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1. RESUMEN
“PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL POR IMPEDANCIA BIOELECTRICA EN PACIENTES

CON SINDROME DE TURNER”
Martinez Alvarado V.S.}, Delgadillo Ruano M.A.2 Ortega Cortes R.%
IResidente de segundo afio de Endocrinologia Pediatrica. 2Endocrinologa Pediatra. ® Doctorante en Ciencias Médicas

Introduccion. El Sindrome de Turner (ST) es la alteracién cromosdmica mas comuin en las mujeres,
con una morbilidad y mortalidad incrementada, atribuidas no solo a las enfermedades cardiacas
congénitas sino también a las adquiridas. Un precursor establecido es la ateroesclerosis,
encontrandose entre sus factores modificables la composicion corporal, la cual en pacientes con ST
se encuentra alterada; con una masa grasa mayor. La impedancia bioeléctrica es un método
confiable y factible para evaluar la composicién corporal. En el tratamiento de las pacientes con ST,
se encuentra la hormona de crecimiento (HC), la cual tiene un impacto positivo en la composicion
corporal, sin embargo, no todos los estudios son concluyentes en este aspecto.

Objetivo general. Evaluar el porcentaje de grasa por Impedancia Bioeléctrica en pacientes con ST.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. Tuvo como criterios de inclusion
todas las pacientes de 7- 16 afios con diagnéstico de ST, con expediente y examenes de laboratorio
completos que acudieron a consulta externa de Endocrinologia. Criterios de exclusion: No
aceptacion de participacion en estudio. No eutiroideos. Uso de marcapasos. Previa autorizacién y
firma de consentimiento informado de familiar responsable, se llené hoja de recoleccién con
identificacién de datos personales, cariotipo, uso de HC y estrégenos. Se realiz6 somatometria (talla,
peso y porcentaje de grasa en bascula TANITA BC 533, circunferencia de cintura) y toma de presion
arterial, descripcién de Estadios de Tanner y toma de laboratorios. Se utilizé estadistica descriptiva
y analitica segun la distribucién de los datos.

Resultados. De las pacientes atendidas en la consulta externa de Endocrinologia, se incluyeron
para el estudio a 37 pacientes con ST; con una media de edad de 11.7 afios £2.3. De acuerdo con
el cariotipo, se encontraron 28 pacientes con monosomia, correspondiendo al 76%. El uso de
hormona de crecimiento se encontré en el 86% de las pacientes. La media de talla correspondi6 a
132.4 cm £11.9. En porcentaje de grasa la media fue 25.6% +0.57; y de acuerdo con éste se encontro
un 24% con 9 pacientes en sobrepeso y el 14% con 5 pacientes en obesidad. De las alteraciones
encontradas de acuerdo con lo determinado clinica y bioquimicamente, ninguna paciente presenté
hipertension arterial sistémica ni LDL elevado; 1 sujeto presenté glucosa alterada en ayuno e
hipercolesterolemia, 2 sujetos con HbAlc alterada y 7 pacientes presentaron hipertrigliceridemia, 10
pacientes con hipoalfalipoproteinemia y 15 pacientes con HOMA alterado. Se encontré6 una
correlaciéon muy alta de porcentaje de grasa con indice de masa corporal (r:0.9; p:0.00) y una
correlacion alta para porcentaje de grasa con indice cintura-talla (r:0.78; p:0.00) vy circunferencia de
cintura (r:0.77; p:0.00). La distribucion de porcentaje de grasa es la misma entre las pacientes con y
sin uso de HC (p:0.8). Respecto a las alteraciones bioquimicas, se encontré6 con mayor frecuencia
las alteraciones en el metabolismo de la glucosa en el grupo de tratamiento con HC, y de
dislipidemias en el grupo sin tratamiento con HC.

Conclusioén. En el presente estudio segln el porcentaje de grasa, la frecuencia de sobrepeso y
obesidad son muy similares a los reportados en la poblacion de nifias mexicanas. La correlacion del
IMC con el porcentaje de grasa es muy alta. El porcentaje de grasa es similar en las pacientes con
y sin uso de HC. En las pacientes con ST de este estudio se encontré6 una mayor frecuencia de
dislipidemias en las pacientes sin tratamiento con HC, y las alteraciones en el metabolismo de la
glucosa fueron mas frecuentes en las pacientes en tratamiento con HC, y ninguna paciente presento
hipertension arterial.



2. MARCO TEORICO

El Sindrome de Turner (ST) es la alteracibn cromosOmica mas comun en las
mujeres, afecta a 3% de los fetos femeninos, y ocurre en 1:2500 mujeres nacidas
vivas, con una prevalencia de 40-50 por cada 100 000 mujeres. Este es el resultado
de una monosomia completa o parcial del cromosoma X223, En cerca del 50% de

los cariotipos se revela una pérdida completa, mientras que los restantes muestran
aberraciones y/o mosaicismos de los gonosomas“lLa severidad de las
caracteristicas clinicas en el ST es paralela a la magnitud del déficit del material de

cromosoma X (Tabla 1),

El cariotipo en ST puede ser dividido en dos principales grupos; aneuploidia y
anomalias estructurales. Las aneuploidias comprenden los 45, X y varias formas de
mosaicismos tales como 45,X/46 XX y 45,X/46, XY. En el grupo de alteraciones

estructurales se incluyen el isocromosoma Xq, anillo X, Xp parcial y Xq delecion.

Tabla 1.Tipo y frecuencia de anormalidades cromosdmicas en el sindrome de Turner ©

Cariotipo % Descripcion
45, X 40-50 Monosomia X
45, X/ 46, XX 15-25
45, X/ 47, XXX; 45, X/46, XX/ 47, XXX 3 Mosaicismo con Triple X
45, X/ 46, XY 10-12 Disgenesia gonadal mixta
46, XX, del (p22.3); 46, X, r(X)/46, XX Delecion de Xp22.3
Anillo de cromosoma X
46, X i(Xq); 46,X, idic(Xp) (10%) Isocromosoma Xq; isodicéntrico Xp
X- translocacion autosémica, no Rara Varios
balanceada
46, XX, del (g24) Sin ST; falla ovarica prematura
46, X, idic(X)(q 24) Sin ST; isodicéntrico Xp24

El diagnéstico de ST requiere la presencia de caracteristicas fisicas en el fenotipo
femenino junto con la ausencia completa o parcial del segundo cromosoma sexual,

con o sin mosaicismos de lineas celulares’.

Las anormalidades en el cromosoma sexual pueden ser detectadas de forma
prenatal mediante muestra de vellosidades coridnicas (realizado en promedio a la
semana 11) o amniocentesis (semana 16) 7, el consejo genético antes de cualquier
procedimiento de diagndstico prenatal deberia ser siempre incluido, por la

posibilidad de ser detectado. Ciertos hallazgos ultrasonograficos indican una



probabilidad incrementada de ST: translucidez nucal incrementada (aunque es
observada en otros sindromes de trisomias autosémicas), la presencia de higromas
quisticos hace que el diagndstico de ST sea mas probable; otros hallazgos que
sugieren ST son coartacion de aorta y/o defectos de lado izquierdo cardiaco,
braquicefalia, anomalias renales, polihidramnios, oligohidramnios y restriccion del

crecimiento?.

El tamizaje triple o cuédruple sérico materno anormal (alfafetopotreina,
gonadotropina coriénica humana, inhibina A y estriol conjugado) pudiera sugerir
diagndstico de ST. El tamizaje sérico y ultrasonografico materno no es diagnaostico,
y para hacer diagnéstico prenatal de ST, la confirmacion con cariotipo es
obligatorio®. Todos los individuos con sospecha de ST, deberian realizarse un
cariotipo, ya que hasta un 30% de los detectados de forma prenatal, son normales;
estos resultados sugieren que tales pruebas tienen una alta tasa de falsos positivos

y un valor predictivo positivo deficiente®.

La mayoria de los diagndsticos son hechos en el periodo postnatal, siendo al
nacimiento el 15%, durante la adolescencia el 26% y en la adultez el 38%%. El
estandar de cariotipo con 30 células es el recomendado por el Colegio Americano
de Medicina Genética e identifica por lo menos 10% de los mosaicismos con 95%
de intervalo de confianza, metafases adicionales deberian ser contadas o
fluorescencia in situ (FISH) deberia ser realizada, si existe una fuerte sospecha de

mosaicismo indetectable®.

Aunque el cariotipo periférico usualmente es adecuado, si existe una fuerte
sospecha clinica de ST, a pesar de un cariotipo sanguineo normal, un segundo
tejido deberia de ser examinado tales como fibroblastos, células de mucosa oral, 0
posiblemente muestra urinaria en busqueda de células epiteliales de vejiga®.

La prueba para material de cromosoma Y deberia ser realizado en cualquier
paciente con ST con un marcador de cromosoma. Esto puede ser realizado
mediante estudios de DNA o FISH utilizando una sonda centromérica de Y,

complementando si es necesario con sondas del brazo largo y corto®.



Asi pues, el diagnostico de ST deberia ser considerado en cualquier mujer con talla
baja de origen inexplicable o retraso puberal o cualquiera de la constelacion de los
siguientes hallazgos clinicos: edema de manos o pies, pliegues en nuca,
alteraciones cardiacas del lado izquierdo, especialmente coartacibn de aorta o
corazoén izquierdo hipoplasico, cabello de implantacion baja, pabellon auricular de
implantacion baja, mandibula pequefia, talla baja con velocidad de crecimiento
menor del percentil 10 para edad, niveles de FSH marcadamente elevados, cubitus
valgus, hipoplasia ungueal, ufias hiperconvexas y levantadas, nevos mdultiples
pigmentados, fascies caracteristica, cuarto metacarpo corto, paladar alto y

argueado u otitis crénica®.

El ST esta caracterizado por talla baja, disgenesia gonadal, alteraciones congénitas
cardiacas,pterygium colli, paladar alto arqueado, cubitus valgus, metacarpos cortos
implantacion baja de pabellones auriculares, deformidad de Madelung y otros

estigmas somaticos (Tabla 2)%.

