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RESUMEN

ANTECEDENTES:

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial, caracterizada
por un aumento excesivo de grasa corporal, que ocasiona un estado de
inflamacion sistémica crénica de bajo grado. En la actualidad, ha cobrado
especial interés el término de obesidad sarcopénica, en la cual existe
infiltracion de grasa entre las fibras musculares esqueléticas, ocasionando un
descenso relativo de la masa muscular magra y deterioro de la funcién, con un
incremento en los factores de riesgo cardiometabdlico. En la literatura dentro de
la poblacion pediatrica su prevalencia esta reportada en 8-10%.

OBJETIVO GENERAL.:
¢ l|dentificar la frecuencia de sarcopenia en adolescentes con obesidad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Identificar el género con mayor frecuencia de sarcopenia.
¢ l|dentificar la frecuencia de sarcopenia de acuerdo al grado de obesidad.
e Determinar la frecuencia de los factores cardiometabdlicos asociados a
obesidad sarcopénica.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo, analitico, transversal, prospectivo de casos
prevalentes, que se realizé en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk Freud, del
servicio de Endocrinologia Pediatrica. Se incluyeron a todos los pacientes con
diagnéstico de obesidad de 11 a 17 afios, que acudieron a la consulta externa.
Se invit6 a los familiares o amigos de los pacientes del mismo grupo etario, con
peso normal a participar en el estudio, los cuales fungieron como grupo
comparativo para identificar masa muscular y fuerza.

ANALISIS ESTADISTICO:

de acuerdo con la distribucion de la poblacion, las variables cuantitativas
se expresaron en media, DE, o medianas, minimo y maximo. Para variables
cualitativas frecuencias y porcentajes.

Para determinar Sarcopenia se calculé la relacibn masculo esquelético-
grasa y fuerza expresada en kg del grupo de obesidad y se compar6 con la
relacion masculo esquelético-grasa y fuerza expresada en kg del grupo de nifios
con peso normal. Para la diferencia entre grupos se realizdé prueba de T para
muestras independientes; U de Mann Witnhey, Chi cuadrada. En el grupo de
obesidad se identifico la correlacion de Pearson entre sarcopenia y factores
cardio metabdlicos.



RESULTADOS:

Se realiz6 diagnostico de obesidad sarcopénica por RMG <2DE, en 21.4%
(15) pacientes, de los cuales el 80% (12) eran hombres y 20% (3) mujeres. De
acuerdo a fuerza <2DE, detectandose en 2.8% (2) de los pacientes (un hombre
y una mujer).

El 66.7% de los pacientes (10) presentaba obesidad grado I, de los cuales
todos eran hombres; 13.3% (2) grado I, un hombre y una mujer y 20% (3) grado
[1l, un hombre y dos mujeres.

Considerando la severidad de obesidad en los pacientes evaluados (70),
de los 58 pacientes con obesidad grado I, 17.2% (10) presentaron sarcopenia;
de los 7 pacientes con obesidad grado I, el 28.5% (2) presentd sarcopenia, y de
los 5 pacientes con obesidad grado Ill, el 60% (3) presenté sarcopenia.

En cuanto a los factores cardiometabdlicos, los pacientes con obesidad
sarcopénica  presentaron resistencia a la insulina 93.3% (14),
hipercolesterolemia 26.7% (4) p<0.05, hipoalfalipoproteinemia 33.3% (5),
LDL=100 mg/dL 20% (3), hipertrigliceridemia 53.3% (8), TA=P90 100% (15)
p<0.05, sindrome metabdlico de acuerdo a criterios de IDF 46.7% (7).

CONCLUSIONES:

La prevalencia de obesidad sarcopénica por RMG <2DE fue de 21.4%, con
predominio del sexo masculino. De acuerdo a fuerza <2DE, en 2.8% de los
pacientes, con igual predominio en ambos sexos.

Existe una correlacion positiva moderada entre la masa muscular con la edad,
estadio de Tanner en las mujeres, y una correlacion positiva alta en los hombres.

Los pacientes con un mayor grado de severidad de obesidad, presentaron
mayor frecuencia de sarcopenia; 17.2% en obesidad grado |, 28.5% en obesidad
grado Il, 60% en obesidad grado lll.

Los factores cardio metabolico mas frecuentes fueron hipertensién arterial e
hipercolesterolemia.

En la poblacion pediatrica no existe un consenso para el diagndstico de
obesidad sarcopénica, sin embargo, la relacibn masa muscular/masa grasa es
atil para identificar la poblacién en riesgo y poder realizar intervenciones
tempranas, no solo nutricionales, sino también en la actividad muscular, para
evitar dafo cardiovascular y muerte temprana.

La valoracién de sarcopenia por fuerza en la poblacién pediatrica es un
criterio dificil de identificar, dado la ganancia de esta durante el periodo puberal,
pero podria considerarse en la etapa peri puberal y al final de la pubertad donde
la ganancia de masa muscular y fuerza se encuentran mas estables.



ANTECEDENTES:

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA:

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial, caracterizada
por un aumento excesivo de grasa corporal que se ha convertido en un problema
de salud publica; con un acelerado crecimiento en las Ultimas décadas,
particularmente en los grupos de menor edad, resultado de la interaccion de
diversos factores genéticos, ambientales y de estilo de vida.(1-?)

De acuerdo a la OMS en 2016, mas de 41 millones de nifios menores de
5 afios y 340 millones de nifios y adolescentes de 5 a 19 afios de edad, tenian
sobrepeso u obesidad a nivel mundial. La Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) reporté un aumento anual de obesidad infantil
de aproximadamente 0.3 puntos porcentuales durante la Ultima década.®

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2018-2019,
ha reportado en México, una prevalencia de obesidad en la poblacion escolar del
17.5% y en los adolescentes 14.6%, mayor en el género masculino que en el
femenino. La edad mas prevalente en escolares fue a los 10 afios en nifias
(24.1%) y 9 afos en nifios (29.9%); en los adolescentes, 17 (18%) y 12 (22.1%)
respectivamente, con mayor prevalencia en la Ciudad de México (23.2% en
nifas, 32.8% en nifios) y en la region norte (16.8% mujeres, 17.2% hombres),
para cada grupo de edad. ¥

DIAGNOSTICO:

El diagndstico de obesidad en la edad pediatrica se establece mediante el
indice de Masa Corporal (IMC), los criterios y puntos de corte méas utilizados a
nivel mundial son: Center for Disease Control (CDC) define obesidad con un IMC
=P95 (equivalente a Z-IMC 21,67); el International Obesity Task Force (IOTF),
establece para nifios y adolescentes entre 2-18 afios de edad, puntos de corte
especificos para cada 6 meses de edad y sexo. La OMS toma como referencia
el puntaje Z del IMC segun edad y sexo; en menores de 5 afios de edad, si Z-
IMC > 3DE; y para mayores de 5-19 afios de edad si Z-IMC >2DE, mismos
establecidos en el Diario Oficial de la Federacion para el diagnostico de
obesidad.-"

En el 2007 la American Heart Association (AHA), defini6 obesidad
morbida con un IMC = P99 para edad y sexo de acuerdo a las tablas de
crecimiento de la CDC. Sin embargo, los investigadores recomiendan
actualmente un sistema diferente de clasificacion que utiliza un porcentaje del
valor del IMC del percentil 95 y subdivide la gravedad de la obesidad en clases:
clase 2, definida por un IMC 2120% del P95 o IMC 235 kg/m2; clase 3, IMC
2140% del P95 o IMC 240 kg/m2. La OMS define obesidad morbida en nifios



mayores de 5 afios de edad > 3DE, en menores de 5 afios de edad no hay un
punto de corte definido.(©:8-10)

CLASIFICACION:

De acuerdo a su etiologia, la obesidad se puede dividir en exdégena o
poligénica, monogénica (5%), asociada a sindromes (7%) y secundaria a
lesiones del sistema nervioso central que afectan la region hipotalamica. Menos
del 1% de los casos de obesidad en la infancia se deberan a etiologia
endocrinoldgica. Dentro de estas, la mas frecuente e importante en cuestion de
politicas de prevencion, es la exdgena, ocasionada por un desequilibrio entre la
ingesta caldrica y el gasto energético, que confiere mayor riesgo
cardiometabdlico y mortalidad. (1.6:9.11.12)

FACTORES DE RIESGO:

Existen diversos factores de riesgo asociados a obesidad: biolégicos,
psicolégicos y factores sociales o ambientales. Algunos presentes desde el
periodo prenatal, secundario a una agresion in Utero que ocasione cambios en
el metabolismo y mayor susceptibilidad a enfermedades cronicas. Antecedente
de obesidad materna o diabetes durante la gestacién, producto macrosémico o
pequefio para la edad gestacional, la raza, particularmente hispana y un rebote
de adiposidad temprano, se relacionan a un mayor riesgo de obesidad. 1213

La genética es un gran contribuyente, 30 a 90% de la variacion del IMC,
si ambos padres son obesos, el riesgo de obesidad en el nifio sera del 69-80%;
si solo uno esta afectado, del 41 al 50%; y si ninguno es obeso, del 9%. .9

Dentro de los factores sociales se incluyen experiencias infantiles
adversas, nivel socioeconémico y educativo bajos, y promocién del consumo de
productos ultra procesados. :3.912)

Los factores ambientales pueden explicar de manera global el incremento
en la prevalencia de obesidad, varios de ellos pueden ser prevenibles o
modificables, como la occidentalizacion de la dieta, alimentacién con formulas,
inicio de alimentacién complementaria antes de los 4-6 meses de edad, méas de
2 hrs pantalla al dia, pobre cantidad (menos de 7 horas) o calidad del suefio,
inactividad fisica y sedentarismo. Se ha comprobado que habitos adoptados en
edades muy tempranas persisten durante la edad adulta y que la presencia de
obesidad en la segunda década de la vida, sobre todo en el periodo peri puberal,
incrementa la probabilidad hasta un 80% de persistir en la etapa adulta, con un
riesgo relativo de 4-6.5 veces. (1-39.12.14)

El sedentarismo es otro factor que exacerba la obesidad, en ENSANUT
2018-2019 se evalud a los nifios y adolescentes de 10-14 afios de edad,
catalogando en activo si realizaba 60 minutos de actividad fisica moderada a
vigorosa, 7 dias a la semana de acuerdo a la recomendacion por la OMS. El
84.6% son inactivos, mas en las nifias (87.4%) que en los nifios (81.9%). El
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51.4%, no han realizado alguna actividad de tipo competitivo durante los 12
meses previos a la encuesta; sobre todo en la localidad urbana (52.9%). La
Academia Americana de Pediatria recomienda no pasar mas de 2 horas diarias
frente a pantalla, solo el 43.6% lo cumple, prevaleciendo mas en la localidad rural
(61.5%) vs urbana (37.2%). En adolescentes de 15-19 afios de edad, el 46.3%
son inactivos, mayor en mujeres (53.5%) vs hombres (39.1%), con un tiempo
medio sentado por dia de 293.3 minutos, con predominio en la localidad urbana
(307.7) vs rural (247.9). Por lo que es importante en esta poblacién incidir en la
actividad fisica como medida de tratamiento y prevencion de la obesidad. ®

