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COMPOSICION CORPORAL EN ADULTOS DE 18 A 40 ANOS CON
SINDROME DE DOWN

HIPOTESIS

1. La composicion corporal es distinta entre adultos con sindrome de Down y
adultos sin SD.

2. Los modelos de dos compartimientos no funcionan en adultos con SD.

3. La masa libre de grasa estimada por la ecuacién creada, es igual a la

obtenida por el modelo estandar de oro de cuatro compartimientos.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar las diferencias de composicion corporal entre adultos de 18 a 40

afios con y sin sindrome de Down.

Objetivos Especificos

1.Caracterizar la composicidbn corporal por un modelo de cuatro
compartimientos en adultos con SD.

2.Comparar la composicion corporal de adultos con y sin SD por los diferentes
modelos, teniendo como referencia el modelo estandar de oro de cuatro
compartimientos.

3.Generar una ecuacion de prediccion de la composicion corporal en el grupo

de adultos con SD.

Xi



1.

2.

GASTO ENERGETICO EN REPOSO EN ADULTOS DE 18 A 40 ANOS
CON SINDROME DE DOWN

HIPOTESIS

El gasto energético en reposo (GER) en adultos con sindrome de Down
(SD), es mas bajo que en adultos sin el sindrome, en funcion de las
diferencias de composicion corporal en estos grupos.

Las ecuaciones de GER anteriormente publicadas no son adecuadas para

adultos con SD por las diferencias de composicion corporal.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el GER y su relacion con la composicion corporal en adultos de 18 a

40 afos con y sin sindrome de Down.

4.

Objetivos Especificos

. Medir el gasto energético en reposo por calorimetria indirecta en adultos con

SD y sus respectivos controles.

. Encontrar los posibles determinantes del GER, como son el peso, talla, edad,

masa grasa, masa libre de grasa, contenido mineral 6seo, condicién
sindromatica (presencia o ausencia del SD), funcion tiroidea (presencia o

ausencia de hipotiroidismo)

. Evaluar el efecto de la funcion tiroidea (presencia o ausencia de

hipotiroidismo) sobre el GER en adultos con SD.

Generar una ecuacion de prediccién del gasto energético en adultos con

sindrome de Down.

xii



RESUMEN

La medicidén de los componentes del cuerpo como la masa grasa (MG), masa
libre de grasa (MLG), agua corporal total (ACT) y la masa mineral Osea,
permiten caracterizar a mayor detalle la composicién corporal. La obesidad en
personas con sindrome de Down (SD) puede estar asociada a factores,
metabdlicos, genético-ambientales, asi como a factores intrinsecos
relacionados con la misma condicion. Se cree que uno de los mas importantes
es la posible disminucion del gasto energético en reposo (GER). Existen pocos
estudios publicados y muy limitados en nimero de sujetos sobre la relacion del
gasto energético con la composicion corporal en adultos con SD. Asi mismo, la
informacion que existe resulta contrastante y dependiente de la etapa de vida
gue se estudie. Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue determinar las
diferencias de composicién corporal y su relacién con el gasto energético en
adultos de 18 a 40 afios con y sin SD. Se trabaj6é con una muestra de 120 (SD y
grupo control), pareados por peso, edad y sexo. Se midieron, peso, talla,
circunferencia de cintura, el pliegue cutaneo tricipital y la circunferencia media
del brazo, asi como la composicidn corporal por Bioimpedancia Eléctrica (BIE) y
métodos de referencia como la Pletismografia por Desplazamiento de Aire y
Absorciometria Dual de Rayos X (DXA). EI GER se midié por calorimetria
indirecta. En este estudio los adultos con SD presentaron porcentajes de grasa
mayores en comparacién al grupo control (p=0.0001), un contenido mineral
0seo (CMO) menor (p=0.0001) y un GER mas bajo en comparacion al grupo sin
el sindrome, (x 70 kCal), aun ajustado por MLG (p=0.037). Los datos se
utilizaron para desarrollar modelos predictivos de composicion corporal y de
gasto energético en adultos con SD, ambas ecuaciones predictivas creadas en
este trabajo son los primeros algoritmos desarrollados en poblacién adulta con

sindrome de Down.
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INTRODUCCION

Composicion Corporal

La composicion corporal se refiere al estudio del cuerpo humano mediante
medidas y evaluaciones en su tamafio, forma, proporcionalidad, dividiendo al
cuerpo en nivel atébmico, molecular, celular y tisular. La medicion de los
componentes del cuerpo, como la masa grasa (MG), masa libre de grasa
(MLG), agua corporal total (ACT) y la masa mineral ésea, permite caracterizar a

mayor detalle la composicion corporal (Heymsfield y col., 2005).

El modelo tradicional mas sencillo divide al cuerpo en masa grasa y
masa libre de grasa. La MG puede ser medida por métodos de referencia como
la Pletismografia por desplazamiento de aire o BODPOD. Este metodo mide el
volumen corporal y a partir de éste se obtiene la densidad corporal (Dp), misma
que puede estimarse a través de otros métodos como los pliegues cutaneos. Al
obtener la densidad corporal, se introduce a una ecuacion (Siri, 1961) para
obtener el porcentaje de grasa corporal y por diferencia con la masa corporal
total podemos obtener la MLG. Si se realiza un analisis mas profundo, se puede
desagregar la MLG en sus diferentes contenidos: agua (medida por dilucion con
deuterio o estimada por Bioimpedancia eléctrica) + grasa + el componente
residual o MLG anhidra; lo cual resulta en un modelo de 3 compartimientos. Si
continuamos desagregando aun mas la MLG y en masa libre de grasa anhidra,
medimos los minerales oseos por Absorciometria dual de rayos X (DXA)
obtenemos un modelo de 4 compartimientos: grasa + agua corporal + minerales

0seos + residuo sin minerales 6seos (Heymsfield y col., 2005).

Los primeros estudios realizados a partir de la diseccion de cadaveres,
dieron como resultado un conocimiento a mayor profundidad de los

componentes del cuerpo, al medir especificamente la masa grasa y la masa



libre de grasa, de donde se derivaron los valores de la densidad de la masa
grasa (0.9 g/cm® y de la MLG (1.1 g/cm®. En un sistema de dos
compartimentos, la MLG es el compartimento de mayor variaciéon debido a los
multiples componentes que la integran: agua, minerales 6seos, minerales no-
0seos proteina y residuos menores como alimidon y lipidos de membrana.
Estos mismos componentes se pueden ver afectados por la edad, sexo,
etnicidad y tal vez algunas patologias como el sindrome Down y la discapacidad

por lesion de columna y secuela de polio (Alvarado. Ay col., 2002).

El sindrome de Down, es una discapacidad y condicién genética que se
origina por la existencia de un cromosoma adicional (47 cromosomas en vez de
46). La aparicion este sindrome puede producirse por dos diferentes causas:
Ausencia de disyuncién, [Trisomia 21 simple], Translocacion o Mosaicismo
(Cummings y Klug, 2006, NDSS, 2013 y Soler Marin, 2004). Esta condicion
genética da como resultado la aparicibn de ciertas caracteristicas fisicas
propias del sindrome como el peso elevado, la baja estatura, brazos y piernas
cortas, enfermedades frecuentes como cardiopatias congénitas, hipotiroidismo,

sobrepeso y obesidad, entre otras.

En la actualidad existen pocos estudios de composicion corporal en
personas con sindrome de Down y los realizados han sido en nifios y
adolescentes y muy poco en adultos; ademas de tener un numero muy limitado
de sujetos. Las investigaciones realizadas se han centrado en el estudio de la
grasa corporal y su relaciéon con el sobrepeso y la obesidad tipica en esta
poblacién. Debido a las caracteristicas propias del sindrome es importante que
las diferencias de la composicion corporal en el SD, se exploren de manera
mas detallada en la MLG. La Unica opcion para poder tomar en cuenta las
variante en los componentes de la MLG en esta poblacion es utilizar los
mejores métodos de referencia que en forma combinada, permitan desarrollar

modelos multicompartamentales y ecuaciones de prediccion de la MLG debido



a las caracteristicas fisicas, clinicas y de composiciobn corporal que los
distinguen de la poblacion en general.

Gasto Energético

Diferentes organizaciones a través de sus comités de expertos como la
OMS/FAO, asi como distintos investigadores (Harris-Benedict, 1907 y Mifflin St
Jeor, 1990) han generado informacién acerca de las necesidades energéticas
para diferentes poblaciones. Los requerimientos de energia pueden variar con
respecto al ciclo de vida, raza, sexo, condicion fisica o en presencia de alguna

enfermedad.

El gasto energético total (GET) estad formado por la energia necesaria
para el mantenimiento de las funciones metabdlicas compatibles con la vida o
gasto energético en reposo (GER), la actividad fisica y el gasto asociado a el
manejo y transporte de los nutrimentos, también llamado termogénesis
postprandial. El GER que corresponde a dos terceras partes del GET, puede
verse afectado por diversas variables tales como el sexo, edad, peso,
composicién corporal, el estado fisioldgico, estado patolégico, condiciones
ambientales y genéticas; dentro de lo que se puede incluir bajas tasas de gasto
por asociacion familiar y por etnicidad como se ha encontrado en algunos
grupos poblacionales (Gannon, DiPietro, & Poehlman, 2000 y Sharp, Bell, &
Grunwa, 2002).

Dentro de las condiciones genéticas se encuentran las alteraciones
cromosdmicas que pueden desarrollar diferentes tipos de sindromes con
aspectos caracteristicos como el sindrome de Down, Edward, Turner,
Klinefelter, entre otros (Luthardt & Keitges, 2001).

Como parte de las alteraciones cromosdmicas mas comunes esta el

sindrome de Down, el cual se da en uno de cada 800 nacidos vivos. El SD se
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caracteriza por condiciones fisicas especificas y discapacidad intelectual.
Dadas las caracteristicas y la alta incidencia de obesidad en este tipo de
poblacidn. Se cree que dentro de las caracteristicas del SD estan el bajo GER y
aun existe controversia en los pocos estudios publicados sobre el particular; por

lo que persiste el interés por investigar este problema.

Asi mismo, se han encontrado resultados contrastantes, ya que en recién
nacidos y en lactantes se ha observado que el GER es mas bajo en
comparacion con individuos que no presentan el sindrome (Bauer y cols.,
2003); en tanto que en algunos estudios en adultos, no han encontrado
diferencia entre los SD y sus controles (Fernhall Bo. y col., 2005 y Schapiro,
1989).

Si bien, se han reportado las diferencias en el % de grasa en los SD, la
masa grasa no representa una asociacion importante con el gasto energético.
La grasa solo explica una pequefia proporcion del gasto al igual que la talla, el

sexo o la edad (Aleman Mateo, Salazar, Hernandez-Triana, & Valencia, 2006).

Especificamente, la masa libre de grasa presenta un comportamiento
lineal y proporcional con el gasto energético reposo. Por lo que a mayor
proporcién de MLG, mayor sera el GER.

La determinacion del gasto energético en reposo, constituye un paso
fundamental en el proceso del soporte nutricional en cualquier tipo de
pacientes, en especial en personas con caracteristicas fisicas y clinicas
distintas que puedan afectar en gasto energético. Es importante el ajuste en los
requerimientos de energia en el individuo para evitar los problemas ligados al

exceso de peso.

El sobrepeso y obesidad, la presencia del hipotiroidismo, los malos
habitos de alimentacion y la disminucion de la actividad fisica, son problemas
caracteristicos en la poblacion de personas con sindrome de Down, ademas, la

falta de recomendaciones especificas sobre requerimientos energéticas en esta
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poblacion, requiere de estudios que apoyen en el soporte nutricional de este
grupo poblacional. La falta de investigacion del GER en adultos con SD, los
resultados encontrados y la escasez de evidencia en las diferentes etapas de la
de vida, refuerza la importancia de ampliar el conocimiento de los

requerimientos de energia en la poblacion con sindrome de Down.



ANTECEDENTES

Sindrome de Down

El sindrome de Down es una anomalia genética del cromosoma 21 (trisomia
21). Tiene una incidencia de 1 por cada 700 -1000 nacidos vivos (Cummings y
Klug, 2006; Mahan y Escott-Stump, 2009 y Soler Marin, 2004).

Se sabe que el sindrome de Down puede producirse por dos diferentes
causas: a) Ausencia de disyuncion del cromosoma 21 o Trisomia 21; b)
Translocacion que involucra y un segmento cromosomico 21. Tanto la Trisomia
21 como la translocacién pueden presentarse en distintas etapas de la
informacion del embrién, dando origen asi a distintos grados de afectaciéon
celular (Mosaicismo) (Soler Marin, 2004). La ausencia de disyuncion (la no
disyuncién cromosémica aporta 47 cromosomas en vez de 46) representa el
75-95 % de los casos de sindrome de Down (Cummings y Klug, 2006). Existe
una relacion directa entre la incidencia del SD y la edad materna (E. Sylvia,
2010), ya que la incidencia aumenta 10 veces mas después de los 30 afios de

edad de la madre (Cummings y Klug, 2006).