La talla baja permanece como la principal caracteristica en ST y ésta puede estar
presente desde el desarrollo fetal, asi como después del nacimiento. Las mujeres
adultas con ST usualmente alcanzan una estatura 12-20 cm menor a sus controles.
La disgenesia gonadal es la principal causa de ausencia de pubertad y la mayoria
de las pacientes necesitan terapia de reemplazo con estrégenos 2. La enfermedad
cardiovascular congénita afecta al 30% de los pacientes con ST, sin embargo, se
estd reconociendo cada vez mas, que las pacientes con ST tienen un riesgo

incrementado de enfermedad cardiovascular y cerebrovascular tempana 4.

Existe una morbilidad y mortalidad incrementada en el ST. El riesgo relativo (RR)
de un diagnostico endocrinolégico en ST se encuentra en 4.9, siendo incrementado
el riesgo para presentar hipotiroidismo (RR 5.8), tiroiditis (RR 16.6), diabetes
mellitus tipo 1 (RR11.6) y diabetes mellitus tipo 2 (RR 4.4). Igualmente, el riesgo
para enfermedad cardiaca isquémica y ateroesclerosis (RR 2.1), hipertension (RR
2.9), enfermedad vascular cerebral (RR 2.7) fue incrementado’. El riesgo de muerte
prematura se encuentra incrementada 3 veces [Tasa Estandarizada de mortalidad

(TEM), 3], y por tanto una esperanza de vida reducida, con mas de la mitad atribuida



a enfermedad cardiovascular, siendo las causas: enfermedad cardiaca congénita

(TEM, 20.7), diseccion y dilatacion aértica (TEM, 23.6), enfermedad isquémica

cardiaca (TEM 2.8) y enfermedad cerebro vascular (TEM, 3.9) 1.

Tabla 2. Anormalidades mas comunes asociadas a ST y su prevalencia aproximada®.

Frecuencia Caracteristica Frecuencia
(%) (%)

Caracteristica

Talla baja 95-100 Caracteristicas fenotipicas
Falla para crecer durante el primer afio de 50 Ojos
vida - Epicanto 20
Endocrinopatias - Miopia 20
- Intolerancia a la glucosa 15-50 - Estrabismo 15
- Diabetes mellitus tipo 2 10% - Ptosis 10
- Diabetes mellitus tipo 1 o? Orejas
- Tiroiditis e hipotiroidismo 15-30 - Otitis media 60
- Hipertensién 50 - Defectos en audicion 30
- Composicidén corporal androide ? - Deformidad de oido externo 15
Trastornos hepaticos y gastrointestinales Boca- Micrognatia 60
- Elevacién de enzimas hepaéticas 50-80 - Paladar alto y arqueado 35
- Enfermedad celiaca 8 - Desarrollo dental anormal o?
- Enfermedad inflamatoria 2-3 Cuello
intestinal - Implantacion baja de cabello. 40
Defectos cardiacos - Apariencia de cuello corto y ancho. 40
- Valvula aértica bictspide 14-34 - Pterygium colli 25
- Coartacion de aorta 7-14 Torax _
- Dilatacién aértica/Aneurisma 3-42 - Teletelia 30
- Pezén invertido 5
Defectos renales Cabello, piel y ufias
- Rifion en herradura 10 - Incremento en pliegues cutaneos 30
- Posicién anormal o duplicacion 15 - Linfedema de manos y pies 25
de pelvis renal, uréteres o vasos - Multiples nevos melanociticos 25
- Aplasia renal 3 - Distrofia/Hipoplasia de ufias 10
- Vitiligo 5
- Alopecia 5
Problemas neurocognitivos y psicosocial Esqueleto )
- Inmadurez emocional ~40 - Edad 6searetrasada 85
- Trastornos del aprendizaje (no ~40 - Densidad 6sea disminuida 50-80
verbal) - Cubitus valus 50
- Problemas de conducta vy =25 - Cuarto metacarpo corto 35
psicolégicos - Genu ‘v'algum o 35
- Luxacion congénita de cadera 20
- Escoliosis 10
- Deformidad de Madelung 5

SGravholt, C. H. et al. Clinical practice guidelines for the care of girls and women with Turner syndrome: proceedings from the 2016 Cincinnati International Turner
Syndrome Meeting. Eur. J. Endocrinol. 177, G1-G70 (2017)

Inactivacion de X en el Sindrome de Turner, Genes candidatos e Impronta

parental

En el ST, la pérdida parcial o completa de la actividad de todo el cromosoma X,
impactan negativamente tanto en la sobrevida prenatal como postnatal. Los
mecanismos de compensacion de la carga genética son complejos, aun en los
pacientes sanos, y todavia muchos de ellos necesitan ser resueltos. En el ST, los

rasgos prevalentes pueden ir desde una expresién disminuida de los genes
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paralogos o niveles alterados de la expresiéon de los genes homadlogos tanto dentro

o fuera de los RPA (regiones pseudoautosémicas)(o una combinacion de éstas).

Una variabilidad adicional entre mujeres con ST (y aun entre clones celulares en la
misma mujer, debido a mosaicismo) puede ser introducido a través de diferentes
patrones de inactivacion de X. En 45, X; la Unica X normal, estara activa
inadvertidamente, mientras que en las anormalidades estructurales tales como los
isocromosomas o los cromosomas en anillo, la inactivacion del cromosoma X
normal puede agravar aun mas el fenotipo. El Xp evolucionario mas joven, esta
sujeto a mas fugas de la inactivacion que Xq, y las anormalidades estructurales que
involucran al Xp, pueden por lo tanto a conducir a un impacto mas adverso, como

ha sido propuesto para la dilatacién aortica en el sindrome de Turnert*

Los intentos para localizar los genes candidatos que escapan a la compensacion de
la dosificacion genética en el ST y de otros trastornos de los cromosomas sexuales
estan por venir. El gen SHOX (short stature homeobox) en el cromosoma X, situado
en PAR 1 sobre Xp (Xp22.3) ha sido implicado en talla baja y en los cambios 6seos
y es factor de transcripcion de un homeodominio. El péptido natriurético cerebral y
el receptor 3 del factor de crecimiento de los fibroblastos son objetivos
transcipcionales de SHOX, y asi posee una relacion, que puede ser de relevancia

en los trastornos cardiovasculares en el ST11,

Aungue la haploinsuficiencia para los genes cromosémicos X, que escapan al
silenciamiento pueden provocar el fenotipo anormal del ST, una hip6tesis alternativa
gue sugiere gque la impronta parental de los perfiles de expresion genética a partir

del cromosoma X, pueden estar involucrados en la causa del sindrome de Turner'?.

En un estudio, la monosomia de cromosoma para X™ (materno), se asocié con
mayor acumulacion de grasavisceral y un perfil de lipidos mas aterogénico que la
monosomia para XP. Las diferencias entre mujeres XPy X™, asemejan las diferencias
metabdlicas y de adiposidad usuales entre hombres y mujeres, quienes también son
monosomicos para X™. Estos resultados, sugieren un papel de la dosificacion de
genes del cromosoma X en la regulacién metabdlica, que pudiera ser explicado a

través del silenciamiento de los genes ligados a X transmitidos de la madre, que
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normalmente evitan la acumulacion de grasa visceral, o el silenciamiento de los
genes ligados a X transmitidos por el padre que normalmente promueven la
acumulacion de grasa visceral. La identificacion de estos genes ligados a X,
supuestamente silenciados, y la elucidacion de los mecanismos epigenéticos
involucrados en su expresion diferencial, pudieran tener implicaciones para la salud

cardiovascular??,

Enfermedad Cardiovascular Adquirida

La enfermedad cardiovascular adquirida es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en ST. Un riesgo incrementado para diseccién aguda adrtica
se encuentra presente desde la segunda década de la vida, la incidencia de evento
vascular cerebral se incrementa en la tercera década y el infarto agudo al miocardio

usualmente aparece en la quinta década®.

Un precursor establecido de enfermedad cardiovascular es la ateroesclerosis, la
cual es el resultado de procesos multifactoriales mediante una combinacién de
factores modificables (hipertension, hiperglucemia, hiperlipidemia y obesidad) y los
no modificables (edad, historia familiar). El proceso de ateroesclerosis comienza en
la infancia temprana y los factores metabdlicos de riesgo a la edad de 9 afios en un
nifio sano, pueden predecir una ateroesclerosis subclinica en el adulto. Los estadios
tempranos de ateroesclerosis son reversibles y, por tanto, su deteccion temprana,
ofrece teéricamente una ventana de oportunidad para modificar la progresién de la
enfermedad. Similarmente, en ST, el proceso ateroesclerético comienza

tempranamente 4.

Metabolismo de la glucosa

Aproximadamente el 35% de las nifias con ST tienen anormalidades en el
metabolismo de la glucosa y la frecuencia de glucosa alterada en ayuno varia segun
el cariotipo: las pacientes con ST mosaico tienen tolerancia a glucosa normal
comparadas con las pacientes con monosomia. Mas aun la diabetes mellitus tipo 2
(DMT2) es 4 veces mas comun en los pacientes con ST y la frecuencia varia de
acuerdo con el cariotipo: 43% con isocromosoma Xq comparado con el 9% en el
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Xqg. Esto sugiere que la haploinsuficiencia de los genes en Xp incrementa la
alteracion en el metabolismo de glucosa y su riesgo de DMT?2. La fisiopatologia de
la intolerancia a la glucosa en ST aun permanece incierta, pero existen varios

estudios que intentan elucidar la naturaleza del deterioro®.
Dislipidemia

Existen datos que sugieren que el metabolismo los lipidos esta alterado en cohortes
de ST, con aproximadamente 50% de los pacientes de ST sobre los 21 afios con
hipercolesterolemia. El colesterol total y la lipoproteina de baja densidad de
colesterol (LDL) esta elevada en ST y existe una correlacion positiva entre los
niveles de colesterol total y LDL con la edad. Mas aun, los niveles bajos de
lipoproteina de alta densidad (HDL) ocurren en cerca del 25% de las mujeres
adultas con ST y otros estudios muestran triglicéridos incrementados en las mujeres
con ST,

La causa exacta de la dislipidemia es incierta pero las teorias existen tales como la
programacion fetal, donde existe una correlacion negativa entre el peso al nacer y
el colesterol total y triglicéridos en ST, la dosis de genes puede ser también
importante, donde la monosomia 45,X0 muestra niveles significativamente mas
altos de triglicéridos y LDL, asi como aberraciones en el tamafio de la particula,
densidad y concentracién de HDL y LDL. El tamafio de la particula de lipido puede
también desempefiar un papel, ya que son mas pequefas en las pacientes con ST
comparadas con controles. En resumen, los datos sugieren que la dislipidemia es
prevalente en las pacientes con ST desde la infancia y ésta puede ser dinamica con
la edad y pubertad, por lo cual es un area que requiere constante monitoreo, tal

como es recomendado en las guias®.