EFECTOS FISIOLOGICOS Y METABOLICOS DEL EJERCICIO:

Los principales efectos fisiologicos y metabdlicos del ejercicio son:
incremento de la masa muscular, ganancia de fuerza y propiocepcion,
disminucién de las reservas de grasa, aumento del gasto calérico, de la tasa
metabdlica en reposo y tolerancia al uso de glucosa como sustrato energético,
mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye el estado inflamatorio, entre otros.
Escalante et al reporté que el ejercicio fisico puede reducir las lipoproteinas de
baja densidad (LDL) en un 35%, los triglicéridos en un 40%, y aumentar las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) hasta en un 25%. (1%

La actividad fisica, especialmente el entrenamiento de resistencia a largo
plazo, aumenta el tamafio y el nUumero de fibras musculares, reclutamiento de
unidades motoras y promocién de adaptaciones metabdlicas. En un estudio
publicado en adolescentes de 14-18 afios de edad con obesidad revel6 que 22
semanas de entrenamiento de resistencia o combinado (resistencia mas
ejercicio aerébico), resulté en un incremento de masa muscular esquelética de
0,9 kg y 0,4 kg, respectivamente. Durante la pubertad se alcanza la velocidad
maxima de ganancia de masa muscular, la cual representa el 40% del peso en
la edad adulta. La investigacion ha demostrado que los ejercicios fisicos en la
adolescencia contribuyen a un mayor tejido muscular en adultos jévenes. (16-18)

MASA MUSCULAR Y FUERZA

La ganancia en masa muscular no se traduce necesariamente en
aumento en la fuerza o viceversa, el incremento en ambas a menudo ocurre en
adolescentes pospuberes. (16)

Antes del inicio de la pubertad en nifios sanos, la masa muscular y la masa
libre de grasa aumentan lenta y proporcionalmente al crecimiento corporal. Al
cuantificar la masa muscular, el nivel absoluto puede ser ajustado utilizando la
talla al cuadrado, peso o IMC. Durante la pubertad, la aceleracion del crecimiento
ocasiona un rapido incremento del porcentaje de masa muscular. Los nifios
sintetizan mas masa muscular durante mayor tiempo en comparacién con las
nifias durante esta etapa de la vida y tienen mas musculo apendicular en la parte
superior del cuerpo. (16:19.20)



En poblacion coreana, se evaludé 1919 nifios y adolescentes creando
curvas de percentiles para ilustrar los patrones de crecimiento de masa muscular
esquelética (MME). La masa muscular esquelética apendicular y el indice
muscular esquelético ajustado a la talla incrementaron con la edad, a los 10 afios
en los nifios y 13 en las nifias. En los nifios, el % de MME vy la relacion de musculo
esquelético-grasa corporal (RMG) fueron més altos a los 15 afios; en las nifias,
alcanzaron su punto maximo entre los 10 y 11 afios y luego disminuyeron a
través de la adolescencia. 2V

Ademas de su funcion contractil, el musculo esquelético juega un papel
esencial en el metabolismo de las proteinas y es el tejido mas abundante
sensible a la insulina que representa el 85% de la utilizacién de glucosa, crucial
en el metabolismo sistémico, influyendo directamente en el desarrollo de
enfermedades metabdlicas. En un estudio realizado en estadounidenses de 8 a
20 afos de edad, se describié una relacion inversa entre la masa muscular
magra y factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes; similar a
lo reportado en adolescentes coreanos de 12-19 afios de edad, en los que se
encontré que una baja masa muscular se asocia significativamente con sindrome
metabdlico. La pérdida de masa corporal incrementa la presion arterial y eleva el
riesgo de hipertension en pacientes con obesidad.(%-23)

La fuerza es un aspecto importante de condicién fisica y un factor
protector para la salud, que se define como la capacidad de un musculo o grupo
de musculos para vencer una resistencia. Los nifios presentan un incremento
lineal gradual a partir de los 3 afios, en el caso de los hombres, hasta la pubertad,
con una aceleracion dramatica hasta los 17 afios y en las mujeres, hasta los 15
afios, con un meseta pronunciada y regresion al final de la adolescencia.(16:24

Existe una asociacion positiva entre el peso al nacimiento y fuerza
muscular. De acuerdo al sexo, es mayor en hombres que en mujeres; con una
diferencia aproximada <10% entre la mano dominante y no dominante.®°:25)

La fuerza muscular se asocia con adiposidad, sensibilidad a la insulina,
salud 6sea, salud mental y rendimiento académico. Se ha demostrado que la
fuerza de agarre esté altamente correlacionada con la fuerza muscular total en
nifios y adolescentes, definida como la presién que se ejerce cuando la mano se
contrae, ejerciendo la mayor tension posible durante 2 a 3 segundos.(2426.27)

El nivel de fuerza presente en la infancia impacta en la edad adulta y esta
relacionado con riesgo de enfermedad cardiovascular a futuro. Peterson y cols.,
en adolescentes de 10-12 afios de edad valoraron fuerza de agarre y factores de
riesgo cardiometabdlico, observaron que por cada 5% de disminucion en fuerza
muscular, hubo un aumento de 1,48 en el riesgo cardiometabdlico en nifios y
1,45 en nifias. Sin embargo se ha descrito en otros estudios, que la relacion entre
la fuerza muscular y enfermedad cardiovascular no es lineal, con un mayor



beneficio al incrementar los niveles de fuerza de baja a moderada, con poco
beneficio adicional posterior a ello.(@426)

En un estudio de cohorte realizado en 1, 142 599 varones suecos de entre
16-19 afos de edad durante un periodo de 24 afos, determinaron que aquellos
con una fuerza muscular mayor, tenian 20-35% menos riesgo de mortalidad
prematura o enfermedad cardiovascular, independientemente del indice de
masa corporal o la presion arterial.(?®

En los individuos con obesidad los altos niveles de estrés oxidativo,
ocasionan dafio a los miocitos en el masculo esquelético y pérdida de masa
muscular, que disminuye la tasa metabdlica en reposo y la actividad fisica, con
un incremento en la masa grasa, particularmente la visceral que ocasiona
resistencia a la insulina e incremento en la morbilidad y mortalidad relacionada
a enfermedades cardiometabdlicas; asi como también exhiben una fuerza
relativamente baja para la masa corporal, deterioro en rendimiento muscular y
reduccion en la capacidad de activacion neuromuscular; debido a la asociacion
inversa entre la fuerza muscular y la grasa corporal total, denominandose
obesidad sarcopénica.(16:24.29.30)

OBESIDAD SARCOPENICA:

En la actualidad, ha cobrado especial interés el término de obesidad
sarcopénica, en la cual el aumento del peso se relaciona con un descenso
relativo de la masa muscular magra, y como consecuencia un incremento en los
factores de riesgo cardiometabélico.(®1:32)

Méas a menudo reportada en la vejez, debido a que el riesgo y la
prevalencia incrementan con la edad.(

La definicion original de sarcopenia basada solamente en la deteccion de
baja masa muscular, fue modificada en el 2018, agregando la funcion muscular,
donde la fuerza muscular se convirtio en el componente mas importante. La
fuerza es mejor que la masa en predecir resultados adversos, aunado a la
tecnologia limitada en la practica clinica en la que la medicién de la cantidad o
calidad muscular son técnicamente dificiles de realizar con precision 19):

La sarcopenia es un término novedoso dentro de la literatura pediatrica,

reportando una prevalencia de sarcopenia de 24-41% y de obesidad
sarcopénica de 8-10%. (3233)

10



FISIOPATOLOGIA:

La génesis de esta enfermedad esta en relacién con el dafio muscular
producido por mediadores inflamatorios por enfermedades cronicas, como en el
caso de la obesidad, que produce un estado de inflamacion sistémica cronica de
bajo grado. (16)

Las personas con obesidad presentan un balance energético positivo que
conduce a acumulacién excesiva de grasa en el tejido adiposo y entre las fibras
musculares esqueléticas o en el muasculo circundante. Los lipidos
intramusculares inducen disfuncién mitocondrial caracterizada por deterioro en
la capacidad de B-oxidacién e incremento en la formacién de especies reactivas
de oxigeno, proporcionando un ambiente lipotéxico y mayor secrecion de
algunas miocinas proinflamatorias que activan vias de sefializacion de estrés
celular, apoptosis y atrofia en el misculo esquelético.(@%-34

Como consecuencia de la exposicion cronica a estas citocinas, la funcion
de las células satélite parece verse afectada, asi como la proliferacién y
diferenciacion de mioblastos impactando negativamente en el mantenimiento y
regeneracion del musculo. Altos niveles de IL-6 y proteina C reactiva se asocian
con un riesgo dos a tres veces mayor de pérdida de méas del 40% de la fuerza
de agarre, y predisposicién a sarcopenia. (2039

En esta situacion pro inflamatoria se producen varias circunstancias: 1)
movilizacion preferente de musculo y no de grasa en el consumo de energia; 2)
un nivel alto de inflamacion que produce un descenso progresivo de masa
muscular; y 3) deterioro de la calidad del musculo por depésito graso en el mismo
debido al aumento de la resistencia a la insulina. 2031

La obesidad exacerba la sarcopenia, al reducir la actividad fisica. El
rendimiento muscular y la movilidad reducida en individuos con obesidad puede
explicarse parcialmente por la ingesta excesiva de energia y la carga de peso
corporal, que conduce a un mayor gasto de energia para el movimiento corporal
y mayor tasa de fatiga. Los individuos con obesidad tienen una menor eficiencia
aerdbica por lo que son menos capaces de soportar la intensidad de una tarea a
lo largo del tiempo.(15:16)

DIAGNOSTICO:

El diagnéstico de sarcopenia, se realiza con los siguientes criterios, se
puede definir como probable solo con el primero, confirmada con la adicion del
segundo y grave si cumple todos: 1) disminucién de fuerza muscular, 2)
pérdida de cantidad o calidad de masa muscular esquelética y 3) bajo
rendimiento fisico.9
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METODOS DE EVALUACION:

De acuerdo a los criterios mencionados previamente para el diagnostico
de sarcopenia confirmada, es necesario medir la fuerza muscular y cuantificar
la masa muscular esquelética.