Esta anomalia genética provoca una velocidad de crecimiento diferente a
partir de los 12 afios de edad. Los rasgos fisicos también se ven influenciados y
resultan en una baja estatura (piernas y brazos cortos) alrededor de 2
desviaciones estandar debajo de la media (Pueschel, 1996). También,
presentan retraso mental, tono muscular reducido e hiperflexibilidad de las
articulaciones o ligamentos (Mahan y Escott-Stump, 2009). Alrededor de un
40% de la poblaciéon con SD presenta enfermedades congénitas del corazén
(Gonzalez Aguero y col.,, 2010), problemas de encias, enfermedad celiaca,
enfermedad de Hirschsprung, hipotiroidismo, problemas respiratorios, reflujo
gastroesofagico y Alzheimer (E. Sylvia, 2010).
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Estudios de Antropometriay Composicion Corporal en SD

Nifilos y adolescentes con SD deben de considerarse como una poblacion Unica
en términos de composicion corporal y proporciones corporales en comparacion
a sus contrapartes sin el sindrome (Cronk, 1988; Gonzéalez Aguero y col., 2010
y Rimmer, 1987).

Sin embargo en la poblacion con SD, existen escasos estudios de
composicién corporal que desagreguen la masa libre de grasa, en sus

contenidos: acuoso y mineral 6seo.

Dentro de los estudios realizados en esta poblacion se ha descrito que la
masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG), presentan un comportamiento
caracteristico en los sujetos con sindrome de Down. La mayoria de los estudios
se han centrado en la estimacion del porcentaje de grasa, a través de
antropometria. Los resultados demuestran que nifios y adolescentes con SD
tiene mayores porcentajes de grasa, en comparacion a poblaciones sin el
sindrome (Grammatikopoulou y col., 2008). Otros autores como Bertapelli y
col.,2013, encontraron que la prevalencia de obesidad en adolescentes y
adultos con DS fue de 69% de las mujeres y el 88% de los hombres.

Asi mismo, la distribucion de la grasa corporal puede variar dependiendo
del sexo, esto fue encontrado en un estudio realizado en adolescentes con
sindrome de down. Especificamente en las mujeres con SD, encontraron ge
presentan mayor porcentaje de MG y MLG troncal que apendicular (p< 0.05) y
en los hombres muestran un mayor porcentaje de MG troncal y en
extremidades superiores (p< 0.05) en comparacion a adolescentes sin sindrome

de Down (Gonzalez Aglero y col., 2011).

Otro recurso importante para la estimacion de la composicidon corporal,
se puede realizar por medio de ecuaciénes de prediccion de la MG y MLG.

Aunque estos algoritmos son especificos para ciertas poblaciones, edades y



sexo, pueden validarse con la ayuda de metodos de referencia para otras
poblaciones. Como el estudio realizado por Gonzalez Aguero y col., 2011 en el
cual compararon el porcentaje de grasa estimado por distintas ecuaciones
apartir de la combinacién de pliegues cutaneos (Brook, 1971; Durnin y col.,
1974; Johnston y col., 1988 y Slaughter y col., 1988), al compararlos con el
resultado que brinda BOD POD, la ecuacion Slaughter y col., (1988) (p = 0.583)
desarrollada en una poblacion sin SD, resulté ser la mas adecuada para estimar

el porcentaje de grasa en este grupo poblacional.

Dentro de los estudios de los componentes especificos de la masa libre
de grasa, se ha estudiado el contenido mineral 6seo (CMO) ajustado por
diferentes variables, entre ellas el tamafio del cuerpo entre hombres y mujeres,
con y sin SD. El tener SD es un riesgo para presentar un baja densidad mineral
O0sea (DMO) en la zona lumbar (-5%, p=0.013) especificamente en jovenes
adultos con SD en comparacion a sus contrapartes sin el sindrome (Baptista y
col., 2005).

Otro estudio realizado, en adultos con SD se corroboro la reduccion del
CMO en todas las areas medidas con respecto a los sujetos sin sindrome. Lo
anterior se explica por las dimensiones mas pequefias de los huesos, de los
adultos con SD (Baptista y col., 2005; Guijarro y col., 2008).

Gasto Energético en Sindrome de Down

La obesidad en las personas con sindrome de Down puede deberse a varios
factores tanto ambientales como genéticos. Se cree que uno de los mas
importantes es la posible disminucion del gasto energético en reposo (GER),
gue equivale al gasto necesario para el mantenimiento de las funciones

fisiolégicas compatibles con la vida (Gonzalez Aguero y col.,2011). La presencia



de obesidad no estd necesariamente asociada a un bajo GER; sin embargo, la
disminucién de éste predispone a los individuos al desarrollo de obesidad.

En torno a lo anterior, existen pocos estudios publicados que relacionen
el gasto energético en sujetos con sindrome de Down. Asi mismo, la
informacion que existe resulta contrastante y dependiente de la etapa de vida

que se estudie.

Especificamente, sobre gasto energético en sujetos con SD, se encontro
un solo estudio que mididé el gasto energético total (GET) con el método de
agua doblemente marcada (ADM) realizado en nifios con sindrome de Down vs
nifos sin sindrome. No se reporta una diferencia significativa en el GET entre
los grupos, sin embargo en el gasto energético en reposo se encontrd una
disminucién de un 10% -15% (Luke, 1994), lo que complementa la informacion
descrita por Hill y colaboradores (2013) quienes observaron que a pesar de que
es menor el GER en los nifios con SD, no necesariamente explica la alta

prevalencia de sobrepeso y obesidad en este grupo de poblacion.

Por otra parte, en los estudios que se han realizado en la poblacion
adulta con SD se concluye que no existe una disminucién en el GER, debido al
material gendémico extra del cromosoma 21 en adultos con SD (Schapiro, 1989).
Ademas de explicar que los problemas de sobrepeso y obesidad no se deben a
la supuesta disminucién del GER, si no a los estilos de vida y al hipotiroidismo
presente en esta poblacion (Fernhall Bo. y col., 2005). Contrario a lo anterior
Allison y col. (1995), reportaron una disminucion significativa en el GER de los

adultos con SD, aun controlando la funcién tiroidea.



SUJETOS Y METODOS

Participantes

Se estudiaron 60 adultos con sindrome de Down (30 mujeres y 30 hombres) y

sus respectivos controles pareados por peso, edad y sexo.

Reclutamiento de Participantes. El reclutamiento de los participantes con SD

se llevd a cabo en distintas escuelas para personas con algun tipo de

discapacidad intelectual. Los adultos sin el sindrome fueron seleccionados a

conveniencia dada accesibilidad y proximidad de los sujetos para el estudio,

tomando como referencia el peso vy la talla.

Criterios de Inclusién

Adultos con y sin sindrome de Down.
Edad entre 18 y 40 afios.
Otorgamiento de consentimiento informado para participar en el estudio.

En el caso de los adultos con SD se les entregé un asentimiento
informado basado en dibujos, en presencia de sus padres o tutores, para
ser firmado con su huella digital. Adicionalmente los padres o tutores

firmaron el formato de consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

L]

Participantes que no completaron todas las mediciones.

En los adultos con SD, se excluyeron aquellos con alguna complicacién

meédica que impida la realizacion de las mediciones.
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Criterios de Eliminacién

e No tener sindrome de Down de acuerdo a la evaluacion clinica realizada

por el médico responsable.

Disefio Experimental

e Estudio transversal, descriptivo y comparativo de un grupo de personas
con SD y sus controles.

Aspectos Bioéticos. El protocolo fue aprobado por el comité de Bioética e

Investigacion del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la
Universidad de Sonora. Cuyo dictamen lo consider6 de riesgo minimo. La
investigacion se ajusta a los principios de la declaracién de Helsinki cumpliendo
sus tres principios de respeto, beneficencia y justicia.

Metodologia

El protocolo a seguir incluyé las siguientes mediciones antropométricas y de

composicién corporal:

Mediciones Antropométricas

Peso. Se midié con una balanza marca Ohaus (capacidad 150 kg + 209)
y una balanza marca Seca Modelo 872 (Seca Gmbh & Co., Hamburgo,
Alemania; capacidad 200 kg + 0.05 kg). La persona vestia ropa ligera, sin
zapatos, bolsillos vacios, sin accesorios (cintos, collares, relojes, etc); en
posicion de firmes, mirando hacia el frente, sin movimiento al momento de

tomar la medicién (Gibson, 1990).

Talla. La medicion se realiz6 con un estadidmetro Holtain limited
(precision 1mm, capacidad 600 mm a 2100 mm). Sin zapatos se colocaron los

pies con las puntas ligeramente separadas, cuerpo completamente apoyado en
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el estadimetro (tallimetro), en plano de Frankfurt, comprimiendo el cabello tanto
como sea posible, se solicité al participante una inhalacion y exhalacion al

momento de tomar la medicién (Gibson, 1990).

Talla sentado. El sujeto se sentd en el banco antropométrico (41 cm. de
alto x 50 cm de ancho x 30 cm de profundidad) con las manos sobre la cara
anterior de los muslos. Se le pidi6 que inhalara y exhalara, mientras mantenia la

cabeza en el plano de Frankfort y se tomé la medicion (ISAK, 2001).

indice de masa corporal (IMC). El IMC o indice de Quetelet se trata de
una asociacién entre el peso de una persona en relacion con la talla. Se calcul6

a partir de la formula: peso (kg) / altura (m?).

Perimetro braquial. El sujeto estaba de pie, con los brazos a los lados
del cuerpo, con las palmas orientadas hacia el tronco (ISAK, 2001). Se identifico
el punto medio del brazo donde se tomé la medicion. Se emple6 una cinta
Gllick de fibra de vidrio retractil con tensiémetro, con una longitud de 1500 + 1

mm.

Circunferencia de cintura. Se tomd con base en los criterios del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a nivel de la cicatriz umbilical
(Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3, 2010). La persona se encontraba de
pie, se le pidi6 que inhalara y exhalara, al momento de exhalar se tomé la
lectura de la medicion. Se emple6 una cinta Gulick de fibra de vidrio retractil con

tensiometro, con una longitud de 1500 + 1 mm.

Pliegue cutaneo tricipital. Se midi6 en la cara posterior del brazo
derecho, a nivel del punto medio entre el acromion y la cabeza del radio con el
brazo flexionado a 90°. Se tomd el pliegue con los dedos pulgar e indice,
evitando tomar tejido muscular, se colocé un plicometro Harpenden HSB-BI
(Baty International Ltd, West Sussex, UK, rango 80.00 + 0.20 mm) sobre la
marca anatomica apropiada y la lectura se realiz6 2 - 3 segundos después del

pinchazo. La medicion se tomo por duplicado (ISAK, 2001).
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Medicion de la Composicion Corporal

Densidad corporal (Dy). Se calculo la Dy a partir de la medicion del pliegue

cutaneo tricipital por la ecuacion de Durnin y Womersley (1974):
Densidad corporal = c- [m x Log Z pliegue tricipital]

El valor resultante se utilizé para el célculo del porcentaje de grasa corporal, en

la ecuacion desarrollada por Siri (1956):
Porcentaje de grasa corporal =[(4.95/D)- 4.50] x 100

Bioimpedancia eléctrica (BIE). Se us6 para la estimacion del agua
corporal total. La medicion se llevo a cabo con un equipo marca RJL, modelo
Quantum X. Se le solicité a la persona vestir ropa ligera, no realizar ejercicio
extenuante, no beber alcohol ni café 12 horas antes y estar en ayuno de 2
horas minimo (incluyendo agua) antes de la medicion. Se siguid la metodologia
recomendada por el fabricante (RJL Systems). El participante se quitd el zapato
y calceta del pie derecho, asi como todos los accesorios metalicos. Se coloco
en posicion supina y descans6 por un lapso de 5 minutos con los brazos y
piernas separadas del cuerpo; se limpiaron los sitios de colocacion de los
electrodos con alcohol, después se ubicaron los electrodos en la posicion
adecuada. Se encendio el aparato y se anotaron los resultados de resistencia

(R) y reactancia (Xc).

Absorciometria dual de rayos X (DXA). Este método de composicion
corporal se uso para la medicién masa Osea a partir de la evaluacién de cuerpo
completo. Se utilizé un equipo QDR Hologic Discovery A (Hologic, Inc. Bedford,
Ma, EUA) Se recibi6 una micro-dosis de radiacion: 4.5 microsievert (USv),
equivalente a 12 horas de radiacion directa a nivel del mar. Antes de la
realizacion de la medicion se le pidio al paciente vestir ropa ligera libre de metal.

Se colocd en posicibn supina en la cama del escaner con los brazos
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ligeramente separados de los costados, la punta de los pies ligeramente hacia
dentro, en un lapso de 3 minutos se realiz6 el escaner completo. Al finalizar el
escaner se colocaron en la imagen resultante varios puntos anatomicos, para
obtener los resultados de contenido mineral 6seo, masa grasa, masa libre de

grasa, masa libre de grasa + contenido mineral é6seo y masa total (figura 1).

