23.72 | 25.49
11la9m | 14,57 | 14,86 | 15,35 | 16,30 [ 17,65 | 19,49 | 20,81 | 21,91 | 23.98 | 25.76
12 afios 14,68 | 14,97 | 1547 | 16.44 | 1781 | 19,68 | 21.02 | 22,13 | 24.23 | 26.03
12a3m | 14,79 | 15.09 | 15,59 | 16,58 | 1797 | 19.87 | 21.23 | 22.35 | 24.47 | 26.29
12a6m | 14,90 | 15.21 | 1572 | 16,72 | 18,13 | 20,06 | 21.43 | 22.57 | 24.71 | 26.54
12a9m | 15.02 | 15.33 | 15,85 | 16.86 | 18.30 | 20.25 | Z1.64 | 22,79 | 24.98 | 26.78
13 afios 15.14 | 15,46 | 1598 | 17.01 | 1847 | 20,44 | 21.85 | 23.00 | 25.17 | 27.02
13a3m | 15.27 | 15.58 | 16.12 | 17.16 | 1864 | 20.64 | 22.05 | 23.22 | 25.40 | 27.24
13aém | 15,39 | 15.71 | 1626 | 17.31 | 18,81 | 20.83 | 22.2 23.43 | 25.62 | 27.46
13a9m | 15.52 | 15.85 | 1640 | 17.47 | 1898 | 21.02 | 22.46 | 23.64 | 25.83 | 27.67
14 afios 15.66 | 15.99 | 1654 | 17.63 | 19.15 | 21.21 | 22.66 | 23.84 | 26.04 | 27.88
14a3m | 15,79 | 16.13 | 1665 | 17.79 | 1933 | 21.40 | 22.86 | 24,05 | 26.25 | 28.08
14aém | 1593 | 16.27 | 1683 | 17.94 | 19,50 | 21.59 | 23.06 | 24,25 | 26.45 | 28.27
14a9m | 16.07 | 16.41 | 16,98 | 18,11 | 1968 | 21.78 | 23.25 | 24,45 | 26.64 | 28.45
15 afios 16.20 | 16.55 | 17.13 | 18.27 | 19.85 | 21.97 | 23.45 | 24.64 | 26.83 | 26.83
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ANEXO 4. Tablas Percentilares Ramos Galvan. indice de Masa Corporal (IMC)

Sexo Masculino

Edad Percentiles

3 5 10 25 50 75 85 90 95 97
15a3m | 16.34 | 16.69 | 17.28 | 15843 | 20.03 | 22.16 | 23.64 | 24.84 | 27.02 | 2B8.B1
15a6m | 1648 | 16.84 | 17.43 | 18,59 | 20.20 | 22.35 | 23.84 | 25.03 | 27.20 | 28.97
15a9m | 16.63 | 16,95 | 17.58 | 18,75 | 20.38 | 22.53 | 24.02 | 25.22 | 27.38 | 29.14
16 afios 16,77 | 17.13 | 17.74 | 18,92 | 20.55 | 22,72 | 24.21 | 25.40 | 27.56 | 29.30
16a3m | 16,91 | 17.27 | 17.8%9 | 19,08 | 20.73 | 22,90 | 24,39 | 25,59 | 27.73 | 29.45
16a6m | 17.05 | 17.41 | 18,03 | 19.24 | 20,90 | 23.08 | 24,58 | 25.77 | 27.91 | 29.62
16a9m | 17.18 | 17.56 | 18,18 | 19,40 | 21.07 | 23.26 | 24.76 | 25,95 | 28.08 | 29.78
17 afios 17.32 | 17.70 | 18,33 | 19,55 | 21.24 | 23.44 | 24,94 | 26,13 | 268.25 | 29.94
17a3m | 17.46 | 17.84 | 1847 | 19,71 | 21.41 | 23.62 | 25,12 | 26,31 | 28.43 | 30.10
17a6m | 17.59 | 17.97 | 18,62 | 19.86 | 21.57 | 23.79 | 25.30 | 26.49 | 28.60 | 30.26
17a9m | 17.72 | 18.11 | 18,76 | 20.01 | 21.73 | 23.97 | 2547 | 26.67 | 28.77 | 30.43
18 afios 17.85 | 18.24 | 18.89 | 20.16 | 21.89 | 24.14 | 25.65 | 26.85 | 28.95 | 30.61
18a3m | 17.97 | 18.37 | 19,03 | 20,30 | 22.05 | 24.31 | 25.83 | 27.03 | 29.14 | 30.79
18a6m | 18.09 [ 1849 | 19,16 | 20.44 | 22.2 24,47 | 26.00 [ 27.21 | 29.33 | 30.98
18a9m | 18,21 | 18.61 | 1928 | 20,58 | 22.35 | 24.64 | 26.18 | 27.39 | 29.52 | 31.18
19 afios 18,32 | 18.73 | 19.40 | 20.71 | 22.50 | 24.80 | 26.36 | 27.58 | 29.72 | 31.40
19a3m | 18,43 | 18.84 | 19,52 | 20.84 | 22. 24,97 | 26,53 | 27.77 | 29.93 | 31.62
19a 6m | 18,53 | 18.94 | 19,63 | 20,96 | 22.78 | 25.13 | 26.71 | 27.96 | 30.15 | 31.87
19a9m | 18,62 | 19.04 | 1973 | 21,07 | 22,91 | 25.29 | 26.89 | 28,16 | 30.38 | 32.13
20 afos 18.68 | 19.10 | 19,80 | 21.15 [ 23.00 | 25,39 | 27.01 | 28.2 30.54 | 32.31
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ANEXO 5. Estadios de Tanner y Marshall. Sexo Femenino.