Fuerza muscular:

La valoracién de la fuerza muscular puede realizarse a través de la
prueba “chair stand test” o de la fuerza de agarre. La fuerza de agarre, evalua la
fuerza de la parte superior del cuerpo, que se ha relacionado con la fuerza
muscular corporal total con un coeficiente de correlacion entre 0.736-0.890
(p<0.01). Se encuentra validada para poblacion pediatrica, es simple, barata, no

invasiva, portétil, rapida y no requiere de personal especializado para su
uso. (19,27,36)

La medicion se realiza a través del uso de un dinamémetro, los cuales, de
acuerdo a su mecanismo de transmision para medir la fuerza de prension, puede
ser hidraulico, neumatico, mecéanico y de tensién. Cada mecanismo de medicion
determina las unidades en que se mide la fuerza (Kg/fuerza, mmHg o N); para
cada uno de estos mecanismos, existen versiones digitales y analogas. El mas
empleado es el dinamémetro Jamar (hidraulico), sin embargo, por su alto costo
se han utilizado otros tipos como Camry (mecanico); ejemplo de ello, en nifios
Nigerianos de 7-10 afios de edad, en quienes se midi6 la fuerza de agarre con
el dinamometro Camry, obteniendo en las mujeres con la mano dominante una
fuerza media de 3.86 + 0.6 DE y con la no dominante 3.67 £ 0.73, en los hombres
con la mano dominante 4.11 + 0.86 y con la no dominante 3.96 + 0.88.(27.37-39)

En un estudio realizado en Colombia, en 390 personas de 10 a 69 afios
de edad, se evalud la fuerza prensil de la mano con el dinamémetro Camry,
estableciendo valores de fuerza de agarre por rangos de edad y percentiles. En
los hombres de 10-19 afios de edad, en la mano dominante (kg): p5 16.4- p95
49.74, mano no dominante p5 17.31-p95 49-72. En las mujeres, mano dominante
(kg): p5 16.66- p95 32.26; mano no dominante: p5 16.06- p95 30.76.(29

Richar et al, en 2706 nifios de 3-17 afios de edad, en donde la mayoria
era de raza blanca y el 30% de los participantes hispanos, se realiz6 la
determinacion de la fuerza de agarre con el dinamémetro Jamar, obteniendo los
percentiles 5-75 de la mano dominante y no dominante para cada afio de edad.
La mano dominante fue significativamente mas fuerte que la mano no dominante
(F = 298.8, P <.0001), los nifios fueron significativamente mas fuerte que las
nifias (F = 354,8, P <0,0001) y los nifios mayores fueron significativamente mas
fuertes que los nifios mas pequefios (F = 794.1, P<0,0001).¢9)

Masa muscular:

La evaluacion de la cantidad de masa muscular se realiza por varios
métodos: antropometria, absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA),
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impedancia bioeléctrica, tomografia computada (TC) y resonancia magnética
(RM), entre otros. La cantidad de musculo se puede reportar como masa
muscular esquelética corporal total, masa muscular esquelética apendicular o
como un area de seccion transversal de un musculo especifico, grupos de
musculos o ubicaciones corporales.(19:32)

La ventaja de utilizar bioimpedancia, es que es un instrumento no invasivo,
con capacidad de diferenciar masa grasa de masa magra, asequible, portatil, de
bajo costo, sencillo de realizar, rapido y validado para edad pediatrica,
reportando una correlacion =0.82 al estimar el porcentaje de grasa corporal. La
desventaja es que es propenso a estimaciones erréneas en nifios con alto riesgo
de sobrecarga hidrica.(19:3241)

La TC y la RM se consideran el estandar de oro como métodos no
invasivos para la evaluacion de la cantidad de masa muscular. Estas
herramientas no se usan comunmente debido a los altos costos del equipo, falta
de portabilidad y el requisito de personal altamente capacitado. Ademas, de la
exposicidon a alta radiacion en el caso de la TC y a la falta de puntos de corte
estandarizados para definir baja masa muscular.(19:32)

SARCOPENIA EN PEDIATRIA:

Kim et al, en nifios sanos coreanos, evaluaron la composicién corporal a
través de DEXA, definiendo sarcopenia con - 2DE de la media de la relacion del
musculo esquelético-grasa corporal, del tercer quintil del IMC, el punto de corte
fue de 0,374 para los nifios y 0,554 para las nifias y la prevalencia de sarcopenia
fue de 0,1% para nifios y 3.8% para nifias (5.0% para nifios y 16.2% para nifias
del quintil de IMC mas alto). Cuando restablecieron el valor de corte para la
sarcopenia como la media de la relacion musculo esquelético-grasa corporal
-1DE del tercer quintil de IMC, los valores de corte fueron 1,155y 0,723 y la
prevalencia de sarcopenia fue de 32,1% y 24,3% para nifios y nifias (71,2% para
nifios y 59,8% para nifias del quintil de IMC mas alto), respectivamente.?V

Pocos estudios han valorado la fuerza de agarre en el contexto de
obesidad sarcopénica, como lo realizado por Steffl et al, en poblacién Checa,
para demostrar la relacion entre la fuerza de agarre y el IMC en la identificaciéon
de nifios de 4 a 14 afios de edad en riesgo de obesidad sarcopénica. La
composicién corporal fue medida por bioimpedancia y la fuerza de agarre con el
dinamometro. El punto de corte para el diagnéstico de obesidad sarcopénica, fue
-2DE de la media de la relacion musculo esquelético-grasa corporal del tercer
quintil del IMC, 1.22 (kg/kg) para nifias y 1.35 (kg/kg) para nifios, con una
prevalencia de 8%. En la poblacion de 10-14 afios de edad, la fuerza de agarre
en los nifios diestros fue 8.7 kg en mano derecha y 8.0 kg en mano izquierda, en
los zurdos 6.3 kg en mano derecha y 6.6 kg en mano izquierda. En las nifias de
la misma edad, diestras fue 5.3 kg en mano derecha y 4.9 kg en mano izquierda,
en las zurdas 5.9 kg en mano derecha y 5.8 kg en mano izquierda. Al calcular la
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relacion fuerza de agarre-IMC, el odds ratio (OR) (IC del 95%) en las nifias para
estar en riesgo de obesidad sarcopénica fue de 9.918 (4,243 £ 23,186, p <0,001)
y de 11.515 (4.280 £ 30.982, p <0.001) para nifios. De igual forma, en nifios
caucasicos de 5-18.8 afios de edad, los puntos de corte de la relacibn musculo
esquelético-grasa corporal fueron similares (1,25 para los nifios de 5-18.8 afios
y 1,10 en las nifias de 5-10 afios y 0,80 en las de 10-18 afios), la prevalencia fue
del 9% en nifios y del 9,8% en nifias.#243)
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JUSTIFICACION:

En la actualidad, ha cobrado especial interés el término de obesidad
sarcopeénica, relacionada a un descenso progresivo de masa y fuerza muscular
que se asocian con mayor adiposidad, disminucion de la sensibilidad a la
insulina, salud 6sea, salud mental, rendimiento académico y riesgo de mortalidad
prematura. La sarcopenia no es exclusiva de adultos mayores, en la etapa
pediatrica es un término novedoso reportado con una prevalencia de 24-41%.

En la obesidad, la acumulacion excesiva de grasa en el tejido adiposo y
entre las fibras musculares esqueléticas o en el musculo circundante, ocasiona
incremento en las especies reactivas de oxigeno, produccion de miocinas
proinflamatorias y resistencia a la insulina, que deterioran la masa y calidad del
musculo. La obesidad sarcopénica en la infancia, impacta en la edad adulta y
estéa relacionada con riesgo de enfermedad cardiovascular a futuro.

El diagnostico de obesidad sarcopénica en pacientes pediatricos no se ha
reportado en nuestro pais, la valoracion integral de la patologia y su identificacién
a edad temprana, contribuiria a nuevas lineas de investigacion y crear
intervenciones oportunas de manejo que mejoren la calidad de salud de los
pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es una enfermedad de origen multifactorial, progresiva y cronica,
con un gran ascenso en las Ultimas décadas; el aumento en la prevalencia en
edad pediétrica, sobre todo en etapas de desarrollo puberal, se ha convertido en
un factor predictivo de persistencia en la edad adulta. En los dltimos afios ha
cobrado auge su asociacion al desarrollo de sarcopenia, secundario al depésito
de tejido graso y el proceso inflamatorio crénico durante la misma, la cual origina
multiples comorbilidades e incremento del riesgo cardiovascular.

En la literatura se ha reportado una prevalencia de obesidad sarcopénica
en la poblacion pediatrica de 8-10%.

México es uno de los principales paises con obesidad infantil y nuestro
hospital es una unidad de referencia para este pedecimiento, con inclusion de
casos graves. El diagnéstico de obesidad sarcopénica en poblacién pediatrica,
no se ha descrito en la literatura de nuestro pais, por lo que la deteccion a edad
temprana permitiria mejorar el riesgo cardiometabdlico de los pacientes y la
calidad de vida extendida a la edad adulta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudl es la frecuencia de sarcopenia en adolescentes con obesidad?
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OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:
* ldentificar la frecuencia de sarcopenia en adolescentes con obesidad.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ I|dentificar el género con mayor frecuencia de sarcopenia.

e l|dentificar la frecuencia de sarcopenia de acuerdo al grado de obesidad.

e Determinar la frecuencia de los factores cardiometabdlicos asociados a
obesidad sarcopénica.
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MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio: descriptivo, analitico, transversal, prospectivo de casos
prevalentes.

Universo de estudio: adolescentes derechohabientes al Instituto Mexicano del
Seguro Social que acudieron a la consulta externa de Endocrinologia del Hospital
de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI y familiares o amigos de los
pacientes del mismo grupo etario con peso normal, los cuales fungieron como
grupo comparativo para identificar masa muscular y fuerza.

Lugar de estudio: Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital de Pediatria
de Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Criterios de seleccion: GRUPO OBESIDAD

Criterios de inclusioén:

a)
b)
c)
d)

Edad 11-17 afios.

Sin distincion de género.

Diagnastico clinico de obesidad IMC=PC 95.

Atendidos en la consulta externa de endocrinologia pediéatrica del
Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional siglo XXI, Dr. Silvestre
Frenk Freud.

Criterios de exclusion:

a)

b)

d)

Patologias que alteren la masa y fuerza muscular:

-Enfermedad neuromuscular de base.
-Enfermedad osteoarticular (artritis).
-Enfermedad hepatica crénica (hiperamonemia).
-Leucemia linfoblastica.

-Enfermedad inflamatoria intestinal.
-Enfermedad renal crénica.

-Diabetes mellitus.

-Déficit de hormona de crecimiento.

-Déficit de esteroides sexuales (pubertad retrasada).
-Diagnostico de hipotiroidismo.

-Sindrome de Prader Willi.

Uso de altas dosis de esteroides.

Signos o sintomas de lesion, trauma o fractura en miembros
superiores que impida la movilidad o ejercer fuerza de agarre (golpe,
esguince, tendinitis, tunel del carpo, etc.).

Uso actual o en los ultimos 6 meses de cabestrillo, férula, mufiequera
o inmovilizador en algun segmento de los miembros superiores.
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e)

Estar en proceso de rehabilitacién en algiin segmento de los miembros
superiores.

Criterios de eliminacion:

a)

Pruebas incompletas.

Criterios de seleccion: GRUPO PESO NORMAL

Criterios de inclusion:

a)
b)
c)
d)

Edad 11-17 afios.

Sin distincion de género.

Peso adecuado para edad y sexo IMC PC 3-84.
Sin patologia previa conocida.

Criterios de exclusion:

a)

b)

e)

Patologias que alteren la masa y fuerza muscular:

-Enfermedad neuromuscular de base.
-Enfermedad osteoatrticular (artritis).
-Enfermedad hepatica crénica (hiperamonemia).
-Leucemia linfoblastica.

-Enfermedad inflamatoria intestinal.
-Enfermedad renal crénica.

-Diabetes mellitus.

-Déficit de hormona de crecimiento.