Hipertension

En cuanto a la hipertension arterial, las nifias con ST tienen un riesgo incrementado
desde la infancia hasta adultez, aun excluyendo a las pacientes con defectos
cardiacos o renales. Aproximadamente afecta al 21-40% de las niflas y

adolescentes, y el 50-58% de las adultas. Aproximadamente 1 de 4 nifiasy 1 de 2
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mujeres con ST requieren tratamiento antihipertensivo. La hipertension es un factor
bien establecido de ateroesclerosis ademas de que confiere dafio a 6rgano diana:
La morbilidad (RR 2.9) y mortalidad (TEM, 6) directamente atribuida a la

hipertension es sustancial*!1.

Porcentaje de grasa

Las pacientes con ST tienen una composicion corporal alterada comparada con sus
controles de misma edad. Esto puede ser debido al hecho de que las pacientes con
ST son en promedio 20 cm por debajo de talla de mujeres de su misma edad, pero
frecuentemente tienen pesos similares a los controles con los cuales son
comparados con un resultado desfavorable en la composicion corporal, con un

incremento en el indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura**3.

Sin embargo, aun con métodos de investigaciéon que se ajustan a la talla de las
pacientes con ST, son desfavorables en la composicién corporal con una masa
grasa mayor y masa magra inferior, con alteraciones en la distribucion de grasa
visceral (incremento de grasa visceral, descenso de masa magra troncal y
disminucidbn en masa muscular esquelética). Las nifilas con ST tienen una
circunferencia de cintura mayor que sus controles de misma edad e IMC y dado que
la grasa visceral es metabdlicamente activa y contribuye para el desarrollo de
resistencia a insulina, DMT2 y sindrome metabdlico, ésta presenta una oportunidad

para los médicos de una deteccioén temprana e intervencion en las nifias con ST413,

Numerosos factores influyen en la disminucion de masa muscular corporal e
incremento de la masa grasa, tales como las hormonas sexuales, el sistema
hormona de crecimiento/IGF1, la actividad fisica, sensibilidad a insulina, grelina y

leptina# .

La haploinsuficiencia de SHOX causa una reduccion en la talla final de mujeres con
ST. Ademas de esta perturbacién del crecimiento, existe un desequilibrio no resuelto
del eje HC-IGF1- Proteina de union IGF. Este desequilibrio puede involucrar
resistencia a accion de HC, insuficiencia en la produccion de HC de la pituitaria, o

incremento sérico a la proteina de union. La secrecion de HC espontanea o
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estimulada se ha encontrado disminuida en algunos, mientras que en otros se
encuentra normal. La HC se encuentra reducida en un 50% en la edad adulta, con
sus influencias sobre la composicion corporal. La bioactividad de la HC circulante
puede estar también reducida, y niveles bajos de IGF-1, asi como IGF-1 bioactivo y

librell,

Mas aun la protedlisis de las proteinas de union a IGF-1lesta incrementada, lo cual
posiblemente impide la liberacién normal a los tejidos de IGF-1. Este desequilibrio
en el eje GH-IGF-1, puede afectar otros sistemas tales como el sistema
cardiovascular. Estudios adicionales, evalian este desequilibrio en relacion a
caracteristicas que incluyen resistencia a insulina y adiposidad visceral, asi como
cambios desfavorables en la intima media, funcidén ventricular izquierda, presion

arterial, desempenfio en el ejercicio y sistema de coagulacion®?.

Composicion corporal, impedancia bioeléctrica y porcentaje de grasa

La composicién corporal es la cuantificacion in vivo de los componentes corporales,
las relaciones cuantitativas entre los componentes y los cambios cuantitativos en
los mismos relacionados con factores influyentes. Esta puede ser una medicion util
para predecir resultados clinicos y estado nutricional. Todos los métodos de
composicién corporal en el nifio son indirectos. El estdndar de oro para la
composicién corporal es el modelo de 4 compartimentos (4C), los cuales utilizan el
peso o0 masa corporal, volumen corporal total, agua total corporal y hueso
mineralizado. Sin embargo, este modelo de 4C, generalmente no esta disponible
para los clinicos, debido a la necesidad de equipo especializado. Aunque otros
métodos, tales como la TAC cuantitativa, IRM y espectroscopia de RM, son
utilizadas para determinar la cantidad y calidad de tejido adiposo, musculo
esquelético y otros tejidos y érganos internos, éstos tienen limitada utilidad para el
clinico, debido a que no estan necesariamente disponibles para su uso diagnadstico,
son caros Yy requieren equipo Yy técnicos especializados, ademas de que se puede

exponer al nifio a radiacion!®1,

Asi los clinicos deberian confiar en técnicas basadas en el modelo de dos

compartimentos para la determinacion de composicion corporal de rutina, las cuales
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incluyen la absorciometria de energia dual de rayos X (DXA), técnicas de dilucion,
hidrodensitometria (conocida como peso bajo el agua) el desplazamiento de aire
por pletismografia, y la impedancia bioeléctrica 0 espectroscopia bioeléctrica. Las
técnicas de impedancia bioeléctrica son tipicamente desarrolladas y validadas en
contra de DXA, técnicas de dilucién y/o hidrodensitometria los cuales sirven como

métodos de referencial®16,

En andlisis por impedancia bioeléctrica (BIA) utilizando su modelo 2C, bajo una sola
frecuencia mide la impedancia o resistencia y reactancia para viajar a traves del
agua corporal de una corriente. La BIA mide el contenido de agua corporal. Sin
embargo, los clinicos se encuentran interesados por la masa grasa corporal, por lo
que ésta es calculada a través del agua corporal total. Su uso cuenta con
consideraciones especificas (tabla 3)16,

Tabla 3. Andlisis por impedancia bioeléctrica
Validacién en contra de un método de referencia (multi-compartimento, DXA, densitometria, método de dilucién)
es necesario en nifios y deberia ser por edad y sexo especifico.
Ajuste de hidratacion por edad y género.
Diferencias étnicas.
Condiciones de estandarizaciéon de medidas:
- Ayuno 2-3 h.
Orinar antes de medicién.
Restriccién de actividad fisica.
Abduccion del brazo =30°C del tronco y las piernas separadas por 45°, posicion consistente.
Tiempo estandarizado para mantener posicion supina en el sujeto.
Limpiar piel en contacto con electrodos con alcohol, y procurar que no haya lesiones en piel o0 edema
en sitios de contacto.
DXA, absorciometria de energia dual de rayos X.

Tratamiento con hormona de crecimiento

La talla final esta disminuida en las pacientes con ST, y ello forma la base los
tratamientos promotores del crecimiento en ST. El crecimiento ya se encuentra
comprometida in utero, y es lento durante la infancia. El estiron puberal normal se
encuentra ausente, alun en nifias con pubertad espontanea. Las nifias con ST
reciben hormona de crecimiento como una estrategia para incrementar su talla final
independientemente si tienen déficit de hormona de crecimiento (HC) o factor de

crecimiento similar a la insulina tipo 1(IGF1) 17,

La edad optima de inicio de tratamiento con HC aun no se ha establecido, pero

varias lineas de evidencia indican que el tratamiento iniciado a una edad temprana
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por lo menos a 4 afios antes de la pubertad, esta asociado a un mayor efecto. Se
recomienda iniciar HC de forma temprana (alrededor de los 4-6 afios, vy
preferentemente antes de los 12-13 afios) bajo las siguientes circunstancias:
pacientes con evidencia de falla para crecer (velocidad de crecimiento por debajo
de percentil 50, observada bajo seguimiento de 6 meses en ausencia de otras
causas tratable), paciente con talla baja al momento del diagndstico o con alta
probabilidad de talla baja (talla baja familiar o pubertad al momento del diagndstico).
El tratamiento deber& ser continuado hasta que la paciente se encuentre satisfecha
con su talla o cuando permanece con un crecimiento potencial bajo (edad 6sea =

14 afos y la velocidad de crecimiento <2 cm/afio)®.

El tratamiento con HC en Estado Unidos de Norteamérica es generalmente iniciado
a dosis de 0.35-0.375 mg/kg/semana, en Europa 0.315-0.35 mg/kg/semana y en
Australia de 0.15-0.31 mg/kg/semana, administrada en dosis dividida en 7 dias de

la semanab®.

Las pacientes con ST, tratadas con HC, en promedio presentan una ganancia de 5
a 8 cm en periodos de tratamiento de 5.5 a 7.6 afios, aproximadamente una
ganancia de 1 cm por afio; incluso en dos estudios europeos utilizando altas dosis
de HC, iniciada de forma temprana, describen ganancias mas dramaticas de 15-17
cm (promedio). M&s adn, si el crecimiento de recuperacion alcanza el rango normal
dentro de los primeros dos afios de tratamiento, la velocidad de crecimiento se
mantendra cercana al promedio para la edad y con un adecuado crecimiento
puberal, la talla final se encontrara dentro de rangos normales en limites inferiores
(152 cm) ©.