Pletismografia por desplazamiento de aire (BODPOD®). El equipo se
basa en la relacion entre presion y volumen para poder obtener el volumen
corporal de una persona. Se le solicito al paciente que llevara ropa de licra o
traje de bafio, se pesd en una balanza electronica integrada al equipo con
capacidad de 150 = 0.20 kg y se introdujo dentro del BODPOD (Life
Measurement Instruments, Concord, CA), se le pidi6 al paciente que se sentara
y respirara de manera regular, se cerré la cpsula y comenzé la medicion. A
raiz de una prueba piloto realizada durante el proyecto se decidid utilizar la
estimacion de volumen pulmonar proporcionada por el equipo, debido a la
imposibilidad de medirla. La medicién duré alrededor de dos minutos y se
realiz6 por duplicado. El sistema ha sido descrito a detalle por Valencia &
Villegas, 2012. (figura 2y 3).

Caracterizacion de la Composicion Corporal

El bajo contenido mineral 6éseo en personas con sindrome Down se ha
reportado por varios autores (Baptista y col., 2005; Guijarro y col., 2008). Esto
puede tener un efecto en la densidad de la MLG y como resultado podria alterar
los supuestos fundamentales de los modelos de dos compartimentos (Modelo
de 2C), donde la densidad de la MLG es de 1.1 g/cm® (Brozek, Grande,
Anderson, & Keys, 1963). Por esto es posible que el Modelo de 2C no sea el
mas apropiado por que la MLG, bajo este principio puede tener densidad
diferente. Por tanto una buena opcion, es tener para esta poblacion de

personas con SD un modelo mas adecuado, para explorar y caracterizar la
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Figura 1. Adulto con sindrome de Down durante la evaluacion de
composicion corporal de DXA.

Figura 2. Hombre con sindrome Figura 3. Mujer con sindrome
de Down durante la evaluacion de Down durante evaluaciéon de
de BODPOD. BODPOD.

15



composicién corporal, como es el caso del modelo de cuatro compartimentos

(4C) que toma en cuenta el CMO y el agua corporal total.

Para lograr una mejor caracterizacion de la composicion corporal en el
grupo de SD, se desarrollo6 un modelo de 4C, In vivo. Para el particular se
requiere determinar el contenido mineral 6seo (CMO) por DXA y el agua
corporal total por dilucion isotopica, ya sea con deuterio o tritio u oxigeno-18.
Para el caso de este estudio se estimd el agua corporal por la ecuacion de
Shoeller y Col, 1986 y la proteina por la ecuacion de Wilson y col., 2013 basado
en DXA y la estimacion del agua corporal

Proteina corporal total= 0.607 (V.corp) + 0.623 (peso) + 0.132 (CMO) + 0.15
(ACT) + 1.076

Donde: Vol.corp: volumen corporal (litros), peso (kg), CMO: contenido mineral

0seo (kg), ACT: agua corporal total (kg)

Para el célculo de la Densidad de la MLG se utilizé la ecuacion de (Wang
y col., 2003, Apendice 1) validadas con en un estudio In vivo, que incluyo la
cuantificacion completa toda la MLG desagregada en agua (diluciébn con
deuterio y tritio), proteina (activaciébn neutrénica), CMO (DXA), Minerales no
0seos: Potasio (40 K), Sodio, Cloro, Ca, por Activacion Neutronica. Minerales
de tejido blando (CMS) por céalculo y la MLG = ACT+ Proteina +CMO+ CMS.

DbMLG = 2.393 + 3.374 (Mo/ACT) / 2.285 + 1.720 (Mo/ACT)
Donde: Mo: contenido mineral 6seo (kg), ACT: agua corporal total (kg)

Se utiliz6 una ecuacién predictiva para bioimpedancia eléctrica basada
en un modelo de cuatro compartimientos, desarrollada en los mismos
participantes con sindrome de Down (MLG-4C) debido a que el Gasto

Energético en reposo (GER) que se midié en una sesion diferente.
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Medicion del gasto energético en reposo

Calorimetria Indirecta. El gasto energético se determind a partir del
consumo de O, (VO,) en tiempo real, para el intercambio de gases se muestrea
el gas espirado por medio de una camara de mezcla dinamica, obteniéndose
los datos cada 30 segundos. El equipo corri6 una rutina de autocalibracién
basado en la presion barométrica, que se complementa con la calibracién de
volumen con un sistema de jeringa de 3 litros. El equipo fue un respirometro
(FitMate™GS, Cosmed, Rome, Italy) con sistema tienda o campana ventilada
que ha sido validado con el sistema de bolsa de Douglas. La validacién incluy6
60 adultos de ambos sexos de 19 — 65 afios con IMC de 27.7 £ 6.2. El
resultado de 15 minutos de medicion fue de 242 + 49 mL/min de oxigeno
consumido de la bolsa de Douglas y 240 = 49 mL/min del sistema Cosmed
(p=0.07); r=0.97. El GER fue de 1662 + 340 y 1668 + 344 kCal/dia para la
bolsa de Douglas y Cosmed respectivamente, (p=0.58; r=0.97) (Nieman y col.,
2006).

Se le solicité al participante que no realizara actividad fisica extenuante
minimo 2 horas antes de la mediciébn y que no ingirieran cualquier tipo de
alimento o bebida que altere la fisiologia normal del participante beber (por
ejemplo: café, tés, refresco o cualquier bebida con cafeina). Se colocé al
paciente en posicidn supina, cubierto con la campana ventilada por un lapso de
15 minutos, vigilando que no hubiese movimiento durante la medicién. La

temperatura ambiental fue de 24 — 26 °C.

Evaluacién Clinica

Una vez que los pacientes con SD y los padres de familia o tutores
aceptaron participar en el estudio, el médico responsable llevé a cabo la

valoracion clinica de los pacientes para establecer o descartar el diagnostico
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presuntivo de hipotiroidismo. En todos los casos se realizé la valoracion
clinica estandar de los sistemas cardiovascular, respiratorio, neurolégico y
endocrino de los pacientes. La exploracion fisica (cabeza, cuello, térax,
abdomen y extremidades) fue realizada siempre en presencia de los padres
o tutores, para caracterizar el fenotipo clinico del SD y descartar los fenotipos
clinicos distintos al SD. La funcion del sistema genitourinario fue estimada
exclusivamente por interrogatorio indirecto, solicitando a los padres o tutores
gue proporcionaran la informacion médica requerida. La presencia de
cataratas juveniles, estrabismo, queratocono y nistagmus, fue detectada por
la valoracién externa de los ojos y oftalmoscopia. La agudeza auditiva fue
estimada mediante susurros y pruebas de distraccion, descartando el origen
mecdanico mediante examen otoscopico. El interrogatorio indirecto también
fue utilizado para identificar otros signos relevantes como incontinencia de
esfinteres, variaciones en el apetito, apnea del suefio o disminucion del
interés en aspectos de la vida cotidiana, asi como para investigar el
antecedente de tratamientos médicos, principalmente de levotiroxina. El
diagnoéstico presuntivo de hipotiroidismo (primario y secundario) fue
confirmado por el antecedente de tratamiento con levotiroxina y la
determinacién de T3, T4 y TSH. En los casos de diagnéstico presuntivo de
hipotiroidismo primario no se realiz6 gammagrafia o ecografia tiroidea, ni se

midieron anticuerpos antitiroideos.

Analisis Estadistico

La informacidén descriptiva se presenta en tablas y gréaficos. Los datos se

expresan como medias, desviacion estandar e intervalo minimo y maximo, en

caso de distribucion no normal como medianas e intervalo de confianza (IC

95%). Las comparaciones entre mas grupos se hicieron por medio de pruebas t

de Student o por analisis de covarianza para ajustar por variables confusoras.
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Comparaciones entre mas dos grupos se hicieron mediante analisis de varianza
de una via y los contrastes especificos por medio de pruebas de orden mdltiple,

Tukey-Kramer o Kruskal-Wallis, en caso de heterogeneidad de la varianza.

Los datos fueron analizados con el Paquete Estadistico Number
Cruncher Statistical Systems (NCSS 2008) y MedCalc (2008).

Composiciéon Corporal

Para la seleccion del mejor modelo predictivo de la composicion corporal se
aplicé el método de todas las regresiones posibles, se identifico los subgrupos
de variables utilizando el coeficiente de Mallow (Cp) que garantizaran el modelo
menos sesgado y que corresponde al valor mas cercano al nUmero de variables
independientes mas uno (Kutner, Nachtsheim, & Neter, 2004). Los modelos
elegidos se seleccionaron de acuerdo al Cp, a los valores maximos de R?
(Proporcion de la varianza explicada en el modelo) y minimos en el error
estandar del estimador. La variable dependiente para la ecuacién de BIE
basada en 2 compartimientos (2C) fue la masa libre de grasa expresada en
kilogramos del BODPOD vy para el caso de la ecuacién de BIE basada en 4
compartimientos (4C), fue la MLG en kilogramos (kg) medida (BODPOD, DXA,
ACT) de la ecuacion de Selinger, 1977. Las variables independientes para
ambas ecuaciones de prediccién fueron la edad (afios), el indice de resistencia

(T?/R), el peso (kg) y el sexo (0, femenino y 1, masculino).

El desarrollo de las ecuaciones de estimacion de la masa libre de grasa
se llevo a cabo mediante el método de Regresion linea multiple. Previo al
desarrollo de los algoritmos, se verifico la normalidad de la distribucién de la

variable dependiente y las asociaciones entre las mismas.

La muestra total de 60 adultos con sindrome de Down (SD), se dividio

aleatoriamente en 2 grupos de 30 participantes distribuidos equitativamente por
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sexo (15 hombres, 15 mujeres). Para la validacion cruzada, se desarroll6 la
ecuacion en la mitad de los casos y en la otra mitad se probé para validar el
algoritmo resultante. Posterior a la obtencion de los modelos, se hicieron las
regresiones multiples para cada ecuacion (BIE basada en 2C y BIE basada en
4C) y se hizo el diagnostico de colinealidad. Los modelos seleccionados se
aplicaron en un grupo de validacion (30 adultos con SD) y se compararon con
los valores medios de la MLG en kg de las variables dependientes y la
resultante de las ecuaciones creadas. Finalmente se realizaron los analisis de
concordancia y exactitud, precisién y sesgo (andlisis de Bland & Altman) a nivel

de confianza del 95% o 0=0.05.

Gasto Energético

El desarrollo de las ecuaciones de gasto energético se llevé a cabo mediante
Regresion mudltiple. Previo al desarrollo de los algoritmos, se verifico la
normalidad de la distribuciébn de cada variable y las asociaciones entre las

mismas.

Para la seleccion del mejor modelo predictivo obtenido al aplicar el
método de “todas las regresiones posibles”, se identificaron los subgrupos de
variables en los cuales el coeficiente de Mallow (Cp) garantizara el modelo
menos sesgado y que corresponde al valor mas cercano al niumero de variables
independientes mas uno. Los posibles modelos seleccionados corresponden a
los valores maximos de R? (Proporcién de la varianza explicada en el modelo) y
minimos en el error estandar del estimador, que es la raiz cuadrada del

cuadrado medio del error.

Con fin de explorar cuéles variables determinan el gasto energético en
reposo en este grupo de participantes, se llevo a cabo un analisis de regresion

lineal multiple. Para este analisis, la variable dependiente fue el gasto
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energético medido en reposo (MGER, kCal/d), y se investigé en la literatura
cuales de las variables medidas en el presente estudio se han asociado a la
variable dependiente en estudios previos. Las variables seleccionadas como
probables determinantes del (nGER, kCal/d) fueron edad (afios), sexo (F, M),
peso (kg), condicion (presencia o ausencia del sindrome), MLG-4C (kg) vy
contenido mineral éseo (kg). Cada una de estas variables se explord
minuciosamente a fin de identificar valores extremos bajos y/o elevados; y
posterior a esta exploracion la cantidad de sujetos final a considerar en el

modelo fue de 120.

Posteriormente, se analiz6 la asociacion univariada entre la variable
dependiente (MGER, kCal/d) y las probables variables determinantes. Se
consideraron como probables determinantes todas aquellas que tuvieran una
asociacion con la variable dependiente con un valor p< 0.10. Las variables que
cumplieron con el criterio anterior fueron: el peso corporal (kg), MLG-4C (kg) y
MG-4C (kg), talla (cm), sexo (F=0; M=1), contenido mineral éseo (kg), superficie

corporal (m?) y condicién (tener o no tener sindrome Down).
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RESULTADOS

Composicion Corporal

A fin de realizar los andlisis estadisticos con un mayor nimero de sujetos se
concluyo el estudio con la incorporacién de la muestra estimada de 60 adultos
con sindrome de Down (30 mujeres y 30 hombres) entre 18 a 40 afios de edad
y Sus respectivos controles pareados por peso, edad y sexo.

Cada uno de los 120 participantes completd todas las mediciones de
antropometria y composicién corporal, tomando en cuenta la metodologia antes

mencionada.