-Déficit de esteroides sexuales (pubertad retrasada).
-Diagnastico de hipotiroidismo.

-Sindrome de Prader Willi.

Uso de altas dosis de esteroides.

Signos o sintomas de lesién, trauma o fractura en miembros
superiores que impida la movilidad o ejercer fuerza de agarre (golpe,
esguince, tendinitis, tinel del carpo, etc.)

Uso actual o en los ultimos 6 meses de cabestrillo, férula, mufiequera
o inmovilizador en algun segmento de los miembros superiores.

Estar en proceso de rehabilitacion en algun segmento de los miembros
superiores.

Criterios de eliminacion:

a)

Pruebas incompletas.
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Tipo de muestreo:

No probabilistico

Tamafo de muestra:

Se realiz6 célculo de tamafio de muestra para una proporcion tomando en cuenta
un universo aprox. de 70 pacientes adolescentes con obesidad que acuden al
servicio de endocrinologia, la frecuencia de obesidad sarcopénica estimada es

del 10%, intervalo de confianza 95%, margen de error del 5 %.
Reportandose una N de 62 pacientes.

20



OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES:

. . TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
INDEPENDIENTE
Cualitativa F .
Sexo Condicién organica, femeninoo | De acuerdo a la exploracién fisica emenino
i i6 nominal .
masculino. durante la valoracion. nomine Masculino
dicotomica
Tiempo transcurrido desde el Tiempo transcurrido en afios desde I
- - Cuantitativa o
Edad nacimiento hasta el momento del el nacimiento hasta el momento de discreta Afos
desenlace la valoracion.
Relacion entre el pesoy la talla Se realizara el célculo del IMC Cuantitativa
IMC para estimar la cantidad de grasa | dividiendo el peso del paciente en discret Kg/m2
corporal. kilos, entre el cuadrado de su talla en Iscreta
metros, de acuerdo a la CDC.
Circunferencia del abdomen
Circunferencia Medida antropométrica que indica | €xpresada en centimetros, medida Cuantitativa
it de manera indirecta la cantidad de | con cinta métrica desde el punto i cm
cintura tejido adiposo intra abdominal. medio entre el borde superior de la continua
cresta iliaca y el reborde de la ultima
costilla.
Toma de tension arterial en brazo
izquierdo, con esfigmomanometro
Fuerza que ejerce la sangre contra | manual con mandmetro aneroide o
. . . . - . Cuantitativa
Tension arterial las paredes de los vasos (arterias) | calibrado, utilizando  manguitos continua mm/Hg
al ser bombeada por el corazén. acordes a edad y tamafio, cubriendo
el 80% de la circunferencia del
brazo.
. Es la cantidad de grasa corporal total o
Porcentaje de peso corporal ricaddeg P Cuantitativa
Masa grasa . - . de un individuo determinada por . kg
constituido por el tejido adiposo. . . discreta
bioimpedancia.
. Es la cantidad de masa muscular del L
Porcentaje de peso corporal L Cuantitativa
Masa muscular o peso corporal total de un individuo . Kg/m2.
constituido por masa magra. . . . discreta
determinada por bioimpendancia.
. , Valor maximo obtenido de tres
Capacidad de un muasculo o grupo L o
. determinaciones de la fuerza de Cuantitativa
Fuerza de musculos para vencer una . . . . Kglfuerza
. . agarre a través del dinamdémetro discreta.
resistencia. )
Camry, con la mano dominante.
Concentracion de glucosa en Valor reportado en quimica Cuantitativa
Glucosa . L. . mg/dl
suero. sanguinea de la glucosa sérica. discreta.
Molécula lipidica presente en la Valor reportado por el laboratorio en I
o~ o L Cuantitativa
Colesterol membrana plasmaticas de las el perfil lipidico de la concentracion discreta mg/dL
células y plasma sanguineo. de colesterol en suero.
Ester derivado de dlicerol v tres | V21O reportado por el laboratorio en Cuantitativa
Triglicéridos 9 y perfil lipidico de la concentracién de discreta. mg/dl

acidos grasos.

triglicéridos en suero.
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Lipoproteinas de alta densidad que

Valor reportado por el laboratorio en

o . Cuantitativa
Colesterol HDL transportan el colesterol desde los | perfil lipidico de la concentracion de . mg/dl
; . discreta
tejidos del cuerpo hasta el higado. | colesterol HDL en suero.
. . . . Valor reportado por el laboratorio en I
Lipoproteinas de baja densidad que - p . P L Cuantitativa
Colesterol LDL perfil lipidico de la concentracion de . mg/dl
transportan el colesterol. discreta
colesterol LDL en suero.
DEPENDIENTE
Es la disminucién de la masa y
fuerza muscular, de acuerdo a las Cualitativa
Enfermedad muscular mediciones por bioimpedancia y Presente
Sarcopenia caracterizada por la pérdida y dinamémetro Camry. En relacion nominal
disfuncion muscular. con grupo de peso normal (-2DE) dicotémica Ausente
y y ) Cualitativa
Obesidad Reduccion de la masa corporal Es la deteccion de sarcopenia en Presente
sarconénica magra en el contexto del exceso de | pacientes con diagnéstico de nominal
P adiposidad. obesidad. o Ausente
dicotomica
CONFUSORAS
Ejercicio que condicione incremento
en la frecuencia cardiaca y gasto de
energia.
Movimiento corporal producido por | Activo: 7 dias a la semana de | Cualitativa Activo
Actividad fisica los musculos esqueléticos que exija | actividad fisica moderada a vigorosa nominal
gasto de energia. por 60 minutos dicotémica Inactivo
Inactivo: <6 dias a la semana de
actividad fisica moderada a bio por
60 minutos.
Tanner Estado de maduracién sexual de o
Mamario Estado de maduracion sexual de acuerdo a lo propuesto por Tanner Cualitativa LIV v
acuerdo a lo propuesto por Tanner. mamario para mujeres, testicular ordinal B
Pubico y genital para hombres.
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1.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Previa autorizacion del comité de investigacion de este hospital, se valoré
a los pacientes de la consulta externa de endocrinologia pediatrica
tratados en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria,
Centro Médico Nacional siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk Freud, con
diagnostico de obesidad. Dado que no se cuenta con datos de fuerza y
masa muscular en poblacion mexicana para pacientes con obesidad, se
invitd a los familiares o amigos de los pacientes del mismo grupo etario
con peso normal, para que participen en el estudio, los cuales fungieron
como grupo comparativo para identificar masa muscular y fuerza.

Previa explicacion, se firmé consentimiento y asentimiento informado por
los padres o tutores de los pacientes con obesidad y grupo de pacientes
con peso normal.

De acuerdo al IMC se formaron 2 grupos: pacientes con peso normal y
obesidad.

Grupo de pacientes con obesidad:

1.

Se solicitd a los pacientes, acudieran a la consulta externa del servicio de
endocrinologia, el dia de su cita programada a laboratorio.

Se realiz6 de forma sistematica la medicion de peso, talla, tension arterial,
perimetro abdominal y exploracion fisica para valoracion de desarrollo
puberal de acuerdo con escala de Tanner (mamario y pubico para
mujeres, testicular y pubico para hombres). Se utiliz6 orquidometro,
bascula digital KERN y estadimetro tipo Harpenden de Pared. Ver
descripcion Anexo 1y 2.

Se calcul6 el indice de masa corporal por medio de la aplicacion ped Z de
acuerdo con los estandares de la CDC para edad y sexo.

De acuerdo al peso, se clasifico a los pacientes con obesidad clase |, Il 'y
[l.

Para identificar la masa muscular, mediante bioimpedancia, se utilizd
Tanita digital modelo TBF-300A capacidad 200 kg/0.1 kg. Ver
descripcion Anexo 1.

Se midio la fuerza de agarre de la mano dominante, mediante el uso de
dinamémetro mecanico CAMRY modelo EH101 capacidad 90Kg/100 gr.
Ver descripcion Anexo 3.

Al término de la exploracion fisica, se aplicd un cuestionario de actividad
fisica, avalado por el INEGI, de 5 preguntas para los pacientes de 10 a 14
afios y de 11 preguntas para los pacientes 215 afos. Ver cuestionario
Anexo 4y 5.

Se captaron los resultados de los estudios de laboratorio realizados de
forma rutinaria para su valoracion en la consulta externa de
endocrinologia pediatrica (quimica sanguinea y perfil lipidico).
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En la hoja de recoleccion de datos, se asigné un numero de folio para
identificar a los pacientes y preservar su identidad, la informacién obtenida
se integré en una en hoja de tabulacion con el sistema operativo Microsoft
Excel 2018.

10.Para la elaboracion y andlisis de datos se utilizé software estadistico IBM

SPSS Statics version 25.

11.La informacién se mantendra en resguardo en el archivo de la jefatura de

la consulta externa de Endocrinologia pediatrica por la Dra. Eulalia Piedad
Garrido Magaia tutor de la tesis, durante un periodo de 5 afos.

Grupo de peso normal:

1.

Se invitd a los nifios con peso normal ya sea familiares y/o amigos de los
pacientes con diagndéstico de obesidad de la consulta externa del servicio
de endocrinologia pediatrica, a participar en el estudio, los cuales
fungieron como grupo comparativo para identificar masa muscular y
fuerza, para lo cual se solicitd presentarse en la consulta externa del
servicio de endocrinologia pediatrica con un ayuno minimo de 4 horas.
Posteriormente se realizé de forma sistematica la medicion de peso, talla,
tension arterial, perimetro abdominal y exploracion fisica para valoracion
de desarrollo puberal de acuerdo a escala de Tanner (mamario y pubico
para mujeres, testicular y pubico para hombres). Se utilizé orquidémetro,
bascula digital KERN y estadimetro tipo Harpenden de Pared. Ver
descripcion Anexo 1y 2.

Se calcul6 el indice de masa corporal por medio de la aplicacién ped Z de
acuerdo a los estandares de la CDC para edad y sexo.

Para identificar la masa muscular, mediante bioimpedancia, se utilizé
Tanita digital modelo TBF-300A capacidad 200 kg/0.1 kg. Ver
descripcion Anexo 1.

Se midi6 la fuerza de agarre de la mano dominante, mediante el uso de
dinamémetro mecanico CAMRY modelo EH101 capacidad 90Kg/100 gr.
Ver descripcion Anexo 3.

Al término de la exploracion fisica, se aplicd un cuestionario de actividad
fisica, avalado por la INEGI, de 5 preguntas para los pacientes de 10 a 14
afios y de 11 preguntas para los pacientes 215 afios. Ver cuestionario
Anexo 4y 5.

En la hoja de recoleccion de datos, se asigné un namero de folio para
identificar y preservar su identidad, la informacion obtenida se integro en
una hoja de tabulacién con el sistema operativo Microsoft Excel 2018.
Para la elaboracién y analisis de datos se utilizé software estadistico IBM
SPSS Statics version 25.

La informacion se mantendra en resguardo en el archivo de la jefatura de
la consulta externa de Endocrinologia pediatrica por la Dra. Eulalia Piedad
Garrido Magana tutor de la tesis, durante un periodo de 5 afos.
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Grupo Grupo peso
Db[.‘ﬂ-idﬂd nurmal

Laboratorios: Somatometria: peso, talla,
Quimica sanguinea, | | perimetro abdominal, tension
insulina y pearfil de arterial. EF: Tannar mamario
lipidos o testicular.