Recientes estudios han enfatizado cuatro aspectos en relacion a una adecuada
respuesta a HC, que son: inicio temprano, regimenes escalonados que puedan
superar el efecto decreciente en el tratamiento con HC observado después de 1-2
afios de su administracién, comienzo de induccién puberal con estrégenos a una

edad apropiada comparada con las nifias sin ST, y la talla familiar normal®’.

La seguridad del tratamiento con HC en ensayos clinicos a largo plazo

generalmente ha sido confortador con respecto a presion arterial, y factores de
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riesgo para enfermedad cardiovascular, metabolismo de lipidos y carbohidratos,
mineralizacion 0sea, proporciones corporales y prevalencia de otitis media y pérdida

auditiva®.

Los pacientes con ST tienen un riesgo incrementado inherente para trastornos
relacionados al metabolismo de los carbohidratos, y tienen un defecto especifico en
la secrecion de insulina estimulada por glucosa. Aunque los datos a largo plazo
respecto a exacerbacion de tales problemas con el tratamiento de HC en pacientes
con ST ha sido esperanzador, persistentemente reducen la sensibilidad a insulina
después de 5 afios de la suspension de HC en un estudio que subraya la necesidad

de un seguimiento cuidadoso del metabolismo de carbohidratos®.

En contraste, otro estudio encontré adiposidad abdominal reducida y mejor
tolerancia a la glucosa en los pacientes tratados con HC, sugiriendo efectos
benéficos en la composicién corporal y el depdsito de grasa regional pueden pesar
mas que el antagonismo a la insulina inducido por la HC. Si el riesgo de diabetes
mellitus tipo 2 esta incrementado con el tratamiento con HC en ST permanece aun
en cuestion, como andlisis de un estudio observacional se reporté un incremento en
contra de la tas de la poblacion general, mientras que los analisis de dos estudios

no mostraron incremento de la frecuencia °.
Tratamiento con hormona de crecimiento y porcentaje de grasa

La hormona de crecimiento es el tratamiento primario que promueve el crecimiento,
en la talla baja de ST. Sin embargo, la hormona de crecimiento posee un impacto
en los procesos metabdlicos*.Los efectos endégenos y exégenos de la hormona de
crecimiento involucran cuatro principales areas: el crecimiento lineal oseo,
incrementa la masa 0sea, actia sobre el tejido adiposo para incrementar la lipolisis,
inhibe la lipasa de lipoproteina, estimula la lipasa sensible a hormona y disminuye
la lipogénesis y transporte de glucosa, y por ultimo actia en el musculo
incrementando el transporte de aminoacidos y puede afectar en la distribucion de la
fibra muscular®. El efecto benéfico de la HC en la composicién corporal ha sido

demostrado en diversos estudios* (tabla 4). La HC tiene un impacto positivo en la
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composicién corporal, reduce la grasa total corporal, grasa subcutanea e
intraabdominal, cuantificada con escaneo con DXA después de 2 meses de

tratamiento, incrementa la masa muscular y reduce masa grasa®“.

Tabla 4. Estudios de porcentaje de grasa en ST.

Autor (n) Caracteristicas (n) Porcentaje de grasa Otros factores CM*
Zaki ME, Afifi Sin HC (n=70; 13-17 afios) 24.1-28.6%
H2013%°
(n=70)
Duarte Baldin Con HC (n=30; 21.5+1.5 afios) 29.4 +7.9%
y col. 20112 Sin HC (n=52; 23 +5.8 afios) 27.9 £9.3%
(n=215) Sin ST (n= 133;22.9 £3.2 afios) 28.7 +6.3%
(p 0.92)
Wooten y col. IC?
2007%° Con HC (n=76; 13.6 £3.7 afos) 28 8% 7%
(n=102) Sin HC (n=26; 13.8 +3.5 afos) 35 +8% 28%
(p <0.0001) (p=0.006)
Ari My col.
2006% Con HC (n=39; 11.9 +2.8 afios) 26.6 8%
(n=67) Sin HC (n=28; 12.8 +3.1 afios) 32.5 +8.5%
(p <0.0001)
Gravholt y HOMA IR
col.2005%2 Con HC (n=4; 1642 afios) 27.8 +4.6 2.24+1.31
(n=18) Sin HC (n=4;16 +2 afos) 312+ 7.4 3.72+1.5
Sin ST (n= 10;14 * 2 afios) 22+3.1 2.26+1.9
(p 0.056)

1Cardiometabolicos.?Intolerancia a los carbohidratos.

Se ha demostrado que los individuos tratados con HC tienen un promedio de menos
de 15% de tejido adiposo y aproximadamente el 8% mas de masa muscular,
comparada con los individuos no tratados!®. Sin embargo no todos los estudios son
concluyentes en este aspecto, en el descrito por Duarte Baldin y col. 2011, con una
muestra de 215 mujeres, en donde se incluy6é un grupo control, ademas del grupo
con y sin HC, no se observé diferencia significativa en el porcentaje de grasa
corporal 2. Asi también, es importante sefialar, que los porcentajes de grasa
corporal, seran diferentes de acuerdo a raza, ya que como se describe en el estudio
de Zaki y Afifi 2013, en donde solo se valoraron pacientes sin HC, se encontré que
su porcentaje de grasa se equiparaba con el de las nifias con HC de otras
poblaciones, por lo que se puede concluir que se deben contar con tablas de

referencia segln la poblacion?® .

Asi también la HC posee una influencia positiva en el perfil metabdlico ya que
incrementa el colesterol total y reduce el LDL, mientras que incrementa HDL y
triglicéridos. En cuanto al metabolismo de la glucosa, sus efectos han sido

extensivamente estudiados sin embargo los resultados aun son controvertidos. Ya
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gue se ha demostrado que en tan solo 2 meses de tratamiento con HC, se ha
asociado a empeoramiento en la sensibilidad a la insulina, medido por HOMA e
indice compuesto de sensibilidad a insulina??. Controvertidamente, los estudios a
largo plazo (4 afios de tratamiento) sugieren que no afectan los niveles de glucosa
en ayuno, sin embargo, si incrementan los niveles de insulina pre y posprandial, los
cuales se normalizan a 6 meses de su suspension. Por ultimo en estudios en donde
se ha examinado el impacto de HC en control de presion arterial se ha mostrado
que reducen la presion arterial y que esta, se sostuvo por 5 afios posterior a

suspender el tratamiento 4.

En México, no contamos con antecedentes de estudios en lo que ya haya sido

evaluado el porcentaje de grasa en nuestras pacientes con sindrome de Turner.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
3.1 Pregunta de investigacion

¢, Cual es el Porcentaje de Grasa por Impedancia Bioeléctrica en Pacientes con

Sindrome de Turner?
4. JUSTIFICACION
4.1 Magnitud:

El Sindrome de Turner es la alteracidbn cromosOmica mas comun en las mujeres,
ocurre en 1:2 500 mujeres nacidas vivas y con una prevalencia de 40-50 por cada
100 000 mujeres. La ausencia completa o parcial del cromosoma X, le confiere por
si misma un riesgo cardiometabdlico incrementado. La enfermedad cardiovascular
adquirida (evento vascular cerebral e infarto agudo al miocardio) es una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad, apareciendo a edades tan tempranas
como tercera década de la vida. Un precursor establecido de la enfermedad
cardiaca adquirida es la ateroesclerosis, encontrandose entre sus factores
modificables la composicién corporal, la cual en pacientes con ST se encuentra
alterada; con una masa grasa mayor y con alteraciones en la distribucién de grasa
visceral; siendo ésta, metabdlicamente activa y contribuyendo al desarrollo de
resistencia a insulina, diabetes mellitus y sindrome metabdlico, representando por
tanto la identificacion del porcentaje de grasa por impedancia bioeléctrica, una
oportunidad de deteccién temprana e intervencion en las nifias con Sindrome de

Turner.
4.2 Trascendencia:

Las pacientes con ST tienen una composicion corporal alterada comparada con sus
controles de misma edad, presentando masa grasa mayor, masa muscular inferior
y con alteraciones en la distribucion de grasa visceral. Por lo que es de gran
relevancia conocer en especifico el porcentaje de grasa corporal, ya que es un factor

cardiometabolico modificable; y al ser identificado de forma temprana, seria posible

21



tomar medidas terapéuticas con un impacto positivo en la morbilidad y mortalidad.
Los resultados pueden influir en realizar la impedancia bioeléctrica como parte de
la evaluacion de los pacientes con ST para estimar su porcentaje de grasa corporal

e identificar aquellos con un mayor riesgo cardiovascular.
4.3 Vulnerabilidad:

Actualmente el método considerado mas exacto para estimar la composicion
corporal es el DXA, sin embargo, es un método caro y que no esta al alcance de

todas las unidades de salud por lo que no puede realizarse de forma sistematica.
4.4 Factibilidad:

Se considera posible realizar el presente trabajo en dicha unidad médica, ya que se

cuenta con la infraestructura necesaria para su desarrollo.

5. HIPOTESIS

No se requiere por tratarse de un Estudio Descriptivo.
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6. OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar el porcentaje de grasa por Impedancia Bioeléctrica en pacientes con

Sindrome de Turner.
Objetivos especificos

e Describir indices antropométricos (IMC, circunferencia de cintura) y su

relacion con el porcentaje de grasa.

e Describir porcentaje de grasa en pacientes con uso o0 no de hormona de

crecimiento.

e Describir los parametros bioquimicos como son: glucosa, insulina, HOMA,

colesterol total, triglicéridos, HDL y LDL.

7. PACIENTES, MATERIALES Y METODOS
7.1 Diseiio de Estudio

Estudio Descriptivo transversal.
7.2 Lugar de Estudio

Pacientes pediatricos de la consulta externa de Endocrinologia de la UMAE,
Hospital de Pediatria, CMNO.

7.3 Poblacién o universo de estudio

Pacientes pediatricos con diagnostico de Sindrome de Turner que acuden a
consulta externa de Endocrinologia de la UMAE, Hospital de Pediatria,
CMNO.