DESARROLLO GLANDULAS MAMARIAS.

Estadio Tanner | : Sin tejido glandular; la areola sigue los contornos de la piel del
térax. Edad normalmente de 10 afios o menor. (prepuberal)

Estadio Tanner Il : Boton mamario, con una pequefia zona de tejido circundante
glandular; la areolacomienza a ensancharse. Edad entre 10 y 11,5 afios.

Estadio Tanner Ill :La mama comienza a elevarse, y se extiende mas alla de los
limites de la areola, que continua aumentando, pero permanece dentro del contorno
mamario. Edad entre 11,5y 13 afios.

Estadio Tanner IV : Elevacion y aumento de tamafio de los senos; areola

y pezén forman un monticulo secundario que sobresale del reborde de la mama. Edad
entre 13 y 15 afios.

Estadio Tanner V : La mama alcanza su tamanio definitivo de adulto; la areola vuelve
al nivel de la superficie mamaria, pero el pezén sigue haciendo prominencia. Edad 15

afos o mayor.

DESARROLLO DE VELLO PUBICO.

Estadio Tanner I: Sin vello pubico. Ligera vellosidad infantil.

Estadio Tanner Il : Pequefia cantidad de vello largo, lacio y aterciopelado con una
ligera pigmentacion en la base en los labios mayores. Edad entre 10 y 11,5 afos.
Estadio Tanner lll : El vello se vuelve mas grueso y rizado, escasamente desarrollado,
oscuro y comienza a extenderse lateralmente sobre los labios. Edad entre 11,5y 13
anos.

Estadio Tanner IV : Las caracteristicas del vello son similares a las del adulto; pero no
respecto a la distribucion (crecimiento del vello hasta los pliegues inguinales pero no en
la cara interna de los muslos). Edad entre los 13 y los 15 afios.

Estadio Tanner V : Desarrollo de la vellosidad adulta respecto a tipo y cantidad, el
vellos se extiende en forma horizontal: El vello se extiende por la superficie medial de

los muslos. Edad 15 afios o mayor.
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ANEXO 6. Estadios de Tanner y Marshall. Sexo Masculino.
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DESARROLLO TESTICULAR.

Estadio Tanner | o prepuberal: Volumen testicular menor de 1,5 ml. Pene pequefio,
de 3 cm o menos. Edad normalmente 9 afos o menor.

Estadio Tanner Il : Volumen testicular entre 1,6 y 6 ml. La piel del escroto se
adelgaza, se enrojece y se agranda. La longitud del pene sin cambios. Edad entre 9y
11 afios.

Estadio Tanner Il : Volumen testicular entre 6 y 12 ml. El escroto se agranda aun
mas. El pene comienza a alargarse hasta aproximadamente los 6 cm. Edad entre 11y
12,5 afios.