-
Bioimpedancia: Masa
muscular ¥ masa grasa.
Dinamometro: fuerza

A

Cueastionario de actividad
fisica ENSANUT 201B8-2019

Andlisis estadistico:

Inicialmente se identificd la distribucion de la poblacion con la prueba de
Kolmogorov- Smirnov y de acuerdo con la distribucion de la poblacion los datos
de las variables cuantitativas se expresaron en media, DE, o medianas, minimo
y maximo. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes.

Para determinar Sarcopenia se calcul6 la relacion musculo esquelético-
grasay fuerza expresada en kg del grupo de obesidad y se comparo con el grupo
de nifios con peso normal. En el grupo de obesidad se identifico la asociacion de
sarcopenia y factores cardiometabdlicos por correlacidon de Pearson. Para la
diferencia entre grupos se realiz6 prueba de T para muestras independientes; U
de Mann Witnhey, Chi cuadrada.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaracién de Helsinki
y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud vigente, acerca de investigacion en seres humanos.

Riesqgo de la investigacion

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Titulo I, Capitulo I,
articulo 17, el estudio se considera de riesgo minimo, debido a que es un estudio
prospectivo, en el cual se realizO examen fisico a los pacientes, incluyendo
medicion de peso, talla, perimetro abdominal, toma de tensién arterial,
exploracion de Tanner mamario, testicular, pubico. Medicién de masa muscular
por medio de bioimpedancia y fuerza por dinamometro. La muestra sanguinea
solicitada al grupo de obesidad, fue no mayor al 1% del volumen total circulante,
maximo de 5 ml en una sola ocasion, tomada por el laboratorio en su cita
programada.

Aprobacion del protocolo de investigacion:

El protocolo fue sometido a evaluacion y aprobacion por parte del Comité
Local de Investigacion y Etica en Salud de la UMAE Hospital de Pediatria CMN
Siglo XXI, con numero de registro institucional R-2021-3603-018
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RESULTADOS

Se incluyeron 131 pacientes, de acuerdo con el indice de masa corporal, se
formaron dos grupos: 61 pacientes con peso normal y 70 con diagnéstico de
obesidad.

Caracteristicas antropométricas
Grupo de peso normal

Hombres 62% (38), edad 13.6+2.0, IMC 19.1+2.1 kg/m2, IMC ZS 0.03 (-
1.58-1.01), perimetro abdominal 71.0£7.0 cm, estadio de Tanner 2-3 37% (14),
Tanner 4-5 63% (24), horas pantalla por dia 8.2+3.1, minutos ejercicio por
semana 75 (0-1260).

Mujeres 38% (23), edad 13.7+2.0, IMC 19.4+2.4 kg/m2, IMC ZS 0.13 (-
1.5-0.95), perimetro abdominal 68.5.0+5.2 cm, estadio de Tanner 2-3 30% (7),
Tanner 4-5 70% (16), horas pantalla por dia 9.3+2.3, minutos ejercicio por
semana 80 (0-560). Tabla 1.

Grupo de obesidad

Hombres 56% (39), edad 13.7+1.7, IMC 30.145.5 kg/m2, IMC ZS 2.1 (1.6-
3.0), perimetro abdominal 98.5+11.7 cm, estadio de Tanner 2-3, 41% (16),
Tanner 4-5, 59% (23), horas pantalla por dia 9.4+2.6, minutos ejercicio por
semana 0 (0-450).

Mujeres 44% (31), edad 13.5£1.9, IMC 29.8+4.1 kg/m2, IMC ZS 1.9 (1.6-
2.43), perimetro abdominal 95.31£9.9 cm, estadio de Tanner 2-3 19% (6), Tanner
4-5 81% (25), horas pantalla por dia 9.0+2.7, minutos ejercicio por semana 0 (O-
300). Tabla 1.
Tabla 1. Caracteristicas antropométricas pacientes peso normal y obesidad.

Peso normal N 61 Obesidad N 70
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
N 38 N 23 N 39 N 31
Edad (afios) 13.6+2.0 13.7+2.0 13.7+1.7 13.5+1.9
IMC (kg/m2) 19.1+2.1 19.4+2.4 30.1+£5.5 29.814.1
0.03 0.13 2.1 1.9
IMC 25 (-1.58-1.01) (-1.5-0.95) (1.6-3.0) (1.6-2.43)
(F::er;')metro abdominal 71.07.0 68.545.2 98.5+11.7 95.3£9.9
Tanner
2-3 N (%) 14 (37) 7 (30) 16 (41) 6 (19)
4-5 N (%) 24 (63) 16 (70) 23 (59) 25 (81)
Hrs pantalla por dia 8.2+3.1 9.3+2.3 9.41£2.6 9.0£2.7
Min ejercicio por 75 (0-1260) 80 (0-560) 0 (0-450) 0 (0-300)
semana
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Composicion corporal y fuerza.

Se realizé determinacion de composicion corporal por bioimpedancia y
fuerza por dinamometro, se agrupé a los pacientes por edad y sexo.

Grupo de peso normal

Hombres de 11-12.9 afios, 42% (16), masa muscular 34.4+7.8 kg, masa
grasa 6.3+2.0 kg, relacion masa muscular/masa grasa (RMG) 5.8+1.8, RMG ZS
-0.1 (-1.0-0.8), fuerza mano dominante 20.0£5.8 kg. De los pacientes de 13-17
afos, 58% (22), masa muscular 46.4+7.8 kg, masa grasa 8.8+5.2 kg, RMG
6.8£3.4, RMG ZS -0.1 (-1.3-2.6), fuerza mano dominante 31.7+6.0 kg.

Mujeres de 11-12.9 afos, 48% (11), masa muscular 29.5£3.1 kg, masa
grasa 9.6+3.8 kg, RMG 3.5+£1.5, RMG ZS -0.1 (-0.6-1.9), fuerza mano dominante
18.3+3.8 kg. De 13-17 afios, 52% (12), masa muscular 36.3+4.3 kg, masa grasa
15.2+4.9 kg, RMG 2.6+0.8, RMG ZS -0.6 (-0.8-0.6), fuerza mano dominante
21.1+£3.2 kg Tabla 2.

Tabla 2. Composicién corporal y fuerza pacientes peso normal.

Masa Masa Fuerza
Esiad N | muscular grasa RMG RMG ZS mgno
(afios) (k@) dominante

(Kg) (Kg) (kg)

Hombres N 38

11-12.9 | 16 | 34.4+7.8 6.3+2.0 5.8+1.8 | -0.1(-1.0-0.8) 20.0+5.8
13-17 | 22 | 46.447.8 8.845.2 6.8+t3.4 | -0.1(-1.3-2.6) 31.7+6.0
Mujeres N 23

11-12.9 | 11 | 29.5#3.1 9.6+3.8 3.5¢15 | -0.1(-0.6-1.9) 18.3+3.8
13-17 12 | 36.3+4.3 15.2#4.9 | 2.6x0.8 | -0.6 (-0.8-0.6) 21.1+3.2

Grupo de obesidad

En los pacientes con diagnostico de obesidad, se clasifico la severidad de
la misma, de acuerdo al IMC: obesidad grado |1 83% (58), grado 11 10% (7), grado
1l 7% (5). Al realizar la composicion corporal y medicién de fuerza, se obtuvieron
los siguientes datos:

Hombres de 11-12.9 afos, 38% (15), masa muscular 39.2+7.4 kg, masa

grasa 24.4+9.8 kg, RMG 1.8+0.6, RMG ZS -2.0 (-2.98,-1.35), fuerza mano
dominante 18.3£3.8 kg. De los pacientes de 13-17 afos, 62% (24), masa
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muscular 52.8+8.0 kg, masa grasa 35.5+£15.9 kg, RMG 1.7+£0.6, RMG ZS -1.6 (-
2.49, -1.07), fuerza mano dominante 31.3+7.1 kg.

Mujeres de 11-12.9 afos, 42% (13), masa muscular 39.2+4.3 kg, masa
grasa 27.2+4.6 kg, RMG 1.4+0.1, RMG ZS -1.4 (-1.9, -1.0), fuerza mano
dominante 20.3£3.1 kg. De los pacientes de 13-17 afos, 58% (18), masa
muscular 44.7+4.5 kg, masa grasa 34.7+8.3 kg, RMG 1.3+0.2, RMG ZS -1.7 (-
2.2,-1.1), fuerza mano dominante 22.5+4.9 kg. Tabla 3.

Tabla 3. Composicién corporal y fuerza pacientes con diagnéstico de obesidad.

Edad N Masa Masa RMG RMG ZS Fuerza
(afios) muscular | grasa (Kg) (kg) mano
(Kg) dominante
(kg)

Hombres N 39
11-12.9 15 39.2+7.4 24.4+9.8 | 1.840.6 @ -2.0(-2.98,-1.35) 18.3+3.8

13-17 24 52.848.0 @ 35,5159 | 1.7#0.6 @ -1.6(-2.49, -1.07) 31.3+7.1

Mujeres N 31
11-12.9 13 39.2+4.3 27.2+4.6 | 1.4+0.1 -1.4 (-1.9, -1.0) 20.3+3.1
13-17 18 44.7+4.5 34.7+£8.3 1.3+0.2 -1.7 (-2.2,-1.1) 22.5+4.9

Se observo incremento de la fuerza principalmente en el sexo masculino, lo cual
se observa correlacion positiva, entre masa muscular- edad r 0.733, p 0.01;
estadio de Tanner r 0.734, p 0.01; IMC r 0.415 p 0.01 y fuerza 0.699 p 0.01, en
el grupo de los hombres. De igual forma en las mujeres, entre masa muscular-
edad r 0.660, p 0.01; estadio de Tanner r 0.416, p 0.01; IMC r 0.784, p 0.01 y
fuerzar 0.512, p 0.01. Tabla 4., Fig. 1-4.

Tabla 4. Correlacién Masa Muscular y Edad, Tanner, IMC, Fuerza

Edad \ Tanner IMC Fuerza
Masa muscular
hombres 0.733 | p0.01 |0.734 | p0.01 | 0415 | p0.01 | 0.699 | p0.01
Masamuscular |  ge | 00,01 | 0.416 | p0.05 | 0.784 | p0.01 | 0.512 | p 0.01
mujeres
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Fig. 1 Correlacion masa muscular y edad.

18.00

16.00

Edad nifio

14.00

12.00

Tanner mamario o genital

Titulo
sexo
® WMASCULIND
O FEMENING
E = MASCULING
~~ FEMENING
L ]
o e Masculino: R? Lineal= 0.537
[ ]
Femenino: R? Lineal= 0.436
OG
g o . y=3+0.25" Cp. e @
4 :y:?.63+0._1-3"><| . ¢
.
L
]
L L 4
L] L
(]
20.00 30.00 40.00 50.00 60.00 70.00
Masa muscular en kg
Fig. 2 Correlaciéon masa muscular y estadio de Tanner
50 R A SEXO
@ MASCULING
FEMENING
_ — MASCULING
45 # ~~— FEMENING
/
/ Masculino: R? Lineal= 0.539
40 » . - -
Femenino: R? Lineal= 0.173
35
30 L) *Hes & al L]
25 //
20 L 2 -8 8
20.00 30.00 40.00 50.00 E0.00 T0.00

Masa muscular en kg

30



Fig. 3 Correlacion masa muscular e IMC.
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Fig. 4 Correlacion masa muscular y fuerza.
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Sarcopenia.