Tamafio de la muestra: No se realizara calculo porque se incluiran todas las

pacientes.
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7.4 Tipo de muestreo

No probabilistico de casos consecutivos.

7.5 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

e Pacientes de 7 a 16 afos con diagnodstico de Sindrome de Turner con y sin
tratamiento con Hormona de crecimiento.
e Pacientes con expediente y examenes de laboratorio completos con diagndstico

de Sindrome de Turner.
Criterios de exclusion:

e No aceptacion del consentimiento informado ni asentimiento de la toma de
examenes.

e No eutiroideos.

e Uso de marcapasos.
7.6 Clasificacion de variables
Independientes

Uso de Hormona de crecimiento, uso de estrogenos, estadio de Tanner,

cariotipo, edad.
Dependiente

Porcentaje de grasa por impedancia bioeléctrica.
Intervinientes

1. Peso.
2. Talla.
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3. IMC.

4. Circunferencia de cintura.

5. ICT.

7.7 Operacionalizacion de las variables

secundarios, alcanzar el
pico de mineralizacién
6sea y normalizar el
crecimiento uterino.

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Escala de medicion Indicador
El cariotipo en ST puede
ser:
Cariotipo Ordenamiento de los Monosomia: perdida
cromosomas de una completa de un 1. Monosomia
célula metafasica de cromosoma X (45, X) 2. Mosaico
acuerdo a su tamafio y Mosaico: donde existe Cualitativa nominal 3. Alteraciones
morfologia una linea normal celular cromosémicas
(46, XX 0 46,XY).
Alteraciones
cromosémicas: se
incluyen el isocromosoma
Xg, anillo X, Xp parcial y
Xg delecién
Tiempo transcurrido a Afios y meses cumplidos o
Edad partir del nacimiento del al momento de la Cuantitativa continua Afios y meses
o ) cumplidos
individuo. entrevista.
El inicio de HC es
alrededor de los 4-6 afios
y antes de los 12- 13
afios, en las siguientes
circunstancias: 1. Si
Uso de Hormona de Velocidad de crecimiento | Uso de HC de acuerdo a 2. No
crecimiento por debajo de percentil | indicaciones citadas Cualitativa nominal
50.
Talla baja
Pronéstico de talla bajo
(talla baja familiar 6 en
edad puberal).
Terapia de reemplazo
hormonal para induccién
Uso de Estrégenos a la pubertad y para
mantenimiento de Uso o no de estrégenos. Cualitativa nominal 1. Si
caracteres sexuales 2. No

Peso corporal

Masa total que tiene en
todos sus tejidos una
persona

Resultado en kilogramos y
gramos de la medicién con
equipo TANITA BC 533,

con el paciente en
bipedestacion, sin
elementos de metal, con
ambos talones en

electrodos de metal

Cuantitativa continua

Kilogramos y gramos

Talla

Representa la altura de
un individuo.

Centimetros medidos al
momento de la entrevista.

Cuantitativa continua

Centimetros
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IMC

Estimado mediante el
indice de Quetelet,
representa una medida
de asociacion entre el
peso y la talla en metros
de un individuo.

Cociente entre el peso en
kilogramos y la estatura
en metros al cuadrado.

(peso/talla 2). Se valorara
con las tablas de CDC.

Normal (entre el percentil

25y 75 para edad y
género),
Sobrepeso (Sobre
percentil 75 para edad y
género)

Obesidad (sobre percentil
90 para edad y género).

Cualitativa nominal

1.  Normal.
2. Sobrepeso

3. Obesidad

Circunferencia de
cintura

indice que evalia la
concentracion de rasa
abdominal.

Se obtiene midiendo el
perimetro del punto medio
entre la cresta iliaca y la
décima costilla.

Cuantitativa continua

Centimetros

indice cintura-talla

indice que permite
evaluar la grasa
abdominal y detectar el
riesgo metabdlico.

Se obtiene dividiendo el
perimetro de la cintura
entre la estatura (ambas
mediciones en
centimetros).

Se valorara como:

Normal <0.5

Riesgo metabolico 20.5

Cualitativa nominal

1. Normal.
2. Riesgo
metabdlico.

Porcentaje de grasa

Representa la
proporcién de tejido

Resultado de la medicién
con equipo TANITA BC
533 con el paciente en

bipedestacién, sin
elementos de metal, con

ambos talones en

contacto con los
electrodos. Se valorara

1. Desnutricion

por impedancia adiposo que hay en el con las tablas de Cualitativa nominal 2. Normal o]
bioeléctrica cuerpo en relacién a referencia de acuerdo a eutréfico
otros tejidos. edad y sexo. 3.  Sobrepeso
Desnutricién (en percentil 4. Obesidad
2), normal (entre percentil
9 y menor a 85),
sobrepeso (por encima de
percentil 85) y obesidad
(por encima de percentil
95).
Con un
esfigmomandémetro de
mercurio se obtendra en
Fuerza hidrostéatica de la | el brazo derecho después
sangre sobre las de cinco minutos de
paredes arteriales que reposo, estando el nifio
resulta de la funcion del con los pies apoyados. El 1. Normal
Presién arterial bombeo del corazén, valor de la presion arterial Cualitativa nominal 2. Con
volumen sanguineo, sistélica y diastodlica se hipertension
resistencia de las compara con los arterial.
arterias al flujo y percentiles de acuerdo a
diametro arterial. sexo y edad. Se
considerara hipertension
arterial cuando los cifras
sistolica y diastdlica
excedan el percentil 95.
Resultado de la valoracion Estadio 1
Escala de desarrollo del explorador en la Cualitativa ordinal Estadio 2
Estadio de Tanner fisico de caracteres consulta. Estadio 3
sexuales secundarios. Estadio 4
Estadio 5
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Colesterol HDL

Moléculas encargadas
del transporte reverso de
colesterol desde tejidos
periféricos hasta el
higado para su
eliminacion biliar.
Particulas
antiaterogénicas.

Colesterol HDL medido
en suero

Cuantitativa continua

mg/dl

Colesterol LDL

Moléculas que
representan el producto
final del metabolismo de

las VLDL, muy

aterogénicos.

Colesterol LDL medido en
suero

Cuantitativa continua

mg/dl

Triglicéridos

Lipidos formados por una
molécula de glicerol
esterificado con tres

acidos grasos, a nivel
plasmatico se transportan
unidos a proteinas;
principal almacenamiento
de energia a nivel celular.

Triglicéridos medidos en
suero

Cuantitativa continua

mg/dl

Colesterol Total

Representa la medicion
del colesterol contenido
en todas las particulas
comentadas
previamente (LDL,
VLDL, HDL, incluidos
quilomicrones).

Colesterol total en suero

Cuantitativa continua

mg/dl

Glucosa sérica en
ayuno

Cantidad de glucosa que
contiene la sangre

Glucosa en suero

Cuantitativa continua

mg/dl

Insulina plasmética

Andlisis de sangre que
mide la cantidad de
insulina

Insulina plasmatica en
ayuno

Cuantitativa continua

mu/l

HOMA

Modelo matemético que
predice el nivel de RI a
partir de la glucemia e
insulinemia basales en
las  condiciones de
homeostasis, siendo
representado  por la
ecuacion:

Insulinemia de ayuno
(mU/l) X Glicemia de
ayuno (mmol/L)/ 22.5.

Nivel para resistencia a
insulina es 23.14

Normal.

Con
resistencia a
insulina.

HBAlc

Representa una fraccion
menor de la Hb A, que
se forma por la
condensacion glucosa
en la porcion N-terminal
de la cadena beta de la

hemoglobina.

Porcentaje de HBAlc
medido por cromatografia
liquida.

Cuantitativa continua

Porcentaje
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7.8 Descripcion general del Estudio.

1. A todos los pacientes citados con diagnostico de Sindrome de Turner de la
consulta externa de Endocrinologia se les explico a los padres y al paciente
el protocolo y en caso de aceptar participar firmaron los padres el
consentimiento bajo informacién y se pidi6 también el asentimiento de los

nifos (Anexo 2).

2. Se lleno la hoja de recoleccién con identificacion de datos personales
(nombre y nimero de afiliacion, edad) resultado de cariotipo, uso de hormona
de crecimiento y uso de estrégenos (Anexo 3).

3. Se realizo somatometria por tesista en el orden siguiente:

a. Talla: En estadiometro marca SECA modelo 213, sin zapatos ni
calcetines, el paciente se midié en extension maxima, de espaldas a
estadibmetro con ambos talones apoyados, traccionando la cabeza
hasta asegurar la extension total de cuello, la columna, cadera y
rodillas.

b. Pesoy porcentaje de grasa: En bascula TANITA BC 533, se configuro
edad, mujer y se especifico la talla. Se pidi6 a la paciente sin
accesorios 0 materiales de metal, con ropa ligera y con los pies
descalzos suba a la bascula, alineando correctamente los talones con
los electrodos de la bascula, después de 30 segundos, se determind
peso corporal y porcentaje de grasa por medio de BIA (Analisis de
Impedancia Bioeléctrica).

c. Circunferencia de cintura: Con cinta métrica. Se solicito a la paciente
colocarse frente al examinador, descubrir su cintura, y colocar sus
brazos a su costado; se procedio a localizar cresta iliaca y ultima
costilla, marcando el sitio que se encuentra a la mitad de estos puntos,
lugar en donde se medira el perimetro, se colocé cinta métrica
paralela al piso y ajustada pero no apretando la piel y se tomé la

lectura al final de la exhalacion normal.
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. Se procedi6 a ubicar percentil de porcentaje de grasa en tablas de referencia
de acuerdo con edad y se determindé como desnutricion, normal, sobrepeso
y obesidad (Anexo 4).

. Con base a las mediciones de peso y talla, se determind IMC, el cual se
compard con las tablas de referencia para edad y sexo, para determinar
percentil y con ello clasificar como normal, sobrepeso y obesidad (Anexo 5).
De acuerdo con la determinacion de circunferencia de cintura y talla, se
calculo ICT.