Estadio Tanner IV :Volumen testicular de entre 12 y 20 ml. El escroto se agranda mas
y se oscurece. El pene incrementa su longitud hasta los 10 cm, y hay diferenciacion del
glande. Edad entre los 12,5 y los 14 afios.

Estadio Tanner V : Volumen testicular mayor de 20 ml. Escroto y pene de adulto, de

unos 15 cm de longitud. Edad 14 afios o mayor.

DESARROLLO DE VELLO PUBICO

Estadio Tanner | o prepuberal: Ligera vellosidad infatil.

Estadio Tanner Il : Vello ligeramente escaso, lacio y escasamente pigmentado,
usualmente arraigado en la base del pene.

Estadio Tanner Ill : Vello rizado y escasamente desarrollado, pero oscuro, claramente
pigmentado, arraigado a pene.

Estadio Tanner IV : Vello pubiano del tipo del adulto, pero no con respecto a la
distribucion (crecimiento del vello hacia los pliegues inguinales pero no en la cara
interna de los muslos).

Estadio Tanner V : Desarrollo de vello respecto a la edad adulta tipo y cantidad. El
vello se extiende de forma horizontal, el vello crece hacia la cara interna de los muslos

y se puede extender hacia ariba a lo largo de la linea alba.
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ANEXO 7. Carta de Consentimiento Bajo Informacion.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICO NACIONA LA RAZA
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GARZA GONZALEZ
REUMATOLOGIA PEDIATRICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION.

Meéxico D.F. a de del 2015

Nombre del Paciente:
Afiliacion:
Nombre del padre o tutor:

Por este medio se le invita a participar en el protocolo de evaluacion del Crecimiento y Desarrollo en Adolescentes
con Artritis Idiopatica Juvenil, atendidos en el servicio de Reumatologia pediatrica del Hospital General Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza.

El objetivo del estudio es conocer el estado de crecimiento (estado nutricional) y desarrollo puberal alcanzado en
los adolescentes con artritis idiopatica juvenil manejados en esta unidad.

La participacion de su hijo (a) consistira en:

e Medicion del peso mediante el uso de una bascula equilibrada (Descalzo, solo con playera y Short).

e Medicion de la talla (estatura) mediante un estadimetro (Descalzo, solo con playera y Short).

e Determinacion de estado puberal, de acuerdo al género que corresponda, a través de esquema con
imagenes (para mujeres: de las area mamaria y genital, hombres: del area genital) donde su hijo (a),
sefalara la etapa a la que corresponda su desarrollo.

*Solo en caso que su hijo (a) tenga duda de la etapa de desarrollo en la que se encuentra, se realizara
la revision directa por parte del personal médico (Mujeres: area mamaria y genital, hombre area genital),
en presencia del padre y/o tutor.

Se me ha manifestado que no se identificara a mi hijo (a) en las presentaciones o publicaciones que se deriven
del estudio y que los datos personales seran usados de forma confidencial de acuerdo a los aspectos éticos
nacionales e internacionales.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado, mediante un lenguaje claro y sencillo, por lo que de
manera voluntaria acepto participar en el estudio.

Firma del Padre, Madre o Tutor Firma de Testigo

Médico responsable del proyecto.

Dra. Maritza Zeferino Cruz. Matricula 99364649 Firma de Testigo
Adscrita al Servicio Reumatologia Pediatrica.

Hospital General CMN La Raza

Teléfono 57245900 Extension: 23510
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ANEXO 8. Hoja de Recolecciéon de Datos.

“Crecimiento y Desarrollo en Adolescentes portadores de Artritis Idiopatica

Juvenil”.
Fecha de Captura:
Nombre:
Género: a) Masculino b) Femenino
Edad actual: anos.
Edad al Dx: afos.
Tiempo de evolucién al diagnéstico: Tiempo de evolucion actual:

Variedad de Presentacion:
a) Oligoarticular persistente
b) Oligoarticular extendida
c) Poliarticular factor reumatoide negativo
d) Poliarticular factor reumatoide positivo
e) Sistémica
g) Asociada a Enteritis
h) Asociada a Psoriasis

Terapéutica empleada (Especificar):