Para evaluar sarcopenia, se agrupo a los pacientes de peso normal por estadio
de Tanner y sexo, para determinar la RMG y fuerza normal, obteniendo:
Hombres con estadio de Tanner 2-3, RMG 5.5£1.6, fuerza 18.9+4.3. Mujeres,
RMG 3.8+1.8, fuerza 17.8+4.3. Hombres con estadio de Tanner 4-5, RMG
6.9£3.3, fuerza 31.4+6.3. Mujeres, RMG 2.7+0.7, fuerza 20.7£3.1. Tablas.

Tabla 5. Determinacién de RMG y Fuerza por estadio de Tanner

Tanner 2,3 Tanner 4,5

H M H M
RMG (kg) 55+1.6 3.8+1.8 6.9%+3.3 2.7+0.7
Fuerza (kg) | 18.9+4.3 17.8+4.3 31.4+6.3 20.7+£3.1

Se realizé diagnostico de sarcopenia por RMG <2DE, de acuerdo con los
resultados, se dividio a los pacientes en dos grupos: sin sarcopenia 78.6% (55);
sarcopenia 21.4% (15), de los cuales el 80% (12) eran hombres y 20% (3)
mujeres. rig. 5. El diagndstico de sarcopenia de acuerdo con fuerza <2DE, se
identific6 en 2.8% (2) de los pacientes (un hombre y una mujer), los cuales
presentaban una RMG ZS -1.5. Ninguno de los pacientes presento alteracion en
ambas determinaciones (fuerza y RMG <2DE) para el diagnéstico de sarcopenia
confirmada.

Fig. 5 Sarcopeniay género.
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Los pacientes sin sarcopenia 78.6% (55), presentaron las siguientes
caracteristicas:

Hombres 49% (27) con edad 14.2+1.7 afos, IMC 30.8+6.27 kg/m2, IMC
ZS 2.0+0.3, perimetro abdominal 99.7+13 cm, estadio de Tanner 2,3 14.8% (4),
4,5 85.2% (23), masa muscular 51.3+9.0 kg, masa grasa 32.5%£16.7 kg, RMG
1.8+0.6, fuerza mano dominante 29.1+8.7 kg, horas pantalla por dia 9.4+2.9,
minutos ejercicio por semana 0 (0-450).

Mujeres 51% (28), edad 13.2+1.8 afos, IMC 28.9+2.9 kg/m2, IMC ZS
1.8+0.2, perimetro abdominal 92.9+5.5 cm, estadio de Tanner 2,3 21.5% (6), 4,5
78.5% (22), masa muscular 41.7+4.7 kg, masa grasa 29.8+5.5 kg, RMG 1.4+0.1,
fuerza mano dominante 21.4+4.4 kg, horas pantalla por dia 8.9+£2.8, minutos
ejercicio por semana 0 (0-300). Tabla 6.

En los pacientes con obesidad sarcopénica:

Hombres 80% (12) con edad 12.4+1.1 afios, IMC 28.4+2.8 kg/m2, IMC ZS
2.02+0.3, perimetro abdominal 95.8+7.5 cm, estadio de Tanner 2,3 100% (12),
masa muscular 39.2+7.4 kg, masa grasa 28.4+8.9 kg, RMG 1.5£0.5, fuerza mano
dominante 20.0£4.9 kg, horas pantalla por dia 9.4+1.8, minutos ejercicio por
semana 20 (0-360).

Mujeres 20% (3), edad 15.9+1.1 afos, IMC 38.8+3.1 kg/m2, IMC ZS
2.3%£0.0, perimetro abdominal 117.6+15.8 cm, estadio de Tanner 4,5 100% (3),
masa muscular 48.7£5.51 kg, masa grasa 48.2+8.1 kg, RMG 1.0+0.06, fuerza
mano dominante 22.6+3.7 kg, horas pantalla por dia 10£1.7, minutos ejercicio
por semana 0 (0-60). Tablae.

Tabla 6. Caracteristicas pacientes Sarcopenia

Sin sarcopenia N 55 Sarcopenia N 15
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
N 27 N 28 N 12 N3
Edad (afios) 14.2+1.7 13.2+1.8 12.4+1.1 15.9+1.1
IMC (kg/m2) 30.8+6.27 28.9+2.9 28.4+2.8 38.8+3.1*
IMC ZS 2.0£0.3 1.8+0.2 2.02+0.3 2.3+0.0
Perimetro abdominal (cm) 99.7+13 92.9145.5 95.8+7.5 117.6+£15.8*

2,3-4 (14.8) 2,3-6 (21.5)

Tanner, estadio-N (%) 45-23(85.2) 4522 (78.5)

2,3-12 (100)  4,5-3 (100)

Masa muscular (kg) 51.3+9.0 41.7+4.7 39.2+7.4* 48.7+£5.51*
Masa grasa (kg) 32.5+16.7 29.845.5 28.4+8.9 48.2+8.1*
RMG 1.8+0.6 1.4+0.1 1.5+0.5 1.0+0.06
Fuerza mano dominante (kg) 29.1+8.7 21.4+4.4 20.0+4.9* 22.6x3.7
Hrs pantalla por dia 9.4+2.9 8.9+2.8 9.4+1.8 10+1.7

Min ejercicio por semana 0 (0-450) 0 (0-300) 20 (0-360) 0 (0-60)
*p<0.05
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Se encontrd una diferencia significativa entre la masa muscular y la fuerza en el
sexo masculino e IMC, perimetro abdominal, masa muscular y masa grasa en el
sexo femenino p<0.05. Figs, 7.

Fig. 6 Sarcopenia'y masa muscular
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Se valoro el estado nutricio de los pacientes con obesidad sarcopénica, el 66.7%
(10) presentaba obesidad grado I, de los cuales todos eran hombres; 13.3% (2)

grado Il, un hombre y una mujer y 20% (3) grado Ill, un hombre y dos mujeres.
Fig. 8.

Considerando la severidad de obesidad en los pacientes evaluados (70),
de los 58 pacientes con obesidad grado I, 17.2% (10) presentaron sarcopenia;
de los 7 pacientes con obesidad grado Il, el 28.5% (2) present6 sarcopenia, y de
los 5 pacientes con obesidad grado lll, el 60% (3) presentd sarcopenia.

Fig. 8 Sarcopenia y estado nutricio
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Sarcopeniay alteraciones cardiometabdlicas

Se valor6 los resultados de laboratorio, dividiendo a los pacientes en dos grupos:
sin sarcopenia y sarcopenia.

Grupo sin sarcopenia:

Presentaron glucosa 86.8+7.5 mg/dL, HOMA 7.3+3.5, PCR 1.4 (0.09-38.34)
mg/L, colesterol 153.3+27.5 mg/dL, HDL 39.9+9.3 mg/dL, LDL 79.0£25.2,
triglicéridos 177.1 (64-546.7) mg/dL, TA>P90 58% (32).

Grupo sarcopenia:

Glucosa 86.7+6.5 mg/dL, HOMA 7.3+2.6, PCR 2.9 (0.5-13.1) mg/L, colesterol
167.8+34.6 mg/dL, HDL 41.9+8.5 mg/dL, LDL 81.8+28.3, triglicéridos 183 (73.5-
551.2) mg/dL, TA>P90 100% (15). Tabla7
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Tabla 7. Laboratorios

Sin sarcopenia N 55 Sarcopenia N 15

Glucosa (mg/dL) 86.9+7.5 86.7+6.5
HOMA 7.3+3.5 7.3+2.6
PCR (mg/L) 1.4 (0.09-38.34) 2.9 (0.5-13.1)
Colesterol (mg/dL) 153.3+27.5 167.8+34.6
HDL (mg/dL) 39.9+9.3 41.9+8.5
LDL (mg/dL) 79.0+25.2 81.8+28.3
Triglicéridos (mg/dL)  177.1 (64-546.7) 183 (73.5-551.2)

Se realiz6 determinacibn de la frecuencia de alteraciones
cardiometabodlicas obteniendo:

Grupo sin sarcopenia:

Glucosa alterada en ayuno 7.3% (4), resistencia a la insulina 90.9% (50),
hipercolesterolemia 5.5% (3), hipoalfalipoproteinemia 60% (33), LDL=100 mg/dL
23.6% (13), hipertrigliceridemia 54.5% (30), TA=P90 58.2% (32), sindrome
metabolico de acuerdo a criterios de IDF 45.5% (25).

Grupo sarcopenia:

Glucosa alterada en ayuno 0%, resistencia a la insulina 93.3% (14),
hipercolesterolemia 26.7% (4) p<0.05, hipoalfalipoproteinemia 33.3% (5),
LDL=100 mg/dL 20% (3), hipertrigliceridemia 53.3% (8), TA=P90 100% (15)
p<0.05, sindrome metabdlico de acuerdo a criterios de IDF 46.7% (7). Tablasg

Tabla 8. Alteraciones cardiometabdlicas.

Sx. Metabdlico por IDF

TASPI0  p— *p<0.05

Tg 2150 mg/dl  ——

LDL >100 Mg/dL  pm—

HDL mg/dl  ——

Col 2200 mg/dL gy *p<0.05

Resistencia a la... s

Glu 2100 mg/dL gy

0 20 40 60 80 100 120

Sarcopenia M Sin sarcopenia
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DISCUSION

La sarcopenia es un término novedoso dentro de la poblacién pediatrica. El
principal problema para la identificacion en nifios es la falta de consenso en los
criterios diagnosticos; se han utilizado diversos parametros para definirla, como
la masa muscular esquelética, area del musculo psoas, musculatura paraespinal,
relacion entre el tejido adiposo y masa muscular esquelética, ganancia en masa
grasay pérdida de masa magra con el tiempo y la relacion masa muscular/masa
grasa (RMG).

Kimy cols., Steffl y cols., McCarthy y cols., utilizaron como criterio la RMG
para la valoracion en poblacion sana, sin otra patologia asociada (ademas de
obesidad) que ocasionara deterioro de la masa y funcidbn muscular, semejante a
nuestra poblacion de estudio, por lo que este criterio fue elegido para el
diagnéstico de obesidad sarcopénica.

Existe una amplia heterogeneidad en las metodologias de composicién
corporal que se utilizan para medir la masa muscular esquelética, y falta de
disponibilidad de datos de referencia en poblacibn sana, asi como pocos
estudios relacionados a la valoracion de la fuerza y funcidn muscular. Sin
embargo, es importante estandarizar el método mas asequible y facil de realizar,
ya que el deterioro de la masa y funcibn muscular durante etapas criticas del
desarrollo, tiene el potencial de tener consecuencias adversas para la salud de
en la etapa adulta.