En la Tabla | se muestran las caracteristicas generales de los
participantes, por sexo y condicion (con y sin sindrome). En el andlisis no se
encontraron diferencias entre adultos con SD y sin SD con relacion al peso
corporal, ya que esta variable al igual que la edad quedé fija por disefio
(p=0.050).

La talla fue 16 cm mas baja en los SD que en los controles (p<0.0001).
Asi mismo, la diferencia de talla entre hombres y mujeres fue de 13 cm
(p<0.0001), similar a la diferencia de 12 cm en promedio que se encuentra en
diferentes poblaciones a nivel mundial. También se encontraron diferencias en
los segmentos superior e inferior, que fueron mas bajos en los SD que en los
controles, por 5.4 y 10.8 cm, respectivamente (p<0.0001). El IMC fue 5
unidades mas alto que los controles (p<0.0001). Si bien, el peso corporal era
igual en los dos grupos, la talla fue muy baja en los SD. La circunferencia de
cintura y el pliegue tricipital, fueron mayores en los SD que en los controles,

aunque la circunferencia del brazo no alcanzo a ser estadisticamente distinta.
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Tabla I. Caracteristicas fisicas y antropométricas de adultos con sindrome de Down y sin el sindrome.

Sindrome de Down (SD) Sin sindrome Grupal
Indicadores Femenino Masculino Sexo (p) Femenino Masculino Sexo (p) SD Sin SD
n= 30 n=30 P n= 30 n=30 p n = 60 n =60 P
265655 246+4.71 252+531 223+257 255574 23.7+438
(18.0-40.0) | (18.0—34.0) (18.0-37.0) | (18.0-28.0) (18.0-40.0) | (18.0-37.0)
59.3+10.4 65.7 +15.6 0.066 60.1 £10.6 65.2 +13.4 0.108 62.5+13.6 62.7£12.2 0.939
Peso (ko) (385-85.4) | (44.2-107) (43.6-91.0) | (43.9-96.8) (385-107) | (43.6-96.8)
141 + 6.33 153 +5.73 0.000 160 + 5.36 166 + 5.85 0.000 147 + 8.46 163 + 6.40 0.000
Talla (cm) (130 - 152) (141 - 165) (145 - 170) (153 - 178) (130 — 165) (145 - 178)
) 78.8 £ 3.90 84.5+3.44 0.000 85.5+2.86 88.6 £ 3.29 0.000 81.6 +4.63 87.0+3.43 0.000
Segmento Superior (€M) | 25 5 _gg0) | (77.3-90.3) (78.7-92.3) | (80.7-96.2) (72.0-90.3) | (78.1-96.2)
) 62.4 +3.78 68.6 + 3.22 0.000 74.7 £ 3.57 77.9+£3.88 0.001 65.5 +4.67 76.3+4.03 0.000
Segmento Inferior €m) | o6 704y | (62.3-77.3) (66.9-83.9) | (70.5-85.1) (56.0-77.3) | (66.9-85.1)
298563 28.0+6.32 D04c 233339 234430 0015 28.9 £ 6.00 234%384 | 0.000
, . . .
IMC (kg/m?) (20.1-40.2) | (18.6-42.9) (18.4-34.0) | (16.0-352) (18.6-42.9) | (16.0-352)
87.6+123 895+ 145 ey 80.6 + 7.99 82.7+108 007 885+ 134 81.7£948 | 0001
CC (em) (61.4-118) | (67.5-1252) (64.5-101.2) | (67.8—-105.4) (61.4-125.2) | (64.5—105.4)
30.2+3.70 30.8 £ 4.40 0.520 283330 30.1+ 384 0.058 30.5+4.05 202%366 | 0071
CB (cm) (21.9-41.0) | (24.1-39.2) (23.2-37.2) | (22.5-38.0) (21.9-41.0) | (22.5-38.0)
24.1+4.93 18.6 £ 7.34 21.9%5.23 140%6.35 21.3+6.78 18.0+7.02
PCT (mm) 0.001 0.000 0.008
(13.3-38.2) | (6.00—32.4) (14.6-35.8) | (4.60—28.1) (6.00-38.2) | (4.60-35.8)

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal, CC: Circunferencia de cintura, CB: Circunferencia de brazo, PCT: Pliegue cutaneo tricipital, Media + Desviacion estandar (Intervalo:

minimo, maximo)




En la Tabla Il se muestra la caracterizacion de la masa libre de grasa por un
modelo de cuatro compartimientos entre el grupo con SD y sin el sindrome, en

comparacion a los valores de referencia dados por el andlisis de 3 cadaveres.

La talla fue 29 cm mas baja en el grupo SD en comparacion a los
cadaveres (p<0.000) y por accién de esta variable era de esperarse una
diferencia significativa en los valores del IMC debido a la relacion que se realiza
entre el peso y la talla (28.9% en el grupo SD vs 20.8% en cadaveres). El
porcentaje de grasa fue significativamente mas bajo (p<0.0260) en los 3
hombres en comparacion con el grupo SD, caso contrario sucedi6é con la masa
libre de grasa, al ser mayor (55.4 kg vs 42.2 kg y 38.9 kg) en comparacioén al

grupo sin el sindrome y con SD respectivamente.

Al desagregar la MLG en sus distintos componentes, se encontrd que la
cantidad de CMO y proteina fueron mas bajas en los SD en comparacion a los
dos grupos (sin el sindrome y los 3 cadaveres). Asi mismo esto provocé que la
DyMLG resultara menor (p<0.000) en comparacion a los valores de referencia

descritos por el analisis de cadaveres.

En la Tabla Il se muestra los efectos del sexo, etnicidad y edad sobre la
densidad de la masa libre de grasa, descrita por Wang y col., 2003 en
comparacion al grupo de adultos con SD vy sin el sindrome analizados en el

presente estudio.

Se utilizé una ecuacion para estimar la densidad de la masa libre de
grasa (Wang y col., 2003) que emplea la relaciéon entre contenido mineral éseo

y el agua corporal total.

Se realizaron comparaciones por sexo con el grupo de etnicidad
caucasica, la DoMLG medida en este grupo y la estimada en el grupo SD y sin
el sindrome. Las mujeres con SD presentaron una D,MLG estadisticamente
mas baja que la medida en mujeres caucdasicas en el mismo rango de edad

(p<0.000). Misma situacion sucedio al comparar al grupo de hombres con SD vs
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los hombres caucésicos (p<0.000). Incluso al comparar la DLMLG del grupo de
mujeres y hombres con sindrome de Down vs ambos sexos del grupo sin el
sindrome del presente proyecto, resultaron los mismos valores de p de 0.000,

representando los valores mas bajos de densidad los adultos con SD.

Estos resultados nos indican que existen una disminucion de la DyMLG
de alrededor de 1% menos en comparacion al grupo de caucéasicos evaluados
en el estudio de Wang y col., 2003. Estos hallazgos reflejan la imposibilidad de
aplicar los modelos de dos compartimientos en la poblacion con sindrome de
Down, debido a que el valor de referencia de la D, MLG es mayor a la estimada
en la poblacion de 18 a 40 afios con sindrome de Down, deduciendo a su vez
valores sobreestimados de masa libre de grasa. Dicho problema se eliminaria al
realizar estudios de composicion corporal que desagreguen los componentes
de la masa libre de grasa: el agua, los minerales 6seos, los minerales no 0seos,
la proteina y los residuos, eliminando los supuestos de la densidad de la MLG

gue no pueden aplicar en esta poblacién en especial.
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Tabla Il. Caracterizacién de la masa libre de grasa por un modelo de cuatro

compartimientos.

Caracterizacion modelo | Sindrome de Down Sin sindrome Anélisis de
de 4C n =60 n =60 cadaveres

Peso (kg) 62.5+ 13.6 62.7+12.2 65.2 + 310.0
(38.5 - 107.7) (43.6 — 96.8) (53.8—71.8)

Talla (cm) 147+ 8.4 163+6.4 176 £ 7.4
(130 — 165) (145- 178) (168 — 183)

IMC (kg/cm?) 28.9+6.0 23.4+38 208+ 1.7
(18.6 — 42.9) (16.0 — 35.2) (19.0 — 22.4)

Grasa (%) 31.4+115 24.0+10.5 15.6 £ 3.5
(4.1 - 60.4) (1.9 -47.3) (12.5 - 19.5)

MLG (kg) 38.9+8.3 422+8.7 55.4 + 10.4
(25.4 - 62.1) (27.4 - 67.5) (43.3-61.8)

CMO (kg) 1.64 £ 0.27 2.07+0.31 3.60+0.83
(1.16 -2.25) (1.47 - 3.13) (3.00 — 4.60)

ACT (kg) 33.6+6.1 334+538 40.8+9.4
(24.3 - 49.3) (24.5 — 49.8) (30.0 — 47.9)

Proteina (kg) 9.02 + 1.62 9.75+ 1.69 10.7 £ 1.0
(5.7 -12.2) (7.2 -14.8) (10.1-11.9)

DpMLG (g/cm®) 1.0820 + 0.003 1.0905 + 0.004 1.100

(1.074 — 1.092)

(1.079 — 1.099)

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal, MLG: masa libre de grasa, CMO: contenido mineral

0seo, ACT: agua corporal total, D,MLG: densidad de la masa libre de grasa, Media + Desviacion

estandar (Intervalo: minimo, méximo)
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Tabla Ill. Efectos del sexo, etnicidad y edad sobre la densidad de la MLG

descritos por Wang con relacién a los Grupos con SD vy sin el sindrome de este

estudio.
Mujeres Hombres
Grupo 20 — 59 afios 260 afnos 20 — 59 afios
Afroamericanos
Muestra 36 8 33
CMOJ/ACT, kg/kg 0.0757 0.0717 0.0732
D,MLG (de prediccién) g/cm® 1.099 1.096 1.097
D,MLG (medida) g/cm® 1.100 £ 0.016 | 1.096 * 0.017 1.102 + 0.009
Caucésicos
Muestra 51 13 41
CMOJ/ACT, kg/kg 0.0766 0.0686 0.0696
DuMLG (de prediccién) g/cm® 1.099 1.094 1.095
D,MLG (medida) g/cm® 1.105° + 0.014 | 1.085+0.014 1.097% + 0.010
Sindrome Down (Este estudio)
Muestra 30 - 30
CMOJ/ACT, kg/kg 0.0516 - 0.0468
D,MLG (de prediccién) g/cm® 1.083% + 0.003 - 1.080% + 0.002
Grupo sin el sindrome (Este estudio)
Muestra 30 - 30
CMOJ/ACT, kg/kg 0.0681 - 0.0573
DpMLG (de prediccién) g/cm® 1.093° + 0.003 - 1.087% + 0.003

Tabla tomada de Wang y Col., 2003 mas los grupos de este estudio.

Las contrastes de la DyMLG son por columna, comparando el grupo con SD vs. Caucasicos y
grupo con SD vs el grupo sin el sindrome. Medias con diferente simbolo al Grupo con SD son
diferentes (p<0.0001).

Abreviaturas: CMO: contenido mineral 6seo, ACT: agua corporal total, D,MLG: densidad de la
masa libre de grasa, Media + Desviacién estandar
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La Tabla IV muestra los resultados de composicion corporal derivados de la
aplicacion de los métodos individuales por grupo y por sexo. Desde los mas
especificos de cuatro compartimientos por la ecuacion de Selinger (1977), de
tres compartimientos DXA y la estimacion realizada por la ecuacion de Siri
(1961), de dos compartimientos por pletismografia de desplazamiento de aire
(BODPOD) y la estimacion de la densidad corporal por la ecuacién de Durnin y

Womersley a partir de pliegues cutaneos (1976).

La densidad corporal (Dp) estimada por pliegues cutaneos fue mas baja
en los SD que en los controles (p<0.017) y la grasa corporal fue mas alta (3.4
%; p< 007). Se observd el mismo comportamiento para la Dy y el % de grasa
corporal con el BODPOD. El porcentaje de grasa corporal medido por DXA
también fue mas elevado en los SD que en los controles (35.4 vs 30.2%,

respectivamente; p<0.001).

El contenido mineral 6seo, resulté ser mas bajo en los adultos con SD
que en los controles (1.640 vs 2.076 kg, respectivamente, p<0.001). Las
mujeres con SD tuvieron los valores mas bajos de CMO en comparacion a
hombres con SD y a los participantes de ambos sexos del grupo sin el sindrome
(p<0.001).

Asi mismo, el CMO, aspecto crucial en los SD, en conjunto con la
densidad por pletismografia y la estimacion del agua corporal total por
bioimpedancia eléctrica, se calculd a partir de la ecuacion descrita por Schoeller
(1986) (ver apéndice 1) debido a la imposibilidad de medirla con el método de
dilucion con deuterio, obtenemos conceptualmente un modelo de 4

compartimientos.