FARMACO Terapia previa Terapia actual
a)Si b)No a)Si b)No

ESTEROIDES

. Sistémico( Especificar Dosis y Tiempo de
administracion)

e Intra-articular

e Ambos
FARME

e Metotrexate

e Cloroquina

e Ciclosporina

e Leflunomida

TERAPIA BIOLOGICA
« Anti TNFinfliximab, etanercept, adalimumab)
e Anti CD 20 (Rituximab)
e Anti- rlL-6 ( tocilizumab)
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Historia de Recaida de la enfermedad.
a) Si b) No
Estado actual de la enfermedad:

a) Enfermedad Inactiva b) Enfermedad Activa

EVALUACION DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO ACTUAL.

Peso: Kg Centil: Talla: cm Centil:

indice de Masa Corporal: Centil:

Estado Nutricional:

1) Desnutricion.  1° grado( ) 2°grado () 3%grado( )
2) Normal

3) Sobrepeso

4) Obesidad

Talla

1) Normal 2) Baja 3) Alta

Desarrollo Puberal.

Mujeres
Menarca:
1. Presente 2. Ausente

e Tanner Mamario
e Tanner genital

Retardo puberal: 1. Si 2. No
Hombres

e Tanner genital
Retardo puberal: 1. Si 2. No

Estado del Desarrollo Puberal.

a) Pre-puber b) Paber c) Post-puber
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ANEXO 9.

Caracteristicas clinicas, estado actual y medicamentos empleados de los
pacientes con AlJ con Alteraciones de Crecimiento y/o Desarrollo al

momento de Estudio

Paciente  Sexo Edad Grado de Talla Retardo Variedad Estado Medicamentos Duracion de
(afos) Desnutricion Puberal de AlJ Actual Empleados Tratamiento
De la (anos)
Enfermedad
1 F 15 1° Grado Normal No Poli FR (+) Activa MTX 0.5
2 M 15 1° Grado Baja No Poli FR (+) Activa Ninguno -
3 = 11 1° Grado Normal No Poli FR (+) Inactiva PDN 3
MTX 5
CPS 4
Adalimumab 2
4 F 10 1° Grado Baja No Sistemico Inactiva PDN 1
MTX 1
CPS 1
5 M 15 2° Grado Normal No Sistemico Activa PDN 8
MTX 8
Leuflomida 1
Tocilizumab 1
6 F 15 2° Grado Normal No Poli FR (+) Inactiva MTX 7
CLQ 2
Etarnecept 1
Adalimumab 1
7 = 12 2° Grado Normal No Poli FR (+) Inactiva MTX 3
8 F 11 1° Grado Normal No Poli FR (+) Inactiva MTX 1
Adalimumab 6
9 B 15 2° Grado Normal No Poli FR (+) Inactiva MTX 1.5
CcLQ 1.5
10 F 11 2° Grado Normal No Poli FR (-) Activa PDN 4
MTX 4
CLQ 3
11 M 14 1° Grado Normal No Poli FR (+) Inactiva MTX 7
CLQ 7
12 F 10 1° Grado Baja No Sistemico Activa PDN 3
MTX 3 afios
13 B 14 2° Grado Baja No Sistemico Inactiva PDN 3 afos
MTX 6 afos
CPS 3 afos
Etarnecept 1 afo
14 F 12 1° Grado Normal No Poli FR (-) Inactiva MTX 4 afos
Adalimumab 2 afios
15 B 10 1° Grado Normal No Poli FR (+) Activa MTX 1 afo
Etarnecept 1 afo
16 M 12 2° Grado Baja No Sistemico Inactiva PDN 6 meses
MTX 2 afios
CPS 1 afio
Adalimumab
Rituximab
Tocilizumab
17 F 15 3° Grado Baja Si Poli FR (-) Activa MTX 9 afios
CPS
Etarnecept
Rituximab
18 F 14 1° Grado Normal No Poli FR (-) Activa MTX 2 a4 meses
19 B 14 1° Grado Normal No Poli FR (-) Inactiva MTX 5 afos
20 F 14 1° Grado Normal No Poli FR (-) Inactiva PDN 1afio 3
MTX meses
CPS 2 afios
Adalimumab 1 afio 6
meses
2 afos
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