Nosotros valoramos composicion corporal por bioimpedancia, al igual que
Steffl y McCarthy; sin embargo, en estos estudios las normas de estandarizacién
aceptadas para su uso fueron inadecuadas, lo cual puede generar estimaciones
erréneas. A diferencia de nuestro estudio en el cual la bioimpedancia mide
composicién corporal total, el de McCarthy, utiliz6 bioimpedancia corporal
segmentaria. La impedancia del tronco contribuye en 10% a la impedancia
corporal total y paraddjicamente puede representar hasta el 50% del peso
corporal, por lo que la bioimpedancia segmentaria podria superar esta limitacién
al estimar de forma independiente la composicién de cada segmento y luego la
composicién corporal total.

Kimy cols, utilizaron DEXA, que tiene la desventaja de encontrarse menos
disponible para su uso, con un incremento de costo. Si bien la bioimpendancia,
no es el método estdndar para valorar composicion corporal, podria ser el
adecuado para valorar sarcopenia en la préactica clinica e identificar a los
pacientes en riesgo, por ser un instrumento no invasivo, portatil, de bajo costo,
sencillo de realizar y rapido.

De igual forma, en la poblacion pediatrica para la valoracion adecuada de
obesidad sarcopénica es necesario considerar la raza, edad, sexo y estadio
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puberal, ya que la composicién durante el crecimiento y desarrollo, varia de
acuerdo a ello. Lo cual se confirma en nuestro estudio, donde se encontr6
correlacion positiva alta, en los hombres entre masa muscular-edad y estadio de
Tanner; en las mujeres correlacion positiva moderada entre masa muscular-
edad, Tanner.

Un factor importante observado en el estudio, fue el estadio puberal, el
cual puede subestimar o sobreestimar el diagnéstico, debido a que el incremento
de la masa muscular y fuerza, se encuentran relacionados con la produccién de
hormona de crecimiento y esteroides sexuales, sobre todo en la poblacién
masculina en la que el efecto andrégenico es importante para el incremento de
masa muscular. Ninguno de los estudios previamente mencionados, lo
consideraron para el diagnostico de sarcopenia, en la que la determinacion de la
RMG se obtuvo solo por edad y sexo.

De acuerdo con la determinacién de RMG, a diferencia de Kim y cols.,
tanto nuestros pacientes con peso normal y con diagnostico de obesidad tuvieron
una RMG mas alta.

En cuanto a la valoracién de la fuerza, coincidente con Richar et al, los
nifios fueron mas fuertes que las nifias y los nifilos mayores fueron mas fuertes
que los nifios mas pequefios, coincidente con el incremento respecto al estadio
de Tanner.

El diagnéstico de obesidad sarcopénica en pediatria por fuerza, no se ha
realizado en ninguno de los estudios, a diferencia de la poblacion adulta en la
que se ha convertido en el principal criterio. En nuestra poblacion, solo dos
pacientes presentaron disminucion de fuerza, con disminucion de masa
muscular RMG ZS -1.5, lo que podria denotar que la valoracién de sarcopenia
por fuerza en la poblacion pediatrica es un criterio dificil de identificar dado la
ganancia de esta durante el periodo puberal, pero podria considerarse en la
etapa peri puberal y al final de la pubertad donde la ganancia de masa muscular
y fuerza se encuentran mas estables.

Al evaluar la masa y fuerza muscular, se observé una diferencia
significativa con una disminucién en el sexo masculino, la cual no fue posible
encontrarse en el sexo femenino, posiblemente por la N de las pacientes con
diagnéstico de obesidad sarcopénica; las cuales, si presentaron diferencia
significativa con un incremento en el IMC, perimetro abdominal y masa grasa, lo
gue denota el incremento de sarcopenia en grados mas severos de obesidad,
con mayor infiltracion grasa.

No se encontrg diferencia significativa con el estadio de Tanner y la
actividad fisica, que representaban las variables confusoras de nuestro estudio.
En la actividad, probablemente porque durante la pandemia, todos los pacientes
eran mas sedentarios.

Obtuvimos una mayor prevalencia de obesidad sarcopénica, respecto a lo
reportado por Kim y cols., Steffl y cols., McCarthy y cols., estudios realizados en
poblacion coreana, checa e inglesa; probablemente por la alta prevalencia de
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obesidad infantil en México, aunado a que el estudio fue realizado durante la
pandemia por SARS-COV2, en la que todos los pacientes presentaron mayor
confinamiento, con incremento en habitos de vida sedentario y factores de riesgo
para obesidad.

En el estudio de Kim, consideraron clasificar la sarcopenia en clase |
(RMG <1DE) y Il (RMG <2DE), dada la prevalencia de sindrome metabdlico
mayor al 30% en su poblacién, sin embargo, al aplicar este criterio en nuestra
poblacion, el 100% de nuestros pacientes presentaria sarcopenia clase I, por la
mayor proporcién de masa grasa en la composicién corporal, por lo cual podria
considerarse como criterio para identificar poblacion en riesgo.

En cuanto a la distribucion por sexo, fue mayor en hombres a razén 4:1
respecto a las mujeres, diferente a lo reportado por Steffl y McCarthy., en la que
la prevalencia fue casi igual en ambos sexos, y por Kim y cols., en la que se
reporté mayor en mujeres que en hombres. Lo cual podria explicarse por:

-En México, dentro del grupo de adolescentes, el sexo masculino presenta mayor
prevalencia de obesidad, lo que podria incrementar la frecuencia de sarcopenia.

-Los pacientes con obesidad en general tuvieron una relacion masa
muscular/masa grasa (RMG) menor que los pacientes con peso normal. Sin
embargo, durante el desarrollo, de acuerdo con lo descrito por Kim K, y cols, la
RMG es mas alta en los nifios hasta los 15 afios de edad; mientras que, en las
nifias, alcanza su punto maximo desde los 10-11 afios.

-Se requiere ampliar el tamafio de muestra del estudio para dilucidar la causa e
identificar factores de riesgo en este grupo etario que lo predispongan a mayor
riesgo de obesidad sarcopénica.

En cuanto a la severidad de la obesidad, el 67% de los pacientes con
obesidad sarcopénica presentaban obesidad grado I, sin embargo, la mayoria
de nuestra poblacién evaluada presentada dicho grado (83%). Al evaluar la
frecuencia de sarcopenia de forma individual en cada grado de obesidad, se
observd incremento en la frecuencia de sarcopenia. Es necesario incrementar el
tamafio de muestra de los pacientes con grados mas severos, para corroborar el
incremento en la prevalencia de sarcopenia.

Todos los pacientes presentaban obesidad de predominio androide, la
cual esté relacionado a incremento en la resistencia a la insulina y enfermedades
cardiometabolicas, nuestros pacientes con obesidad sarcopénica presentaron de
forma significativa niveles mas elevados de colesterol.

Es importante destacar que el 100% de los pacientes con obesidad
sarcopénica presentaron hipertension arterial, se ha descrito que la pérdida de
masa corporal incrementa la presion arterial y eleva el riesgo de hipertension en
pacientes con obesidad. Los derivados de acidos grasos acumulados
ectdépicamente en el musculo esquelético y el miocardio desencadenan dafio
mitocondrial, inflamacion, resistencia a la insulina y muerte celular por efecto
lipotoxico, lo cual da como resultado disminucion en la funcionalidad del miocito
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gue conduce a miocardiopatia, por lo que seria importante realizar estudios de
extension en estos pacientes como medicion del grosor de la capa intima media
de la carotida e hipertrofia de ventriculo izquierdo.

A los pacientes con sarcopenia se les indicé actividad fisica aerdbica, asi
como de resistencia y peso, para mejorar la actividad muscular y promover su
ganancia.

Aunado a esto, se requiere realizar estudios longitudinales que evallen la
evolucion de la obesidad sarcopénica en poblacién pediatrica para el manejo de
intervenciones de tratamiento oportunas.

El presente estudio contiene algunas limitaciones y fortalezas: El estudio
fue realizado durante la pandemia, en la cual, los nifios presentaron mayor
confinamiento, lo que podria elevar la prevalencia de sarcopenia.

Los pacientes con diagnéstico de obesidad incluidos en la muestra, son
reclutados de un tercer nivel, por lo que probablemente presenten mayores
complicaciones cardiometabdlicas asociadas a obesidad, que no representan a
la totalidad de la poblacion mexicana.

La valoracion de la composicion corporal, fue realizada por
bioimpedancia, la cual se encontraba accesible en nuestro servicio, permitiendo
disminuir el coste del estudio y el riesgo de exposicion a radiacion generada por
estudios de imagen (TAC y RMN) que son considerados el estandar de oro para
su medicion.

Para la valoracion de fuerza, se utilizo el dinamémetro CAMRY, el cual se
ha utilizado en varios estudios en el diagndstico de sarcopenia por ser mas
accesible y economico, pero no es el dinamoémetro estandar; sin embargo,
ninguno de los estudios ha evaluado la funcibn muscular en poblacion pediatrica
por lo que esta podria ser el parteaguas en futuros proyectos de investigacion.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de obesidad sarcopénica por RMG <2DE fue de 21.4%,
con predominio del sexo masculino. De acuerdo a fuerza <2DE, en 2.8%
de los pacientes, con igual predominio en ambos sexos.

Existe una correlacion positiva moderada entre la masa muscular con la
edad, estadio de Tanner en las mujeres, y una correlacion positiva alta en
los hombres.

Los pacientes con un mayor grado de severidad de obesidad, presentaron
mayor frecuencia de sarcopenia; 17.2% en obesidad grado |, 28.5% en
obesidad grado 11, 60% en obesidad grado IlI.

Los factores cardio metabolico més frecuentes fueron hipertension arterial
e hipercolesterolemia.

En la poblacién pediatrica no existe un consenso para el diagnéstico de
obesidad sarcopénica, sin embargo, la relacibn masa muscular/masa
grasa es (til para identificar la poblacidn en riesgo y poder realizar
intervenciones tempranas, no solo nutricionales, sino también en la
actividad muscular, para evitar dafio cardiovascular y muerte temprana.

La valoracion de sarcopenia por fuerza en la poblacién pediatrica es un
criterio dificil de identificar, dado la ganancia de esta durante el periodo
puberal, pero podria considerarse en la etapa peri puberal y al final de la
pubertad donde la ganancia de masa muscular y fuerza se encuentran
mas estables.
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ANEXO 1
Técnica de medicion peso y talla:

Peso: se pedira al paciente se retire zapatos, exceso de ropa, se coloca en
bipedestacion sobre la bascula digital, con los pies en el centro, sin moverse y
se registra el peso que aparece en la pantalla en gramos y kilogramos.

Talla: se pedira al paciente se retire zapatos, exceso de ropa (siempre
protegiendo el pudor del paciente), con el pelo suelto, retirar objetos y peinados
que alteren la medicién. Se coloca en bipedestacion con los talones en la regién
posterior del estadimetro, puntas de los pies separadas, gliteos y espalda en
contacto con la region anterior, se rectificaran curvaturas de los pies, abdomen,
siguiendo el plano de Frankfort (linea imaginaria entre el piso de la 6rbita y el
margen superior del conducto auditivo externo), se rectificara la columna cervical
realizando traccion de la mandibula y se solicitara al paciente que realice una
inspiracion profunda, se realizara la medicion en centimetros.