La estimacion del porcentaje de grasa fue por la ecuacion de 4C de
Selinger (1977). Este porcentaje fue igual entre grupos, pero diferente entre
sexo en cada grupo (p<0.0001). El porcentaje de grasa medido y estimado por

los diferentes modelos, siempre resultd ser mayor en las mujeres que en los
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hombres, pero mayor en las mujeres con SD que las participantes sin el

sindrome.

Algoritmos de Prediccion para Masa Libre de Grasa en Adultos con SD

Para el desarrollo de los algoritmos predictivos de la MLG por bioimpedancia
eléctrica (BIE) se aplic6 el método de selecciéon de variables llamado todas
regresiones posibles para encontrar las mejores variables predictoras. En los
analisis exploratorios se observo que las variables con mayor importancia eran

la edad, peso, sexo y el indice de resistencia (T#R).

Con las variables ya seleccionadas se crearon dos algoritmos de
prediccién, 1) donde la MLG se derivd de un modelo de 2C a partir de la
Densidad corporal (BOD POD) y 2) a partir de un modelo de 4C (Selinger,
1977) donde la MLG se derivo de la medicién de Dy, CMO y el agua corporal
(Schoeller, 1986).

En la Tabla IV, presentan los resultados del analisis de regresion.

Ecuaciones resultantes de los modelos de 2C y 4C

Ecuacion final de BIE basada en 2C

MLG (kg) = 13.958 — 0.246*Edad + 0.5867*T?/R + 0.1247*Peso
(R?=0.91, SEE=2.26)

Ecuacion final de BIE basada en 4C

MLG (kg)= 12.324 — 0.1278*Edad + 0.5487*T?/R + 0.1548*Peso + 3.019*Sexo
(R?=0.98, SEE=1.25)

Donde: Edad (afios); peso (kg); Sexo (0, femenino, 1 masculino)
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Tabla IV. Composicion corporal en adultos con y sin sindrome de Down por distintos modelos.

Sindrome de Down (SD) Sin Sindrome (sin SD) Grupal
. Femenino Masculino Femenino Masculino SD Sin SD
Indicadores Modelo =30 n=30 Sexo (p) =30 n=30 Sexo (p) =60 n= 60 p
Pletismografia 4C
+ DXA + H,O
33.8+9.01 20.0 £9.88 31.0+6.51 17.3+8.34 26.0 +11.6 24.2+10.1
0,
Grasa (%) (134-550) | (3.10-40.7) 0.000 (21.0 — 45.5) (3.56 — 36.9) 0.000 | 310-548 | @s6-455 | 07t
DXA 3C
CMO (kg) 1.491 + 0.207 1.788 = 0.246 0.000 1.997 £ 0.254 2.155 + 0.358 0.053 1.640 £ 0.270 2.076 +0.318 0.000
(1.162 - 1.868) | (1.403 —2.256) (1.540 — 2.673) | (1.477 —3.139) (1.162 -2.256) | (1.477 —3.139) :
Grasa (%) 42.2 £6.18 28.6 £ 6.28 0.000 36.6 £4.23 23.8 £6.07 0.000 35.4+£9.20 30.2+8.26 0.001
(28.9-54.1) (16.8 — 40.7) (29.2 — 45.4) (13.8 - 38.4) (16.8 — 54.1) (13.8 — 45.4) :
Siri 3C
355+8.71 22.2 +9.55 325+6.35 19.9 +8.08 28.9+11.2 26.2+9.6
0,
Grasa (%) 155-554) | (a28-424) | %% | (25-460) | s7a-381) | °%%° | (28-s54) | (574-260) |
Pletismografia 2C
Dy (kg/L) 1.015 + 0.020 1.041 +0.022 0.000 1.030 £ 0.015 1.058 + 0.020 0.000 1.028 +0.02 1.044 £ 0.02 0.000
(0.970 — 1.062) (0.999 — 1.090) (0.995 - 1.065) (1.008 — 1.095) (0.970-1.090) | (0.995-—1.095) '
Grasa (%) 37.6 £9.40 25.3+10.2 0.000 305+7.21 17.6 £9.29 0.000 31.4+115 24.0+10.5 0.000
(15.9 - 60.4) (4.10 — 45.7) (19.1 - 47.3) (1.90 — 41.3) (4.10 - 60.4) (1.90 — 47.3) :
Pl|e:gues oc
cutaneos
Dy (kg/L) 1.025 £ 0.008 1.045 £ 0.008 0.000 1.029 £ 0.008 1.055 £0.013 0.000 1.035+0.01 1.042 £0.01 0017
(1.009 — 1.043) (1.033 - 1.065) (1.011 - 1.043) (1.019 — 1.084) (1.009 — 1.065) | (1.011 -1.084) '
Grasa (%) 32.8+3.92 23.5+4.06 0.000 30.5+3.42 18.9+5.19 0.000 28.1+6.14 24.7+£7.30 0.007
(24.5 — 40.5) (14.7 - 29.1) (24.7-38.1) (7.06 — 27.6) (14.7 - 40.5) (7.06 — 38.1) :

Abreviaturas: Dy,: Densidad, PCT: Pliegue cutaneo tricipital, CMO: Contenido mineral éseo, 4C: Selinger, 1977, 3C: Siri, 1961, Media + Desviacion estandar (Intervalo: minimo,

maximo)




Tabla V. Analisis de regresion multiple para determinar las variables asociadas
a la masa libre de grasa (MLG) n=30.

Variable dependiente | Variable Independiente B P R? | SEE
MLG BOD POD (kg) Edad (afios) -0.2446 | <0.0001 | 0.91 | 2.26
IR 0.5867 | <0.0001
Peso (kg) 0.1247 | <0.0021
Constante 13.958
MLG Selinger 4C (kg) Edad (afios) -0.1278 | <0.0029 | 0.98 | 1.25
IR 0.5487 | <0.0001
Peso (kg) 0.1547 | 0.0001
Sexo
(0 femenino, 3.0180 | 0.0001
1 masculino)
Constante 12.322

Abreviaturas: Selinger, 1977, MLG: Masa libre de grasa, 2C: dos compartimientos,
AC: cuatro compartimientos, IR: indice de resistencia (resistencia, (ohm) /talla® (cm))
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Se seleccion6 el modelo de BIE basado en 4 compartimientos (combinacion de
la medicion de densidad corporal, contenido mineral 6seo y agua corporal
total). En este modelo la R? fue de 0.98 y un error estandar del estimador (EE)
de 1.25 comparado con el modelo de BIE basado en 2C (medicién Unicamente

de la densidad corporal) que tuvo una R? de 0.91 y un EE de 2.23.

El andlisis Bland-Altman (Figura 4) se llevo a cabo sélo en el modelo
seleccionado de BIE basado en 4C. En la figura 4, se tiene la media de MLG 4C
(kg) medida y la media de la MLG 4C (kg) estimada por BIE. No hubo sesgo
significativo (+ 0.4 kg). La distribucién del error fue muy uniforme a lo largo de
los valores promedio de los dos métodos y solo 3 valores estuvieron fuera del
intervalos de + 2 desviaciones estandar. Por otra parte la Figura 5 muestra que
el intercepto cae dentro del IC 95% de linea de identidad lo que indica que la
ecuacion es exacta. El coeficiente de correlacion de concordancia fue de 0.98
(IC 95% 0.971, 0.989) y una r de Pearson de 0.9829 lo que indica la precisién

de la ecuacion.

En el apéndice 1 se describen de manera mas detallada, cada una de las
ecuaciones de composicion corporal que se utilizaron el proyecto, entre ellas
las ecuaciones de Schoeller, 1986 para hombres y mujeres, que fue de gran
utilidad para estimar el agua corporal total por medio de la BIE, que fue utilizada
a su vez para el modelo de 4C de Selinger y asi poder crear el algoritmo
basado en un modelo de 4 compartimientos realizado para la poblacion adulta
con sindrome de Down. La ecuacion desarrollada por Macias, 2007 se usé con

fines comparativos en el proyecto.
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Figura 4. Andlisis Bland-Altman de MLG por modelo 4
compartimientos medido y estimado por BIE.
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Figura 5. Linea de identidad, MLG 4C Medido vs MLG 4C estimado
por BIE.
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Para destacar la funcionalidad de las ecuaciones de composicion corporal ya
publicadas en la literatura y las desarrolladas en el proyecto, en la tabla VI, se
presenta el agua corporal total (ACT), masa libre de grasa (kg), la masa grasa
(kg) y la MG (%), para realizar una comparacion entre las distintas ecuaciones.
La ecuacion de ACT creada por Schoeller, 1986 estima cada uno de estos
componentes de manera muy similar a la ecuacion de BIE basada en 4C,
creada en este estudio.

En la Figura 6 se hace una comparacion del porcentaje de grasa, a partir
de modelos de medicién versus modelos de estimacion. En los métodos de
medicion el DXA presenta el porcentaje de grasa mas alto en comparacion al
BODPOD (p>0.039) y la ecuacion de estimacion de 4 compartimientos de
Selinger (1977) (p>0.000). En los modelos de estimacion la ecuacion de 2C
Caraveo, obtuvo el porcentaje de grasa mas alto de 31.9%, en comparacion a
las otras ecuaciones. Mediante la prueba estadistica de ANOVA se encontr
gue no existe diferencia significativa entre los porcentajes de grasa de los
diferentes métodos, a excepcidén del porcentaje de grasa obtenido por DXA
(p>0.000), ya que este método sobreestima los valores comparados con los
demas. La estimacion del porcentaje de grasa corporal en el grupo Down,
obtenida por el pliegue cutaneo tricipital (Durnin & Womersley, 1976) no fue
diferente a la derivada del modelo de 4C (medido) (27.0 versus 28.1 %,

respectivamente; p=0.504).
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Tabla VI. Comparacion de porcentajes de grasa por modelos de medicién y

ecuaciones de estimacién en adultos con sindrome de Down n=60.

Parametros de composicion corporal

Métodos de medicién ACT (kg) MLG (kg) MG (kg) MG (%) CMO (kg)
BOD-POD (Dy) 2C 305+54 41.7+7.3 20.4+£10.3 31.4+115 -
Caraveo (21.8 - 42.6) (29.8 - 58.2) (1.77-51.2) (4.1-60.4)

DXA, 3C 28.4+6.1 38.9+83 229+8.6 35.4+92 1.64+0.27
Caraveo (18.5-45.4) (25.3-62.1) (7.4 -46.9) (16.8-54.1) | (1.16 —2.25)
Modelos predictivos

Db + DXA + ACT, 4C * 32.8+59 448 +£8.1 17.7+9.9 26.9+11.6 -
Caraveo (23.8 — 46.6) (32.5-63.6) (5.1-46.9) (5.8 -55.0)

PCT (D) 2C ** 32.7+6.9 446 £9.5 17.8+5.9 28.1+6.1 -
Durnin& Womersley (21.6 — 56.1) (29.0-76.7) (6.4-32.1) (14.7 - 40.5)

BIE por D;0, 2C *** 33.6+6.1 459+84 16.6 £ 9.5 25.3+11.3 -
Schoeller (24.3 -49.3) (33.2-67.4) (1.23 -42.8) (2.77 - 50.2)

BIE por Db; 2C, 31.0+6.2 424+ 85 20012 31.1+10.3 -
Macias (21.8-47.2) (29.8 - 64.4) (4.5-48.9) (9.4-57.3)

BIE por Db; 2C, 30.5+£5.0 41.7+£6.9 20.7+9.8 31.9+109 -
Caraveo (22.4 - 43.5) (30.6 — 59.6) (4.8 -50.6) (10.9-57.7)

BIE por Db; 4C, 32.8+59 447 +7.9 17.7+£9.7 27.0+£11.0 -
Caraveo (23.8-46.1) | (32.3-64.3) (4.7 -45.0) (9.6 —52.7)

Abreviaturas: ACT: agua corporal total, MLG: masa libre de grasa, MG: masa grasa, CMO: contenido
mineral 6seo, Dy: densidad, D,0: deuterio, BIE: bioimpedancia eléctrica, *Selinger 1977, ** Schoeller 1986,
*** Durnin & Womersley, 1977, Media + Desviacion estandar (Intervalo: minimo, méximo)
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Figura 6. Porcentajes de grasa medidos por métodos de referencia y estimados
por diferentes ecuaciones de prediccion.
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Gasto Energético

A fin de realizar los andlisis estadisticos con un mayor niamero de sujetos, se
trabajo con las 120 personas de ambos sexos, 60 con sindrome Down y 60 sin
el sindrome (Controles) entre 18 y 40 afios de edad que completaron todos los

estudios incluidos en el protocolo de investigacion.

El término de MLG se expresara como MLG-4C (kg) que se derivo de la
medicion de composicion corporal conjunta de D, (BODPOD), ACT (BIA) y
CMO (DXA), aplicando un modelo de 4C (Ver capitulo de composicién
corporal).

Las tablas VII y VIII muestran las caracteristicas generales de los
participantes, por sexo y condicién (con y sin sindrome). En la Tabla VI, en el
analisis grupal no se encontraron diferencias con relacion al peso corporal, ya

gue esta variable al igual que la edad quedo fija por disefio (p=0.981).