. Se determin6d presion arterial. Con esfigmomandmetro de mercurio,
previamente calibrado y utilizando brazalete adecuado (longitud suficiente
para envolver el brazo y cerrarse con facilidad, por lo menos el 80% de la
circunferencia del brazo; ancho que represente aproximadamente el 40% de
la longitud del brazo), previo a cinco minutos de reposo y con los pies
apoyados, en brazo derecho y a 4 cm sobre la fosa antecubital, se coloco
brazalete, se ubic6 arteria braquial para colocar campana del estetoscopio a
este nivel, con el centro de la camara coincidiendo con dicha arteria. La
presion arterial sistolica (TAS) se determind por palpacion de la arterial
braquial o radial, inflando el manguito hasta su desaparicion, posteriormente
se infl6 nuevamente hasta 30-40 mmHg por arriba del nivel palpatorio de la
presion sistélica para iniciar la auscultacion de esta. El primer ruido de
Korotkoff identifico la cifra de TAS y el quinto ruido (desaparicién) la cifra de
presion arterial diastdlica (TAD). Posteriormente se clasifico como
hipertension arterial sistémica aquellas cifras superiores al percentil 95

(2p95) ajustado a edad, sexo y estatura (Anexo 6y 7).

. Se evalto desarrollo de caracteres secundarios sexuales tanto mamario

como pubico de acuerdo con Estadios de Tanner (Anexo 8).

. Se realiz6 toma de laboratorios en caso de acudir en ayuno de 12 h, sino se
citO nuevamente para su toma. Se realizo de forma cuantitativa con el
sistema VITROS 4600, tanta glucosa sanguinea, colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL, triglicéridos; cuyo fundamento es quimica seca, se

realizé las mediciones en suero utilizando cartucho SLIGHT para cada
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reactivo a medir. La HBALc se proceso en el equipo BIORAD D-10, utiliza
sangre total en tubo con anticoagulante DTA. Se determind mediante
cromatografia liquida de alta resolucion.

10. Se registraron los resultados de la hoja de captura de datos en una base de
datos de Excel, para posteriormente importarla en el programa SPSS 22 para

el analisis de la informacion.
8. ANALISIS ESTADISTICO
Los resultados se sometieron a un analisis estadistico descriptivo.
Para la estadistica descriptiva:
o Variables cualitativas:
o Frecuencias y proporciones.
o Variables cuantitativas:
o Medias y desviaciones estandar en caso de ser paramétrica
- Medianas y rangos si no son parameétricas.

Al final se realizd correlacion de Pearson entre el porcentaje de grasa
corporal por impedancia eléctrica y los indices antropométricos. Se realizé U
de Mann Whitney para analizar diferencias entre el porcentaje de grasa de
las pacientes con y sin uso de HC. Se utilizé la prueba de Fisher para analizar
el estado nutricional y las alteraciones bioquimicas encontradas en las

pacientes con y sin uso de HC.
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9. ASPECTOS ETICOS

El protocolo se evalto por el Comité de Investigacion de la UMAE Hospital
de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente (CLIES 1302),
conforme a los lineamientos de la Ley General de Salud. Se llen6
consentimiento informado que fue firmado por los padres y se obtuvo también
el asentimiento de los nifios. En correspondencia con el articulo 17, inciso 1,
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el
presente estudio se clasificO como una investigacion de riesgo minimo, por

la toma de exdmenes de sangre.

El desarrollo del estudio se llevé a cabo en cumplimiento de los principios de
la Declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 2013; las leyes y
reglamentos del Codigo de la Ley General de Salud de investigacion en seres
humanos en Meéxico, en sus articulos XVI y XVII; los lineamientos
internacionales para las buenas practicas de la investigacion clinica y la
normatividad vigente en el Instituto Mexicano del Seguro Social. De igual
manera se declaré que se respetaron cabalmente los principios contenidos
en el Cédigo de Nuremberg, la enmienda de Tokio, el Informe Belmont y el

Cdbdigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos (Regla Comun).
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10. RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES
10.1 Recursos humanos

Director de Tesis

Dra. Martha Alicia Delgadillo Ruano

Médico Endocrindloga Pediatra del servicio de Endocrinologia, UMAE Hospital
de Pediatria, CMNO, del Instituto Mexicano del Seguro Social con experiencia

clinica en la materia de mas de 20 afios.
Asesor Metodoldgico
Dra. Rosa Ortega Cortés.

Médico Pediatra, Maestra en Ciencias Médicas, Doctorante en Ciencias
Médicas. Jefe de Ensefianza, UMAE Hospital de Pediatria, CMNO, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con experiencia clinica pediatrica de mas de 20
afos y de 5 afios en asesorias y direccion de tesis.

Investigadores asociados
Dra. Ana Laura Lépez Beltran

Médico Endocrindloga Pediatra del Servicio de Endocrinologia, UMAE Hospital
de Pediatria, CMNO, del Instituto Mexicano del Seguro Social con mas de 10

afos de experiencia clinica hospitalaria.
Tesista:
Dra. Viena Stephanie Martinez Alvarado

Residente de Segundo Afio de la Subespecialidad de Endocrinologia Pediatrica.
Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad Médica de Alta Especialidad.

Hospital de Pediatria. Centro Médico Nacional de Occidente.
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10.2 Recursos financieros

Los gastos generales para realizar este protocolo se cubrieron por los
investigadores y la tesista. No se requirié de financiamiento interno ni externo
ya que el hospital cuenta con todos los insumos necesarios para la atencién
del paciente y son parte del protocolo de estudio y seguimiento de las

pacientes con Sindrome de Turner.

10.3 Recursos materiales

o Computadora, impresora, calculadora, hojas blancas, lapiz, y diverso
material de oficina.

o Software: Microsoft Office 2016 (Word, Excel), Windows 10 version
Professional. Programa estadistico IBM SPSS versibn 22 para
Windows.

o Béascula TANITA BC-533. Monitor de Composicion Corporal. Analisis

de impedancia bioeléctrica.
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11. RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacion

De los pacientes atendidos en la consulta externa de Endocrinologia, se incluyeron
para el estudio a 37 pacientes con sindrome de Turner; con una media de edad de
11.7 afos £2.3. De acuerdo con el cariotipo, se encontraron 28 pacientes con
monosomia, correspondiendo al 76%, 6 pacientes con mosaico y 3 pacientes con
alteraciones cromosémicas, con el 16 y 8%, respectivamente. El uso de hormona
de crecimiento se encontr6 en el 86% con 32 pacientes, con una media de dosis de
0.30 mgkgsem £0.04. Mientras que el uso de estrogenos correspondié al 73% con
27 pacientes; con respecto al desarrollo puberal, en Tanner mamario el 49% se
encontré en Estadio | con 18 sujetos; 46% en Estadio Il con 17 sujetos y 5% en
Estadio Il con 2 sujetos; en Tanner pubico el 54% en Estadio | con 20 sujetos, 27%
en Estadio Il con 10 sujetos, 16% en Estadio Il con 6 sujetos y 3% en Estadio 1V

con 1 paciente (Tabla 5).

Tabla 5. Caracteristicas de la poblacién

Media DE
Edad 11.7 afos +2.3
Cariotipo % N=37
Monosomia 76% 28
Mosaico 16% 6
Alteraciones cromosomicas 8% 3
Uso de hormona de crecimiento
Con uso 86% 32
Sin uso 14% 5
Media DE
Dosis de hormona de crecimiento 0.30 +0.04
mgkgsem
Uso de estrégenos % N=37
Con uso 73% 27
Sin uso 27% 10
Tanner mamario
Estadio | 49% 18
Estadio Il 46% 17
Estadio Il 5% 2
Estadio IV
Tanner pubico
Estadio | 54% 20
Estadio Il 27% 10
Estadio Il 16% 6
Estadio IV 3% 1
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Caracteristicas antropométricas

Se encontrd que la media de talla correspondié a 132.4 cm £11.9. La media de peso
corporal encontrada fue de 39.6 kg £11.9. El indice de masa corporal se encontré
en 20.25 kg/m? £3.3. La media de circunferencia de cintura fue 66.6 cm +8.4; el
indice cintura-talla corresponde a 0.50 +0.04. En porcentaje de grasa la media
correspondio a 25.6% +0.57 (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas

Media DE
Talla 132.4 cm +11.9
Peso 36.3 kg +10.2
IMC 20.25 kg/m? +3.3
Cintura 66.6 cm +8.4
ICT 0.50 +0.04
% grasa 25.6% 5.6

Estado nutricional

El estado nutricional se evalto con el indice de masa corporal y porcentaje de grasa,
y riesgo metabdlico con indice cintura-talla. De acuerdo con el IMC se encontro el
8% con 3 sujetos en desnutricion, 62% con 23 sujetos en normal, 24% con 9 sujetos
en sobrepeso y 5% con 2 sujetos en obesidad. Respecto al porcentaje de grasa, el
5% con 2 pacientes se encontré en desnutricién, 57% con 21 pacientes en normal,
el 24% con 9 pacientes en sobrepeso y el 14% con 5 pacientes en obesidad. De
acuerdo con el ICT el 43% con 16 pacientes presento riesgo metabdlico (Tabla 7).

Tabla 7. Estado nutricional

% N=37

ICT

Normal 57% 21

Riesgo metabdlico 43% 16
IMC

Desnutricion 8% 3

Normal 62% 23

Sobrepeso 24% 9

Obesidad 5% 2
% GRASA

Desnutricion 5% 2

Normal 57% 21

Sobrepeso 24% 9

Obesidad 14% 5

ICT: indice cintura talla. IMC: indice de masa corporal.
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Alteraciones clinicas y bioquimicas

Se evallo la presencia de hipertension arterial sistémica, y determinacion de

glucosa, insulina, hemoglobina glucosilada, colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos;

y se calcul6 HOMA. La media de lo determinado bioquimicamente se encontrd

dentro de niveles normales para edad (Tabla 8).