Sin embargo hubo diferencias (p<0.037 — p<0.0001) en el resto de las
variables. Los sujetos con SD fueron mas bajos en la talla, masa libre de grasa,
superficie corporal, contenido mineral éseo y gasto energético en reposo;
aunque mayores en el porcentaje de grasa corporal. El valor absoluto del
MGER en el grupo de SD fue de 1227 + 240 kCal/dia comparado con 1317 +
230 kCal/dia del grupo control (p<0.04). En este sentido al ajustar el mMGER por
la MLG-4C (kg) mediante un analisis de covarianza, el mMGER en el grupo son
SD sigui6 siendo significativamente mas bajo que en el grupo control (1307
versus 1237 kCal/dia (p<0.01).

Las personas con SD fueron en promedio 2 afios mayores (p<0.045), lo
cual estuvo fuertemente influenciada por dos casos con pesos extremos y baja

estatura para los cuales no se encontré al correspondiente control en esa edad.

Se diagnostico hipotiroidismo en un 28% de los sujetos con SD. Debido a

que la exploracion diagnoéstica para esta condicion sélo se llevd a cabo en
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sujetos con SD, no fue posible contrastar las caracteristicas de los sujetos
segun condicion (con y sin SD) y segun presencia o ausencia de hipotiroidismo.
Sin embargo, al analizar los 60 casos con SD y dividirlos en presencia y
ausencia de hipotiroidismo, no se encontrd diferencia significativa en el mGER,
con valores de 1182 + 241 y 1245 + 239 kCal/dia, respectivamente (p=0.35).
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Tabla VII. Caracteristicas antropométricas y gasto energético en adultos con sindrome de Down y sin el sindrome.

Sindrome de Down Sin sindrome Grupal
Masculino Femenino Masculino Femenino sD Sin SD
n=30 n=30 n= 30 n=30 n =60 n =60 P

Edad (afios) 25.2 + 4.66 26.9 £6.72 229+25 25.4 +5.38 26.0 +5.80 24.1+4.37 0.045
(19.0 — 35.0) (18.0 — 41.0) (18.0 — 28.0) (19.0 -37.0) (18.0 — 41.0) (18.0 — 37.0)

Peso (kg) 66.5 £ 16.5 59.8 +11.0 66.3 + 14.3 59.9 £ 10.8 63.1 +14.3 63.1+12.9 0.981
(42.3-110) (36.3 — 86.5) (43.9 - 96.8) (44.4 - 94.5) (36.3 - 110) (43.9 - 96.8)

Talla (cm) 153 +5.73 141+ 6.33 166 + 5.85 160 + 5.36 147 + 8.46 163 + 6.40 0.000
(141 — 165) (130 — 152) (153 - 178) (145 — 170) (130 - 165) (145 - 178)

IMC (kg/cm?) 28.3 £6.60 30.0 £5.92 23.8 +4.54 23.3+3.41 29.2+6.28 23.5+3.99 0.000
(18.2 — 44.0) (19.0 - 40.7) (16.0 - 35.2) (18.6 — 35.3) (18.2 — 44.0) (16.0 — 35.3)

MLG-4C (kg) * 50.3 + 6.04 38.1+351 54.0+7.6 40.7 +4.70 442+7.9 473+9.12 0.048
(41.3 - 66.4) (32.3 - 46.5) (42.8 —73.4) (32.7 - 49.8) (32.3 - 66.4) (32.6 — 73.3)

MG (kg) 16.2+11.0 21.6 + 8.94 12.2+8.2 19.2+7.3 18.8 £10.3 15.7 + 8.46 0.069
(4.03 — 49.5) (4.70 — 46.0) (4.10 - 30.0) (8.5 -44.5) (4.03 - 49.5) (3.5 -44.5)

MG (%) 22.2+10.2 34.6 +9.77 17.3+£8.34 31.0+6.51 28.3+11.8 24.2+10.1 0.038
(3.10 - 44.7) (5.40 — 53.1) (3.56 — 36.9) (21.0 — 45.5) (3.1-53.2) (3.56 — 45.5)

CMO (kg) 1.788 + 0.246 1.491 £ 0.207 2.155 +0.358 1.997 £ 0.254 1.640 + 0.270 2.076 +0.318 0.000

(1.403 - 2.256) (1.162 - 1.868) (1.477 - 3.139) (1.540 - 2.673) (1.162 -2.256) (1.477 — 3.139)

Superficie 1.63+0.18 1.47 £0.12 1.73£0.18 1.61+0.14 1.55+0.17 1.67 +£0.17 0.000

corporal (SC) |4 35 _ 5 9) (1.18 — 1.77) (1.43 — 2.08) (1.35 — 2.00) (1.18-2.09) | (1.35-2.08)

GER medido 1362 + 246.0 1092 + 138.2 1450 + 238.3 1185 + 120.7 1227 + 240 1317 + 230 0.037

(kcal/dia) (956 - 1800) (795 - 1320) (912 - 1938) (977 - 1440) (795 — 1800) (912 - 1938)

Abreviaturas: *MLG- 4C masa libre de grasa estimada por ecuacion de Bioimpedancia Eléctrica, MG: masa grasa, CMO: contenido mineral 6seo, GER:

gasto energético en reposo, Media + Desviacion estandar (Intervalo: minimo, méaximo)




Tabla VIII. Caracteristicas antropométricas y gasto energético en adultos por

SeXxo.

Femenino

Masculino

Sindrome de Down

Sin sindrome

Sindrome de Down

Sin sindrome

n=30 n=30 P n=30 n=30 P
26.9+6.72 25.4+5.38 25.2 + 4.66 220+25
Edad (afios) (18.0 — 41.0) a9.0-37.0) | 2% (19.0 - 35.0) as0-280) | 9019
50.8+11.0 50.0+10.8 66.5+ 165 663+ 14.3
Peso (kg) (36.3 — 86.5) @4a.4-945) | 998 (42.3 - 110) 439-968) | 0948
141633 160 £ 5.36 153£5.73 166 £ 5.85
Talla (cm) (130 — 152) aas—170) | 200 (141 — 165) as3—17g) | 0000
30.0£5.02 233+341 28.3+6.60 23.8+4.54
IMC (kg/em?) (19.0 - 40.7) as6-353 | 0000 (18.2 — 44.0) (16.0-352) | 9003
38.1+350* 40.7+4.70 50.3 + 6.04* 540+7.6
MLG-4C (ka) (32.3 - 46.5) (32.7-498) | %920 (41.3 - 66.4) (428-734) | OO
21.6 + 8.94 192+73 16.2+11.0 12282
MG (ko) (4.70 — 46.0) @®5-445 | 02 (4.03 - 49.5) 410-300) | 0128
34.6 £9.77 31.0+6.51 22.2+10.2 17.3+8.34
MG (%) (5.40 — 53.1) (21.0-45.5) 0.103 (3.10 — 44.7) (3.56 — 36.9) 0.047
v | G | e |y | pmeem | e | o
Superficie 147012 relzole | 163+0.18 17z0 |
corporal (SC) (118 - 1.77) (1.35 — 2.00) (1.35 - 2.00) (1.43 - 2.08)
GER medido 1092 + 138.2 nessi07 | 1362 + 246.0 145052383 |
(kcal/dia) (795 - 1320) (977 - 1440) (956 - 1800) (912 - 1938)

Abreviaturas: *MLG- 4C masa libre de grasa estimada por ecuacion de Bioimpedancia Eléctrica , MG: masa grasa, CMO:

contenido mineral 6seo, GER: gasto energético en reposo, Media + Desviacion estandar (Intervalo: minimo, maximo)
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Determinantes del Gasto Energético en Reposo Medido (nGER)

El analisis de regresion multiple por pasos que se llevo a cabo utilizando todas
las variables anteriores arrojo que las determinantes del gasto energético fueron
la MLG-4C (kg) (B= 23.08, p<0.0001) y el contenido mineral 6seo (CMO)
(B=122.8 con valor de p<0.009). Se hizo un analisis de colinealidad, dado que el
CMO guarda una fuerte asociacion con la MLG. El analisis indicé que no existia
colinealidad (factor de inflacion de la varianza VIF de 1.58). Sin embargo,
fisiologicamente no es posible explicar el gasto energético en reposo en funcion
del contenido mineral 6seo, ya que desde una perspectiva metabdlica es
practicamente inerte; especialmente si lo comparamos con componentes de la
MLG como es el caso de la masa muscular y otros érganos. Por lo tanto, se
decidié correr de nuevo el andlisis de regresion multiple sin considerar como

probable determinante al CMO.

Las determinantes del gasto energético en reposo que resultaron del
segundo analisis de regresion mdultiple por pasos fueron la MLG-4C (kg) y la
condiciéon (tener o no tener sindrome Down). La Tabla IX, presenta los
coeficientes B con sus intervalos de confianza al 95 % y los valores de p. Los
resultados muestran que por cada kilogramo de masa libre de grasa adicional,
el gasto energético en reposo se incrementa en 23 kCal/dia; y el tener sindrome
de Down se asocia con una disminucion de 70 kcal/dia en el gasto energético

en reposo.

Ecuacion de GER para Adultos con SD de 18 a 40 afios

Las ecuaciones clasicas para la prediccion de gasto energético, generalmente
incluyen el peso corporal como la mejor variable predictora del GER, mientras
gue otras han incluido variables como sexo, talla y edad. Con base en lo

anterior se exploraron varios modelos de prediccion del GER para el grupo de
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Tabla IX: Asociacion entre el gasto energético en reposo medido (m GER) y

sus determinantes.

Modelo Gasto energético
B (IC 95%) P

Masa libre de grasa 23.08 (19.65, 26.5) 0.0000
(MLG- 4C), (kg)
Condicion

Sciﬁgrzir’:]irome Vs SN | 70.10 (-1.24, -16.3) 0.01
Peso corporal (kg) - NS
Talla (cm) - NS
Masa grasa (kg) - NS
Sexo - NS

Hombres vs Mujeres . NS
Superficie Corporal (m?) - NS

Abreviaturas: 4C: cuatro compartimientos, kg: kilogramos, m* metros
cuadrados, NS: no significativo
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SD, basado en las variables mas utilizadas que fueron el peso corporal (por ser
la variable predictora mas utilizada en la literatura), y alternativamente la MLG
calculada por bioimpedancia eléctrica. En una serie de analisis exploratorios, se
observé que al separar los algoritmos por sexo (n=30) presentaban un valor de
R? se encontraron entre 0.13 y 0.38 aproximadamente. Por el contrario, al
desarrollar los algoritmos con ambos sexos (n=60) los coeficientes de
determinacion se asemejaban a las de otras ecuaciones publicadas
previamente, (R?> de 0.54 a 0.58). Por lo anterior, se incluyé el sexo como
variable independiente en la generacibn del modelo predictivo final; sin
embargo, no alcanz6 el criterio de entrada en ninguno de los modelos
predictivos.

Las ecuaciones clasicas para la prediccion de gasto energético
generalmente incluyen el peso corporal como la mejor variable predictora del

GER. Otras han incluido variables como sexo, talla y edad.

La Tabla X, presenta las ecuaciones predictivas generadas
correspondientes al requerimiento energia para los sujetos con SD (n=60), una
con peso corporal (kg) como predictor y la otra con la MLG (kg). La ecuacion
que considera a la MLG, en lugar del peso mejora la explicacién de la
variabilidad del GER en un 20% y supone la disminucién del error estandar del
estimador. Al comparar las caracteristicas de esta ecuacién (R?=0.74 y EE= 166
kCal /dia) con las ecuaciones de FAO/OMS/UNU (2006) para el mismo intervalo
de edad, los coeficientes de determinacion fluctuaron entre 0.64 y 0.70; y el
EE, entre 120y 111 kCal/dia.

Asi mismo se compard la prediccién del GER con la ecuacién generada
en el grupo de SD con algunas ecuaciones sobre requerimientos energéticos
previamente publicadas FAO/OMS/UNU (2006), Harris-Benedict, (1907),
Valencia et al (2005), y la ecuacién de Mifflin St Jeor (1990), las cuatro
ecuaciones sobreestimaron considerablemente los valores de mGER medidos

para los SD (Figura 7).
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Tabla X. Ecuaciones generadas para la estimacion del GER a patrtir del peso
corporal y masa libre de grasa en personas con sindrome Down.

Edad | . GER . R?