Tabla 8. Datos Bioquimicos

Media DE
Glucosa 86.8 mg/dL +6.8
Insulina 13.3 mu/l 16

HbAlc 5.26% +0.36
HDL 49 mg/dL 114.2
Colesterol 159 mg/dL +25.4
LDL 89 mg/dL +20.8
Triglicéridos 103 mg/dL +50.13

De las alteraciones encontradas de acuerdo con lo determinado clinica y

bioquimicamente, ningun paciente present6 hipertension arterial sistémica ni LDL

elevado; 3% con 1 sujeto present6 glucosa alterada en ayuno (100-125 mg/dL), e
hipercolesterolemia (CT >200 mg/dL), 5% con 2 sujetos con HbAlc alterada (5.7-
6.4%), 19% con 7 sujetos presentd hipertrigliceridemia (>150 mg/dL), 27% con 10

sujetos presentd hipoalfalipoproteinemia y 40% con 15 sujetos present6 HOMA

alterado (Tabla 9).

Tabla 9. Alteraciones clinicas y bioquimicas

% N=37
Hipertension - -
LDL elevado -- --
Glucosa alterada en ayuno 3% 1
Hipercolesterolemia 3% 1
HbAlc alterada 5% 1
Hipertrigliceridemia 19% 7
Hipoalfalipoproteinemia 27% 10

HOMA alterado
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Correlacion de porcentaje de grasa e indices antropomeétricos
Respecto a la correlacion de porcentaje de grasa con el IMC e ICT, se observa una

relacion lineal positiva (Grafico 1y 2).

Grafico 1. % grasa-IMC Grafico 2. % grasa-ICT
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Se encontré una correlacion muy alta de porcentaje de grasa con indice de masa
corporal, y una correlacion alta para porcentaje de grasa con indice cintura-talla y
circunferencia de cintura, por tanto, con una relacion estadisticamente significativa
(p:0.00) (Tabla 10).

Tabla 10. Correlaciéon de porcentaje de grasa

Ip p
indice de masa corporal 0.90 0.00
indice circunferencia-talla 0.78 0.00
Circunferencia de cintura 0.77 0.00
Uso de_ hormona de crecimiento Grafico 3 . Uso de Hormona de
Al analizar los grupos respecto a uso o Crecimiento
no de hormona de crecimiento, se B con [ sin
encontré de acuerdo con el porcentaje 40+
de grasa, una mediana de 28.7 [Rango  $ %7 35: 344
S w T 287
intercuartil (RQ) +12.3; 34.4 -16.8] en el £ g 25 T L
_ % 201 19,55
gruposinHCy 25 (RQ +8.65;35.6-15.1) & 454+ 15,47 168

en el grupo con HC (Grafico 3), sin 10

embargo, la distribucion de porcentaje

de grasa es la misma entre ambos grupos (p: 0.813) (Tabla 11).
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El estado nutricional de acuerdo con el porcentaje de grasa se encontro en el grupo
sin HC, 20% con 1 sujeto en desnutricion, 20% normal con 1 sujeto, 40% con 2
sujetos en sobrepeso y 20% con 1 sujeto en obesidad; y en el grupo con HC, 3%
con 1 sujeto en desnutricion, 63% normal con 20 sujetos, 22% con 7 sujetos en
sobrepeso y 12% con 4 sujetos en obesidad, con una diferencia estadisticamente
significativa (p:0. 0007) (Tabla 11).

Tabla 11. Uso de hormona de crecimiento

Con HC Sin HC P
Mediana (RQ) Mediana (RQ) (U de Mann Whitney)

% Grasa 25 (+8.65) 28.7 (£12.3) 0.813
Estado nutricional % (N=32) % (N=5) (exacta de Fisher)
% Grasa

Desnutricion 3% (1) 20% (1) 0.625+

Normal 63% (20) 20% (1) 0.194+

Sobrepeso 22% (7) 40% (2) 0.750+

Obesidad 12% (4) 20% (1) 1.000+
Alteraciones bioguimicas

Glucosa alterada en ayuno 3% (1) -- NA

Hipercolesterolemia 3% (1) - NA

HbAlc alterada 5% (2) - NA

Hipertrigliceridemia 16% (5) 40% (2) 0.496+

Hipoalfalipoproteinemia 22% (7) 60% (3) 0.213+

HOMA alterado 44% (14) 20% (1) 0.605+

Asi también las alteraciones bioquimicas encontradas en el grupo sin HC, 1 (20%)
sujeto con hipoalfalipoproteinemia, 3 (60%) sujetos con hipertrigliceridemia y 2
(40%) sujetos con HbAlc alterada, y en grupo con HC se encontré 1 (3%) sujeto
con glucosa alterada en ayuno, 1 (3%) sujeto con hipercolesterolemia, 2 (5%)
sujetos con HbAlc alterada, 5 (16%) sujetos con hipertrigliceridemia, 7 (22%)
sujetos con hipoalfalipoproteinemia y HOMA alterado en 14 (44%) sujetos, sin

embargo no mostré ser estadisticamente significativo (Tabla 11).
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12. DISCUSION

El objetivo del estudio fue evaluar el porcentaje de grasa por impedancia bioeléctrica
en las pacientes con sindrome de Turner, encontrdndose una media de 25.6 %;
siendo menor a la referida en los estudios de Duarte Baldin y col. 20112, Wooten y
col. 20072°, Ari M y col. 20062y Gravholt y co0l.200522, y muy similar al estudio de
Zaki ME, Afifi H2013*°, en donde no se encontr6 un incremento del porcentaje grasa

entre las pacientes con ST y la poblacion de referencia.

En la evaluacion nutricional con el IMC la frecuencia de sobrepeso y obesidad de
las pacientes con ST fue del 29%, con un 24% y 5% respectivamente, siendo
similares a las reportadas para sobrepeso y menor para obesidad en la poblacion
mexicana en ENSANUT MC 201623, sin embargo, al ser evaluados con el porcentaje
de grasa, la frecuencia incrementa a un 38% con un 24% en sobrepeso y 14% en

obesidad.

En relacion con las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, solo una paciente
presento glucosa alterada en ayuno y el 40% de la poblacién estudiada se reporto
con HOMA alterado; siendo por tanto mayor a lo reportado en los antecedentes del
35%*.

Respecto a las dislipidemias encontradas en nuestra poblacion de estudio, se
reportd una frecuencia menor de hipercolesterolemia, siendo del 3% y referida como
hasta del 50% 4, no se encontr6 alguna paciente con LDL elevado; y en cuando a la
hipoalfalipoproteinemia la frecuencia fue de 27% similar a la reportada de 25%?*, la

hipertrigliceridemia también fue la segunda alteracion mas frecuente con un 19%.

En cuanto a la hipertension arterial, es importante mencionar que no se encontré a
alguna paciente, difiriendo de lo reportado en los antecedentes del 21-40% en las

nifias y adolescentes con ST#1L,

Respecto a la correlacion de los indices antropomeétricos con el porcentaje de grasa,

el indice de masa corporal posee una correlacion muy alta con éste.
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Al separar a las pacientes con y sin tratamiento con HC, se encontré una mediana
de porcentaje de grasa mayor (28.7%) en aquellas sin tratamiento con HC, como lo
reportado en los estudios de Wooten y col. 20072°, Ari M y col. 2006%'y Gravholt y
col.2005%2 sin embargo, la distribucién de porcentaje de grasa es la misma entre
ambos grupos. Asimismo, al evaluar la frecuencia de sobrepeso y obesidad fue
significativamente mayor en el grupo sin tratamiento con HC con un 60% comparada

con un 34% en las pacientes con tratamiento.

Respecto a las alteraciones bioquimicas, se encontré con mayor frecuencia las
alteraciones en el metabolismo de la glucosa en el grupo de tratamiento con HC, y
de dislipidemias en el grupo sin tratamiento con HC, similar a lo reportado por

Mavinkurve, M. y O’Gorman*y Gravholt, C. H. y col.?2.
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13. CONCLUSIONES

1. En el presente estudio segun el porcentaje de grasa, la frecuencia de
sobrepeso y obesidad son muy similares a los reportados en la poblacion de
nifias mexicanas.

2. La correlacién del IMC con el porcentaje de grasa es muy alto.

El porcentaje de grasa es similar en las pacientes con y sin uso de HC.

En las pacientes con ST de este estudio se encontré una mayor frecuencia
de dislipidemias en las pacientes sin tratamiento con HC, y las alteraciones
en el metabolismo de la glucosa fueron més frecuentes en las pacientes en

tratamiento con HC, y ninguna paciente presento hipertension arterial.
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15. ANEXOS
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Anexo 2. Carta de Consentimiento

[

A5
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre de Estudio:

“PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL POR IMPEDANCIA BIOELECTRICA EN
PACIENTES CON SINDROME DE TURNER”

Patrocinador externo:

NO APLICA

Lugar y Fecha:

NUmero de registro:

R-2018-1302-021

Justificacion y objetivo del
estudio:

Entiendo que el sindrome de Turner es una enfermedad desde el nacimiento, que solo
afecta a nifias, alterando su estatura y la posibilidad de tener hijos. Ademas, se
incrementa la posibilidad de padecer diabetes, presion alta y de morir a edad temprana
por infarto al corazén o al cerebro, esto debido a que las nifias al ser de estatura mas
baja tienden a acumular mas grasa en su cuerpo, por ello se esté evaluando la cantidad
de grasa en su cuerpo por medio de una bascula especial, para saber si se encuentra
en riesgo y poder intervenir, para evitar su muerte a una edad joven.

Procedimientos:

Es de mi conocimiento y de mi hija, que, para la realizacion de estudios de laboratorio,
se requiere toma de muestra de sangre, con el fin de detectar alteraciones relacionadas
con los niveles de azlcar y grasas. Asi como las posibles incomodidades relacionadas
con la exploracién fisica de mi hija.