Afios | T\umero kCal/dia " | R | Ajustada | PF | EE
18-40 |60 9.37*Peso+603.6 | 0.58 | 0.35 | 0.33 240 | 196
18-40 |60 22.4*MLG+235 | 0.74 | 0.54 | 0.53 240 | 166

El peso y la masa libre de grasa estan expresados en kilogramos. Abreviaturas:

DE=desviacion estandar, EE= error estandar del estimador. MLG: masa libre de grasa.
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Figura 7. Gasto energético en adultos con sindrome de Down, medido y
estimado por distintas ecuaciones.
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DISCUSION

Uno de los rasgos fisicos caracteristicos en el sindrome de Down, es la baja
estatura; alrededor de 2 desviaciones estandar por debajo de la media
(Pueschel, 1996), lo cual explica las diferencias encontradas del orden de 16
cm mas bajos en el grupo de sujetos con sindrome de Down. También se pudo
ver que existe una diferencia de 12 cm (entre mujeres y hombres con SD)
similar al promedio que se encuentra en diferentes poblaciones a nivel mundial
(Tanner, 1994)

Los modelos sencillos de dos compartimentos, resultaron no ser
adecuados para la poblacion adulta con sindrome de Down, al demostrarse que
la densidad de la masa libre de grasa en este grupo, es menor (1.0820 g/cm?®
en SD vs 1.100 g/cm?® andlisis de cadaveres) a la planteada por Brozek y col.,
1968 como supuesto de referencia dado, para la DLMLG en el adulto promedio.
Esta disminucion en la densidad de la MLG puede verse afectada, debido al
CMO més bajo en la poblacion con sindrome de Down. A su vez esta
disminucion podria explicar la similitud de D,MLG entre mujeres con SD y
mujeres caucasicas 260 afos, ya que a partir de los 60 anos de edad comienza
a observarse un bajo contenido mineral 6seo, caracteristica particular que se
presentan en la poblacién con sindrome de Down independientemente de la
edad.

Se obtuvieron resultados similares de porcentaje de grasa, comparados
por la medicién realizada por Pletismografia por desplazamiento de aire y a la
ecuacion de 4C de Selinger (1977). Por lo cual, la medicion del pliegue cutaneo
tricipital al ser un método de campo estimativo, facil de aplicar y no invasivo
puede ser una importante alternativa para la estimacion de grasa corporal en la

poblacién adulta con sindrome Down.
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Los resultados obtenidos en composicion corporal son similares a los
planteados en la bibliografia Grammatikopoulou y col., 2008; Gonzélez Aglero
y col., 201; J Loveday y col., 2012, los cuales mencionan que la poblacion con
sindrome de Down, presenta porcentajes de grasa mayores a los esperados en
personas que no estan diagnosticados con este sindrome, lo cual eleva el
riesgo de enfermedades asociadas al sobrepeso y la obesidad. Cabe recalcar
gue los estudios antes mencionados trabajaron con poblaciones de nifios y

adolescentes con sindrome de Down y el presente estudio fue en adultos.

El porcentaje de grasa se midié6 (BODPOD, DXA, 4C, Selinger, 1977) y
se estim6 (Pliegues, 2C, Macias; 2C, Caraveo; 4C, Caraveo) por distintas
metodologias y tal como lo marcan diversos estudios, el DXA fue el método que
mostro los porcentajes de grasa mas altos en comparacion a todos los demas
(Lohman, Harris, Teixeira, & Weiss, 2000).

La composicion natural de la mujer tiende a presentar porcentajes de
grasa mas altos en comparacion a los hombres, en este estudio se pudo
constatar que aun con la presencia del sindrome de Down se siguen estos

patrones en comparacion a la poblacién general.

En contenido mineral 6seo, se encontraron diferencias significativas entre
los grupos, similar a lo que han visto otros investigadores (Baptista y col., 2005;
Gonzalez Aguero y col., 2011), lo cual menciona que la poblacion con sindrome
de Down, presenta una disminucion en el contenido mineral éseo (- 436 gramos
0 21%) en comparacion a adultos sin el sindrome, elevando asi incidencia de

padecer problemas como osteopenia u osteoporosis.

En la actualidad existen ecuaciones de composicion corporal para
estimar porcentajes de grasa o MLG (kg), sin embargo ninguna ha sido
desarrollada para las caracteristicas especificas del sindrome de Down. Por
este motivo se crearon ecuaciones de composicion corporal para BIE para

poblacion adulta con SD.
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Este estudio demuestra que la estimacion en los modelos de 2C pueden
mejorarse al usar un modelo de 4C y que el resultado final es tener una mejor
estimacion y un menor error estandar del estimador para la MLG y grasa al
tomar en cuenta el contenido mineral éseo y el agua corporal. En el caso de los
SD, principalmente, la diferencia es muy notable, ya que el modelo de 4C
mostré diferencias de grasa corporal considerablemente menores que los

obtenidos por pletismografia.

El estudio realizado ha mostrado que el gasto energético en reposo de
adultos con SD, es mas bajo comparado con el grupo control. Lo cual
concuerda con los pocos resultados reportado en la literatura, donde se
menciona que los adultos con SD (DB Allison, 1995), asi como recién nacidos y
nifios (Bauer y cols., 2003, DL Hill, 2013, Luke, 1994)), tienden a presentar un
GER méas bajo, en comparacién con las personas sin sindrome. Aunque hay
otros estudios que no han encontrado diferencias (Fernhall Bo. y col., 2005
Schapiro, 1989)

Uno de los resultados mas importantes del estudio de composicion
corporal en los SD fue la determinacion de la MLG por el modelo de cuatro
compartimentos (4C) dada la combinacion de la densidad corporal, el contenido
mineral 6seo y el agua corporal total, MLG-4C (kg), fue parte de la hipotesis

central de este estudio, para realizar ajuste con el GER.

El GER en los SD fue 90 Kcal/dia mas bajo que en los controles, y al
ajustar por la MLG-4C (kg), la diferencia disminuyé a 70 kCal/dia pero
permanecio significativa. Diversos estudios reportan una asociacion entre gasto
energético, peso corporal y MLG (Buchholz, 2003, Jorgensen, 1998, Sparti,
1997, van der Ploeg, 2002), sin embargo, esta ultima, muestra una mejor
asociacion y un comportamiento lineal, proporcional con el gasto energético, por
lo cual a menor proporcion de MLG, menor sera el GER (Fernhall, Bo y col.,
2005).
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Aunado a lo anterior la MLG-4C (kg), resulté una de las variables
determinantes en la explicacion del mGER, al igual que la presencia o ausencia

del sindrome de Down.

En la exploracion de los determinantes de mGER, un analisis de
regresion lineal multiple, mostré dos modelos, donde la MLG-4C (kg) fue la
variable de mayor importancia; uno de ellos incluia el CMO como la segunda
variable, y el otro modelo, incluia la condicién (tener o no tener SD). Los
modelos fueron muy similares, sin embargo, hay que denotar que el bajo CMO
fue una caracteristica distintiva de los SD en este estudio, como ha sido en
otros casos (Baptista y col., 2005 y Baptista y Guijarro y col., 2008). A pesar de
la asociacion del CMO con la MLG-4C (kg), no se encontré colinealidad. Sin
embargo, fisiologicamente no es posible explicar el GER en funcion del CMO,
ya que el CMO podria considerarse energéticamente, inerte, comparado con la

masa muscular y otros érganos como higado, rifién, entre otros.

Finalmente, las determinantes del GER, resultantes del segundo modelo
fueron la MLG-4C (kg) y la condicion (tener o no tener SD). Los resultados
muestran que por cada kilogramo de masa libre de grasa adicional, el gasto
energético en reposo se incrementa en 23 kCal/dia; y el tener sindrome de

Down se asocia con una disminucién de 70 kcal/dia en el GER.

De acuerdo a Fernhall, Bo y Col., 2005, se ha mostrado que el gasto
energético es menor en SD, puede estar influenciado por las caracteristicas
propias del sindrome, entre ellas la hipoactividad de la glandula tiroides. A su
vez se sabe que el hipotiroidismo en una factor para que el GER sea mas bajo,

independientemente de la presencia o ausencia del sindrome.

A pesar de que la literatura sugiere que el gasto energético en reposo no
se reduce en adultos con SD que presenten una funcion tiroidea normal, se ha
encontrado que en nifilos con SD, si existe una reduccién en el GER (Fernhall,

Bo y col., 2005). De acuerdo con esto ultimo, en el presente estudio no se
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encontr6 una diferencia entre los adultos con SD que presenten o no la

condicion de hipotiroidismo.

Al contrastar las ecuaciones existentes para estimar el gasto energético,
la mayor parte de ellas sobre-estimaron el GER. La que mas se acerco al valor
real medido con calorimetria indirecta en los sujetos con SD, fue la de Mifflin St
Jeor (1990). Esta ecuacion desarrollada en poblacion con sobrepeso y
obesidad, presenta similitudes en los SD, ya que estas caracteristicas

(sobrepeso y obesidad) se presentaron en el 73 % de los sujetos estudiados.

En este estudio se desarrollaron dos ecuaciones para la estimacion de
necesidades energéticas en poblacion adulta con SD. Una de ellas toma en
cuenta el peso corporal (kg) dentro de sus variables y la otra incluye a la MLG-
4C (kg). De los dos algoritmos desarrollados, el que mejor explico la variabilidad
del GER y present6 una disminucién en el error estandar de estimador, fue la
ecuacion que incluye dentro de sus variables a la MLG-4C (kg). Aunque este
altimo componente proviene de un modelo de 4C, resulta de una aplicacion de
la ecuacion de BIE desarrollada en los mismos sujetos con SD donde se llevo a

cabo el estudio de gasto energético.

De tal forma, que la recomendacién seria que para otras personas
adultas con SD de caracteristicas similares, se podria hacer uso de esta nueva
ecuacion de requerimiento energético basado en la MLG-4C (kg) estimada por
BIE.
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CONCLUSION

Los modelos de 2 compartimientos no son aplicables en adultos con sindrome
de Down, por lo que se recomienda realizar estudios de la composicidon
corporal, que desagreguen de manera independiente los componentes de la
masa libre de grasa (agua corporal, masa muscular y masa ésea). Asi mismo
este estudio se considera como un nuevo capitulo en el conocimiento de la
Composicion corporal en adultos con sindrome de Down, con la muestra mas

grande de participantes conocida en la literatura antes publicada.

Las ecuaciones desarrolladas en este trabajo, son los primeros
algoritmos disefiados para poblacion adulta con SD que permiten estimar la
masa libre de grasa de manera semejante a los resultados dados por los

métodos de referencia.

Hasta donde hemos podido constatar en la literatura, es el estudio mas
grande realizado en la poblacién de adultos con sindrome de Down. El estudio
aporta una gran cantidad de nueva informacion que contribuird al conocimiento

de la poblacion de adultos con sindrome de Down.

Las ecuaciones de prediccion del gasto energético desarrolladas en este
estudio podrian considerarse como los primeros algoritmos disefiados para
poblacién adulta con sindrome de Down que permiten estimar el GER de

manera semejante al valor medido por calorimetria indirecta.

En los estudios realizados sobre las necesidades energéticas en la
poblacion adulta con sindrome de Down, este trabajo podria considerarse el
gue obtuvo una muestra mayor a la registrada en la literatura cientifica de los

ultimos 10 afos.

Ademas brinda nueva informacion acerca de los requerimientos

energéticos especificos para este grupo de poblacional, lo que enriquecera el
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conocimiento con el que se cuenta actualmente, posibilitando un tratamiento

nutricional méas definido para este grupo de especial atencion.
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APENDICES



Apéndice 1. Ecuaciones de composicion corporal basadas en modelos de dos,

tres y cuatro compartimentos

REfErEnEE Modelo Ecuacion R2 EE
Scholler, 1986 o M=8.399 + 0.396 T*/Rso + 0.143*Peso (Kg) M: 0.96 | M:1.66
ACT- BIA H= 8.315 + 0.382 T?/Rso + 0.105*Peso (Kg) H:0.95 H:0.88
Macias, 2007 oC MLG (Kg): 0.7374*T?/R+ 0.1763*Peso (Kg) 0.97 1.99
BODPOD —0.1773*Edad + 0.1198*Xc — 2.4658 ’ '
MLG (Kg): 13.9588 — 0.2446*Edad + 0.5867*T°/R +
Caraveo, 2015 2C 0.91 226
BODPOD 0.1247*Peso (kg)
Siri, 1961
Modelo 3C % Grasa: (2.118/Dp— 0.78*W — 1.345) 100 - -
original
Selinger, 1977 % Grasa: (2.747/Dp — 0.714*W + 1.146*B
Mc.Jd.eIo 4C — 2.0503)100 0.98 1.08
Original
Caraveo, 2015 MLG (Kg): 12.324 — 0.1278*Edad + 0.5487* TXR +
BODPOD + 4C 1 0.1548*Peso (kg) + 3.019*Sexo 0.98 | 125
DXA + ACT ' g+

Abreviaturas: Dp: Densidad, Ht*/R: indice de resistencia, Xc: reactancia, Sexo (F=0, M=1), M:mineral

(6seo + no 6seo) como una fraccién del peso corporal, B: mineral 6seo como fraccion del peso

corporal, W: Agua corporal total como una fraccion del peso corporal
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Apéndice 2: Aprobacion del comité de Bioética en Investigacion del
departamento de Medicina y Ciencias de la Salud

Universidad de Sonora

Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud

Comité de Bioética en Investigacién
Reg. CONBIOETICA26CEI00420140214 Reg. COFEPRIS 113301538x0337 oMM FACKRS.