Posibles riesgos y molestias:

Entiendo que es posible que exista dolor relacionado con puncién venosa, sangrado
y/o moretén. Incomodidad al realizar la exploracion fisica.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Es de mi conocimiento que el beneficio del estudio es determinar la cantidad de grasa
en el cuerpo de mi hija y alteraciones relacionadas con los niveles en sangre de azlcar
y grasas; para su deteccion e intervencion temprana.

Informacion sobre resultados
y alternativas de tratamiento:

Entiendo que se me brindara un plan de alimentacién y medicamentos en caso de
requerirse.

Participacién o retiro:

Estando de acuerdo mi hija y con mi consentimiento entiendo que es voluntario el
ingreso al estudio. Es de mi conocimiento que se recabara mi firma de aprobacion
previo al acuerdo de mi hija para el seguimiento y se nos permitira el retiro del protocolo
en cualquier momento en caso de solicitarlo.

Privacidad y
confidencialidad:

Es de mi conocimiento que los resultados seran confidenciales guardando privacidad
de los datos.

En caso de coleccidn de material bioldgico:

No autorizo que se tome la muestra.

Si autorizo previo acuerdo de mi hija que se tome la muestra solo para este
estudio, la cual se desechar al término del estudio.

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes:

NO APLICA

Beneficios al término del
estudio:

Entiendo que se me proporcionara un plan de tratamiento orientado a mi hija en caso
de requerirlo, y se me informara sobre enfermedades asociadas para su control y
seguimiento en el hospital apoyado por otros especialistas si es necesario.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Martha Alicia Delgadillo Ruano. Mat. 9487646 Cel.:33 3115 7791. Correo
electrénico: adelgadilloruano@yahoo.com

Colaboradores:

Dra. Rosa Ortega Cortés. Mat. 9951873. Tel 3333991658. Correo electronico:
drarosyortegac@hotmail.com

Dra. Ana Laura Loépez Beltran.
electrénico:analau78@hotmail.com
Dra. Viena Stephanie Martinez Alvarado. Mat. 98384087 Cel.: 55 1228 7807. Correo
electrénico: viena_martinez@icloud.com

Mat. 99262923 Cel.: 33 1605 2031.Correo
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica
en Investigacion (CLEI): Avenida Belisario Dominguez No. 735, Colonia Independencia Oriente, Cédigo Postal

44340, Teléfono 3668 3000 extension 31663/31664.

Nombre y firma de ambos padres o tutores o
representante legal

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccién y relacién y firma

Testigo 2

Nombre, direccién y relacién y firma
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Anexo 3. Hoja de Recoleccidn

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE PEDIATRIA
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

L

Im ENDOCRINOLOGIA

Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE: ' NSS:
EDAD: ' Cariotipo:

USO HC: ' Tiempo:

DOSIS:

USO DE ESTROGENOS: ' Dosis:

SOMATOMETRIA

PESO: Talla: IMC/IMCE:
CC: ICT:
PORCENTAJE GRASA CORPORAL:

EXPLORACION FISICA

PRESION ARTERIAL (MMHG):
TANNER MAMARIO (1-4): ' Tanner pubico (1-4)

BIOQUIMICO

GLUCOSA SERICA(mg/dL): |
HOMA IR: ' HbA1C (%):
COLESTEROL TOTAL (mg/dL): ' HDL (mg/dL):
VLDL (mg/dL): ' LDL (mg/dL):
TRIGLICERIDOS (mg/dL): |

Insulina Total (mU/mL):
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Anexo 4. Valores tabulados de % de grasa corporal por edad exacta®
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Anexo 5. Percentiles del indice de Masa Corporal por edad

2 a 20 afos: Nifias Nombre :
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # de Archivo
Fecha Edad Peso Estatura IMC* Comentarios
IMC—
35—
34—
33—
32—
//
55 31—
A 30—
*Para calcular el IMC: Peso (kgs) -+ Estatura (cm) + Estatura (cm) x 10.000 L
o0 Peso (Ibs) + Estatura (pulgadas) + Estatura (pulgadas) x 703 /,/ 29—
7
—IMC - 28 —
4 90
— 27 ya 27 —
L~
— 26 ~ 85 26 —
-
- 25 7 25 —
// | =
— 24 — - 75 24—
-
— 23 4 —— 23 —|
P
| oo / /’ 20 _|
V4 gy 50
— 21 v ra = 21 —
7 =
— 20 - ——— 20
d A
— 19— A A — 19—
B E - g 0=
— 18 — —— - 18—
N A1 =
] |
- 17 = = 17 |
|
— 16—~ 16—
~ =1 ] 7
— 15 15—
= — . [ |
— 14 S o — — 14 —
13 13—
=12 12 —
kgs/m’ EDAD (ANOS) kgs/m’
L 1 L 1 1 1 L 1 1 1 JI I T | I 1 1 1 1 1 L 1 L 1 1 L
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Publicado el 30 de mayo del 2000 (modificado el 16 de octubre del 2000).
FUENTE: Desarrollado por el Centro Nacional de Estadisticas de Salud en colaboracién con el

Centro Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas y Promocion de Salud (2000).

hitp://www.cdc.gov/growthcharts

e

SAFER+*HEALTHIER* PEOPLE™
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Anexo 6. Normas de Presién Arterial para nifias por edad y percentil de talla®®

Table 8-4. BP NORMS FOR GIRLS BY AGE AND HEIGHT PERCENTILE

Age |BP SBP, mm Hg DBP, mm Hg
year |%ile Percentile of Height Percentile of Height
5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th  10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 83 84 85 86 88 89 90 38 39 39 40 M 41 42
90th 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 5 56
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60
99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 65 65 66 67 67
2 50th 85 8 87 88 89 91 91 43 44 44 45 46 46 47
90th 98 99 100 101 103 104 105 57 58 58 50 60 61 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65
99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 0 7N 7272
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90th 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69
99th 111 111 113 114 115 116 117 73 73 74 74 75 76 76
4 50th 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 68 69 70 71 A 72
99th 112 113 114 115 117 118 119 76 76 76 77 78 9 79
5 50th 89 90 9 93 94 95 9% 52 53 53 54 55 55 56
90th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70
95th 107 107 108 110 111 112 113 70 " 11 72 73 3 74
99th 114 114 116 117 118 120 120 78 78 19 79 80 81 81
6 50th 91 92 93 94 96 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90th 104 105 106 108 109 110 111 68 68 69 70 70 1 72
95th 108 109 110 111 113 114 115 72 12 73 7474 75 76
99th 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 82 83 83
7 50th 93 93 9 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90th 106 107 108 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72 73
95th 110 111 112 113 115 116 116 73 14 74 5 76 76 77
99th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 82 82 83 84 84
8 50th 95 95 9% 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90th 108 109 110 111 113 114 114 N 1 I 7273 74 74
95th 112 112 114 115 116 118 118 75 75 75 6 717 18 /8
99th 119 120 121 122 123 125 125 82 82 83 8 &4 85 86
9 50th 96 97 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90th 110 110 112 113 114 116 116 72 12 12 3 74 5 5
95th 114 114 115 117 118 119 120 76 76 16 77 78 79 79
99th 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87
10 50th 98 99 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
90th 112 112 114 115 116 118 118 73 13 73 475 16 76
95th 116 116 117 119 120 121 122 77 17 77 8 79 80 80
99th 123 123 125 126 127 129 129 84 84 8 8 86 87 88
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Anexo 7. Normas de Presién Arterial para nifias por edad y percentil de talla®®

[able B-4. BP Morms For Girls By Aoe And Height Percentile ( continued)

Age, |BP SBP, mm Hg DEP, mm Hg
year | %ile Percentile of Height Percentile of Height
g g
Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th S0th 75th 90th 95th
11 50th 100 101 102 103 105 106 107 &OD [ili] &0 &1 62 63 63
90th 114 114 NMe& 117 118 119 120 74 74 74 75 76 17 17
g5th 118 118 119 121 122 123 124 78 78 78 79 a0 81 81
g9oth 125 125 126 128 129 130 131 85 85 3] a7 a7 88 89
12 soth 102 103 104 105 107 108 109 &1 61 61 6l 63 64 B
goth 116 116 117 119 120 121 122 7% 75 75 76 7 78 78
g5th 119 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82
goth 127 127 128 130 131 132 133 86 86 a7 88 88 89 90
13 s0th 104 105 106 107 109 110 110 62 62 b2 63 64 65 5]
9oth 117 118 119 121 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79
asth 121 122 123 124 126 127 128 80 a0 80 81 8 83 83
goth 128 129 130 132 133 134 135 &7 a7 88 B9 89 90 91
14 s0th 106 106 107 109 110 111 112 63 63 63 od 65 66 B
a0th 119 120 121 122 124 12% 12% 77 T7 17 78 79 80 80
g5th 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84
9oth 130 131 132 133 135 136 136 88 B8 89 90 a0 91 97
15 S0th 107 108 109 110 111 113 113 64 Bd 64 5] 66 a7 67
opth 120 121 122 123 135 126 127 78 78 78 79 80 81 81
95th 124 12% 126 127 129 130 131 82 g2 82 83 84 85 85
aoth 131 132 133 134 136 137 138 B89 89 a0 91 91 92 93
16 S0th 108 108 110 111 112 114 114 B4 B4 65 i3] 66 a7 68
a0th 121 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 81 81 82
o5th 125 126 127 128 130 131 132 82 g2 83 g4 85 85 86
9oth 132 133 134 135 137 138 139 490 90 a0 91 92 93 93
17 S50th 108 109 Mo 111 113 114 115 64 65 65 B a7 67 68
o0th 122 122 123 135 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82
gsth 125 126 127 129 130 131 132 82 83 83 84 83 85 86

50 = standasd deviation
The B0th%ile is 1.28 50, the 95th%ede is 1.645 50, and the Fthibile is 2.326 50 over the mean.

99th 133 133 134

136

137

138

139

90

91

92

93
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Anexo 8. Estadios Tanner en mujeres
DESARROLLO PUBERAL EN MUJERES
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