DMCS/CBIDMCS/D-50
Hermosillo, Sonora a 25 de Agosto de 2014

Dra. Maria del Carmen Candia Plata
Jefa del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud
Universidad de Sonora

En respuesta a la solicitud de evaluacion bioética del proyecto de investigacién “Gasto energético en reposo
y composicién corporal en jévenes adultos con “Sindrome de Down” de 18-30 afios”, del Dr. Mauro E.
Valencia Juillerat, Profesor adscrito al Departamento de Ciencias Quimico Bioldgicas, de la Universidad de
Sonora, el Comité de Bioética en Investigacién del Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud emite e/

siguiente:

DICTAMEN FAVORABLE

El Comité considera que hay elementos suficientes para que el citado proyecto de investigacién, sea
considerado DE RIESGO MINIMO y por consiguiente puede llevarse a cabo en los tiempos sefialados por el
investigador y su equipo de colaboradores, aunque solicitamos muy atentamente que antes de su ejecucién
se atiendan las recomendaciones que encontrard en la hoja anexo al presente. Para propésitos de
seguimiento, le requerimos al investigador responsable que envie a este Comité un reporte semestral de los
aspectos bioéticos observados durante el transcurso de la investigacion. Le solicitamos que cualquier adicién
al proyecto que involucre aspectos bioéticos sea informado a este Comité antes de proceder a su eventual

implementacion.

Por el Comité de Bioética en Investigacién

N

Dr. Gerardo Alvarez Hernandez
Presidente

c.c.p. Expedi /Comisién Instituci de Bioética e Investigacién. Universidad de Sonora
c.c.p. Expediente/Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Sonora
c.c.p. Expediente/Comité de Bioética en i i6n del Depar de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Sonora
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Apéndice 3: Formato de consentimiento Informado para padres de familia de
adultos con Sindrome de Down

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Titulo del proyecto: Gasto de energético en reposo y composicion corporal
en jévenes adultos con Sindrome de Down de 18 — 40 afios

2. Equipo de investigadores: Investigador responsable - Dr. Mauro E.
Valencia, Médico responsable- Dr. Maria del Carmen Candia, LCN. Luz
Anaiz Caraveo Gutiérrez, M.C. Rosa Consuelo Villegas y M.C. Lesley Evelyn
Antunez Roman.

3. Introduccién/propdsitos: Las personas con Sindrome de Down tienen
caracteristicas especiales en su composicion corporal y en el desarrollo de
su actividad que pueden influir en sus requerimientos de energia. La
investigacion tendra una duracidén de 2 afios y se realizara en una muestra
de 30 jovenes con Sindrome de Down y sus respectivos controles.

El objetivo de este proyecto es determinar los requerimientos de energia en
jovenes de 18 — 40 afios con Sindrome de Down en relacion a la composicion
corporal. Este proyecto tendrd como sede el laboratorio de Nutricion, ubicado
en el departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de
Sonora.

4. Procedimientos/intervenciones que se llevaran a cabo:

Nota: En todo momento debera estar presente el o los padres o tutores durante
el proceso de mediciones

Este consentimiento permitird medir la composicion corporal y gasto de energia
de su hijo (a), o tutorado (a).

Declaracion.
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Entiendo que el estudio requerira de la participacion activa de mi hijo(a), o
tutorado (a), durante un periodo de 2 - 3 horas, dentro de las cuales se hara una
prueba para medir su composicion corporal con diferentes instrumentos.

Mediciones que se realizaran:
Adulto:

e Pesoy estatura.

e Circunferencia de cintura. Para realizar esta medicion debe descubrirse
la cintura hasta donde se encuentra localizada la cicatriz umbilical.

e Medicion del pliegue cutaneo en el brazo en la region tricipital para
estimar la grasa corporal en la parte superior del cuerpo. Es una pinza
disefiada para medir el espesor cutaneo que ejerce una leve presion
constante durante unos tres segundos y que da la sensacion de un
pellizco.

¢ Medicion de gasto de energia, por un respirometro. Para lo cual debera
estar recostado en una cama, durante 30 minutos y se le colocara una
campana de plastico sobre su cabeza, por donde circula aire
constantemente. Con esto se podra medir el oxigeno consumido y el
diéxido de carbono producido para calcular las calorias gastadas en
condiciones de reposo.

e Se medira la resistividad del cuerpo a una pequefia corriente eléctrica
imperceptible inducida por un equipo con baterias (Bioimpedancia
Eléctrica; BIE) que sirve para estimar el agua corporal.

e Para la medicion del volumen y la grasa corporal se entrard en una
camara ventilada con aire llamada BODPOD. Para la medicion se
requiere que el voluntario use un short de licra o traje de bafio ajustado.

e Medicion de masa 6sea y distribucion de la grasa y masa magra del
cuerpo, por medio de DXA o absorciometria dual de rayos x (de baja
intensidad). Esta medicion es equivalente a medio dia de exposicién a la
radiacion solar al nivel del mar o equivalente a la décima parte de una
radiografia de torax.

e Aplicacion de encuesta de datos sociodemograficos y de localizacion.

5. Riesgos/incomodidades que puede experimentar el sujeto

e Para el BODPOD el uso de traje de bafo o licra puede producir
incomodidad en algunas personas.
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e La medicion del pliegue cutaneo tricipital puede producir una ligera
incomodidad para cierta personas.

e Todas las pruebas utilizadas, incluyendo BIE, BODPOD y DXA, han sido
utilizadas y aprobadas por comités de ética a nivel internacional en
poblacién pediatrica, adultos, adultos mayores y también en nifios y
adultos voluntarios con Sindrome de Down. La uUnica excepcion son
mujeres embarazadas.

e Ninguna de las mediciones representa un riesgo de salud para los
participantes mas alla de lo previamente explicado.

Nota: Las mediciones descritas se llevaran a cabo en dos ocasiones
durante el periodo de estudio.

6. Beneficios previsibles

Individuales. A los participantes, sus padres y el centro educativo se les
brindaran resultados de peso, talla, indice de masa corporal (IMC), gasto
energético, composicidon corporal y su interpretacion de manera sencilla.

Colectivos. Contribucion al conocimiento biomédico en relacion a
requerimientos de energia composicioén del cuerpo de jovenes con SD.

7. Compensacion: Los resultados seran entregados a nivel individual y sin
ningln costo para los participantes.

8. Confidencialidad de la informacion: Los datos proporcionados por
usted, asi como sus resultados seran guardados en la mas estricta
confidencialidad, y sélo con clave numérica y resguardados bajo llave en el
laboratorio de nutricion. Con el mismo caréacter de confidencialidad, los datos
crudos, podran utilizarse en andlisis futuros en combinacion con los de otros
estudios. En ningln momento, se utilizaran ni serdn proporcionados a terceras
personas con fines diferentes a los especificados. Nunca perderan su caracter
de confidencialidad.

9. Problemas o preguntas

Usted tiene el derecho a preguntar sobre cualquier aspecto de la investigacion,
asi como a retirarse de esta investigacién en cualquier momento, si asi lo
desea.
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Para cualquier duda o pregunta que usted tenga, puede comunicarse a los
siguientes teléfonos:

10.Consentimiento/participacion voluntaria

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de esta forma de consentimiento declaro que se me han
explicado claramente los objetivos y mediciones de esta investigacion, asi como
los beneficios de la participacion de mi hijo(a), o tutorado (a).

Entiendo que los procedimientos a utilizar, no representan incomodidades y
riesgos para su salud, mas alla de lo previamente explicado.

Asi mismo, acepto voluntariamente y me doy por enterado (a) de los
procedimientos y andlisis que se realizaran en este estudio.

e Aplicacién de encuesta de datos sociodemogréficos y de localizacion.

e Medicién de peso, talla y pliegue tricipital del brazo.

e Estimacion de agua corporal total, por Bioimpedancia Eléctrica (BIE).

e Medicién de la masa 6sea y distribucion de la grasa y masa magra por
DXA.

e Medicién de volumen y grasa corporal por BODPOD.
¢ Medicién de gasto de energia por respirometria.

Reconozco que los procedimientos a utilizar no representan riesgo

Investigador Teléfono oficina Teléfono celular
Investigador responsable: 2592121 66 21 11 07 86
Dr. Mauro E. Valencia
Médico responsable: 2592121 66 22 25 94 23
Dr. Maria del Carmen Candia
LCN. Luz Anaiz Caraveo 21877 32 66 23 58 34 21
Gutiérrez
M.C. Rosa Consuelo Villegas 2893781 66 21 37 01 77
M.C. Lesley Evelyn Antinez 2893781 66 21 40 01 39
Roman
Médico y presidente de comité de 2592121 -
bioética e investigacion:

Dr. Gerardo Alvarez
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alguno y que tengo el derecho aretirar a mi hijo(a) o hermano(a) del
estudio en cualquier momento, si asi lo deseo.

Fecha de aceptacion: / / /

Dia Mes Afo Hora

Nombre del voluntario:

Nombre del padre o tutor:

Firma de autorizacion:

66



Apéndice 4: Formato de asentimiento Informado para mujeres con sindrome de
Down

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA JOVENES

Escribe tu nombre:

Quiero participar en el
Proyecto, Pon tu huella aqui

<€
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Apéndice 5: Formato de asentimiento informado para hombres con sindrome
de Down

ASENTIMIENTO INFORMADO PARA JOVENES

Escribe tu nombre:

Quiero participar en el
Proyecto, Pon tu huella aqui

<€
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Apéndice 6: Triptico informativo para participantes con sindrome de Down

& Le gustaria asistira
la platica informativa?

LEn que consiste el
proyecto de investigacion?

El oOjStive 02 2STE PIYECE 02 Nvesiga-
cidn e medir @ gash energitio v B
CoMmposicidn del cusrps en jEvenss an
Sindmme de Down, que contrbuis &l oo-
nocimenio de esie importani gupo po-
blaciznaly &n o particulr 8 una svalua-
cidn avanzada de suestadode nutricion.

iPor qué esta poblacion?
Reciemtes imestigaciones han demosia-
do que la poblscidn o8 Bvenss con Sin-
drome de Down, prsentan mitipes pro-

blemas de salud v una sEvada posibili-
dad de desanclBr scbrpesoy ohesidad.

El gasto energético y
com posicion corporal
o G Enersstico: £l sber
cuants ensrgla gagtamos
25 1§ MEQr MEREE o2
saber cusnts energias ne-
cesilamas, pars gue
NUSSrD CrENISTE funcio-
ne de manem dptima.

Direcior del proyecin:
Dr. Maura E Valencia Jyillerat
{66 21 11 O7 86)

Alumna de posgrado
LC.N Luz Anaiz Caraves Guiémez

{66 23 5834 21)

Médico Responsable
Dra. Mara del Carmen Candia Plata
(6622 2594 23)

Owros colaboradores
Dr. Heliodom Alemén Mateo

M.C. Rosa Consuelo Villegas
M.C. Lesley Evelyn Antinez Romén

Composicion _ Qorporal:

S mfiere al estudio del cusTpe hUmENs me-
diants medidas v Svaliacionss e su Bma-
fiz, forma, prporcionalidsd, composicin;
especificaments, I8 2msa, mUSCUD, Sgus
corporaly hueso.

E- #imd i ager e guseer,
aidrar @l gored S oo S5
ks SSigtrdriets Sl Soalr
et et i, wae Hanse

i Peatas,

Los estudios que hacemos:

+ La investigacidn e lizwd & cabo en @l
Labomioro de Nuticon de la Uniersioad
de Sonom |, localzedo 2n la esmel de Me-
dicing {Reforma y Colosio).

» Medicones como: pesc, B, chounfesn-
cia de cinturs, ente otras.

» Composiciin cOpomL por medio de equi-
pos especialzados, pam osErminar &l vo-
lumen, I8 densidad v I gmss corporal
{Eqgifdl. EI DMA, cmpEmentanaments
nos permits MEdi & @ntendo mineral
a0, 18 distrbuctn de B grasa y =l tejde
blanda.

» El gast ensrgtioo en repom por clor-
MEtTE indirzcE

Universidad de Sonora
Departamento de Medicina
vy Ciencias de la Salud

Extiende la invitacion:

Gasto energético &n rRposs ¥
composiadn corporal en
Suenes adultos con Sindrome

de Down de 18 - 30 afies

BODFOD s

» Valoracion clinis por 2l rasponsable
MEdHs.

« Los resuftsdes sedin entregades @n
su gebids explicscitn & Ios padRs o
tuinresde maners datuls.

| Los prom@dimiertns utizsns i son vs- |
| Sivos Sin embargn en el cem o KA. se |
| trStE 8 une témics de Eyos X o8 My bs- |
| i intensicsd, queequivs 8 1/2 08 I ex- |

posiciin oS S 1B HOECE 0l Dl 8 hikel |
! ol mar. I

EStE prtnamio he S0 ans s ¥ 8 pobs-
do por el Comils de Bodics e Inwestigs-
cidn de I8 Unisersitsd de Sonors.

oD LAE

Pl GOEERRIS 113304 S EaE ST

69