Técnica de toma de tension arterial:

Se solicitara al paciente evitar ejercicio fisico en los 30 minutos previos a la
medicion. Con el paciente en reposo, por lo menos 5 minutos antes de la toma
de presién. Sentado con la espalda recta, se descubrird el brazo izquierdo
apoyado a la altura del corazén, piernas sin cruzar y pies apoyados
comodamente en el suelo. Se utlizard esfigmomandémetro manual con
manometro aneroide calibrado, utilizando manguitos acordes a edad y tamafio,
cubriendo el 80% de la circunferencia del brazo. Se dejara libre la fosa
antecubital, colocando el brazalete 2 a cm por encima del pliegue del codo, se
insuflara el brazalete arriba de 30-40 mmHg de la presion arterial sistélica.

Técnica de medicion de perimetro abdominal:

Se pedira al paciente se descubra abdomen y cadera, con una cinta métrica se
medira el punto medio entre el borde superior de la cresta iliaca y el reborde de
la dltima costilla, durante una espiracién profunda.

Técnica bioimpedancia:

Se informara al paciente previamente acudir en ayuno minimo de 4 horas, con
adecuado estado de hidratacién, sin haber realizado ejercicio fisico intenso 24
horas previas, con la vejiga urinaria vacia y plantas de los pies limpios. Se
otorgara una bata para respetar la intimidad del paciente y se solicitara retiro de
ropa, manteniendo solo la interior, sin objetos metdlicos. Se solicitara se coloque
sobre la Tanita, en bipedestacion, asegurando que sus talones estén
correctamente alineados con los electrodos del medidor sobre la plataforma. Se
solicitara se mantenga estatico durante un minuto, para obtener la masa
muscular (kg) y masa grasa (kg).
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ANEXO 2

Escala de Tanner

Femenino: mamario y pubico

- - Estadio 1. Pechoinfantil, no vello pabico.

Estadio 2. Botén mamario, vello ptbico no rizado escaso,
en labios mayores.

Estadio 3. Aumento y elevacion de pecho y areola.
Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

Estadio 4. Areola y pezén sobreelevado sobre mama.
Vello pabico tipo adulto no sobre muslos.

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
Vello adulto zona medial muslo.

Tomado de Tanner 1962.

Masculino: testicular y pubico:

Estadio 1. Sinvello pibico. Testiculos y pene infantiles.

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello ptbico escaso en |a base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aumento y oscurecimiento del escroto. Vello ptbico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial
de muslos.

Tomado de Tanner 1962.

Tamafio testicular:

Estadio 1: <4 cc
Estadio 2: 4-8 cc
Estadio 3: 8-12 cc
Estadio 4: 12-20 cc

Estadio 5: 221 cc
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ANEXO 3
Técnica para mediciéon de fuerza

Se medira la fuerza de agarre, mediante el uso de dinamdémetro mecanico
(CAMRY).

* El dinamometro de mano digital modelo EH101, posee 5 posiciones o niveles
de agarre, presenta una pantalla LCD que facilita la lectura de los resultados,
tiene una capacidad de almacenar hasta 19 resultados, muestra resultados en
funcion de edad y sexo, se apaga automaticamente y funciona con dos pilas o
baterias AAA. Opera en condiciones de 0° hasta 35°C y en ambientes con
humedad de 30 a 90%. Su capacidad de medicion es hasta lo 90Kg/198 Ib y
tiene una escala de medicién de 100g/0.2Ib.

*La fuerza de agarre en cada mano, se medird con el paciente de pie, con las
piernas bien estiradas y soportando el peso de forma equilibrada en ambos pies,
lo pies abiertos al ancho de los hombros, hombro en aduccién y neutralmente
girado, el codo flexionado a 90°, el antebrazo en posicidn neutra, la mufieca entre
0°y 30° de dorsiflexion y entre 0° y 15° de desviacion cubital. Para cada prueba,
los pacientes seran instruidos para apretar el dinamdmetro con el maximo
esfuerzo durante dos a tres segundos. Se realizaran Postura del brazo y
sujecion del dinamémetro Camry:

, con el fin de minimizar el desgaste o cansancio del masculo. Se realizara
registro de las tres mediciones y se utilizara el valor maximo.

Postura del brazo y sujecion del dinamémetro Camry:
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ANEXO 4: INEGI. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2019.

Actividad fisica en nifios (10 a 14 afios).

| A continuacion te haré algunas preguntas relacionadas con tu actividad fisica.

TIEMPO FREWTE A PANTALLA

1. En un dia entre semana, § cudntas horas de lunes a 2. Enun diade fin de semana, j cudntas horas pasas frente a
wiernes pasas frente a una pantalla, viendo televisidn una pantalla, viendo televisidn (peliculas o DVD) o frente &
(peliculas o DVD) o frente & 1a computadora? Incieye la eomputadora? Incleye tempo de s mafans, tarde ynoche.
tiempo de la mafiana, tarde y noche.

CRUZA N CODIGO CRIUZA LN CODNGO

Mada..... - E Mada _ - L
Menos de una hora _. % Menos de una hora _. Ll
De 1a 2 horas oy De 1a2homss.... -
De 3 a4 horas E De3adhoras... E
De 5 a & horas 104 De 5a6 homss.... L]
De T a8 horas E De7aihoras. E
8 o més horas oL 8 0 mas horas... Ld
Mo responde - E My respomnde Ld
Mo sabe ... - E Mo sabe.... - E

ENTREVESTADOR: INDICA 51 EL(LA) INFORMANTE TIEME ALGUNA DISCAPACIDAD FISICA QUE LE IMPIDA MOVERSE PARA REALIZAR
ACTIVIDAD FISICA

CRIUZA UN CODIGD

l—rPﬂl#ﬂeﬂemﬁﬁ'mm

3. Durante los Gitimos 12 meses, jen cudnios equipos, deportes individuales o actividades fisicas pmmnmmu
competitive o con mucha ia, como prog fuera de la la o equipos de la i

CRUZA UM CODIGO

Pasa a cintlic

anes de §

Minguno{al.._...
Una actividad...
Dios actividades .
Trez actividades _._.
Cuairo o mas oothidodes. ..
MO FEERONGE e :
- = PR R

4. pCudljes) fueron lajs) actividad{es) fisica(s) en las que participaste?
CRUZA UMD O MAS CODISOS

Artes marciales (karate, Tae Kwon do, JI'.I'J|E|J. L= T - OO ﬂ
Badminton .. . 1=
Ballar (ballet, jazz, etcétera) L
Basquethal . il
Béisbol o softbal Lo
Bicicleta........... .| o8]
Camingar.. E
Comer ... E
Froman ... J
Fithal ... L
Matacion .. ; il
Fatinar o andar en Dﬂ"’be‘lﬂ 1
Fing pong ... |
Tenis .. E
oleibol.. e e eeeeeeee e oo e e ece e cecece e s e e e e et e e et e cree et eececr o ecrcecrreccec A
Oira .{Espec‘.lncaj C ] |28
Mo responde |
Mo sabe....... iL-|

Actividad fisica se refiere a cualgquier movimiento corporal gue incrementa us latidos del corazdn y hace més dificil tu respiracidn.
La actividad fisica puede incluir deportes, sctividades dentro de la escuela, jugar con tus amigos, y caminar o usar la bicicleta

jpara ir a la escuela.

Algunos ejemplos de actividad fisica son: correr, caminar ripidamente, andar en bicicleta, bailar, patinar, andar en patineta,

nadar, jugar fitbol o bésguetbol.
En la siguiente pregunta, suma todo el empo gue utilizaste para realizar este tipo de actividades por dia.
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ACTRIDAD FESICA

5. En los ditimos siete dias, J cudntos dias estuviste activola) durante al menos 60 minutos por dia?

CRIUZA UN CODIGO

Ddias...
1dias...
Zdias...
3 dias...
4 dias...
Sdias...
Edias...
Tdias...

EEEEEEEREE
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ANEXO 5:

INEGI. Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2019. Actividad

fisica en adolescentes (15-17 afios).

| A continuacion le hane algunas preguntas relacionadas con su actividad Msica.

Piense en todas las sctividades gue reguisran de un gsfeerzo sico vigoross que puds haber realizedo durante [ itimes &iste
digs. Las actividades vigorosas hacen que usted se agite y respire con mucho mas dificultad de lo normal y estas actividades
pusdan ser: asrobicas (correr, andar en bicicleta rapidamente, nadar constantemente), subir escaleras, levantar pesas, cavar,
trabajo agricola como cosechar, trabajo de albafileria, jugar basguetbol o jugar fitbol. Piense solamente en esas aclividades
qQue hize por 1o menos 10 minutos continues.

ACTRADGD FISICA VIGORDSEA

1. Duranie los Gltimos siete dias, | cuadntos dias realind usted alguna actividad que requisra de un esfuerzo fisico vigoroso?

AMOTA NUMERD
Dias

LI

Mo fealiza akpuna SCHItEO VIGOIDEE. ... oo 00| —= Paza 2 crtic ames de

B TEEEONMIE ..o oo e E Pasa a cintilo anies, de 4
PO BB oot oo oo e

IMposibilidad PATE MOVETSE 0 CBITMNET. ... —..e.oeeoeeeeeeememaoee s eemesmes e ceesman e srmecesmesmseermsmsnes 88 |—- Fasa a siguiente persona a cuestionanc

2. Generalmente, | cunts tiempo en total b tomé realizar actividad|es) fisica(s) vigoresais) en uno de esos dias?

AMOTANUMERD
Horas Ffrutbors

I_I_l I == [Pz a antilo anbes de 4

P FEIBEHINMIE ..o .o oo ee e mes e s oo srmase s s st s e e s i .. Pasaa 3

2. ;Cudnio tiempe dedics usted en los Gltimes siete dias a hacer actividad(es) fisicals) vigorosa(s)?

ANCTA HUMERD

Horas Mirnuios

(0 I

O FEBEENMIE ... oottt e e e 2 AR s s s e @
B BB ettt bt h s A AR R e e et e E

Ahora piense en todas las actividedes que requieran de un gsfeerzo fisico moderado que puds haber realizado durante los QItimes
siete dias. Las actividades moderadas hacen que usted se agite un poquito mas de lo normal y estas actividades pueden ser:
bailar, cargar eosas ligerss de un lugar a airo, i en bicicleta a un passo regular, oear |3 bateria, realizar diversss labores caseras
al mismo tiempo, alimentar animales, jugar voleibel o un trote ligero. Mo incluya caminar.

ACTIVIDAD FiSICA MODERADR

4. Durante los ditimos siete dias, § cusnbos dias realizd usted alguna actividad fisica moderada?

AMOTA NUMERD
Dias

(I

Mo realiza alguna cividad MOABIBEE . ... e E2
T TSI ... oo ooee oo ceeoeeme osmescom s smeomeemessees sememss someem s ses e e s e et e s et e et st [B8] b pasa 2 cintilo antess ce T
Mosabe |8

5. Generalmente, ; cuanto Hempo en total le tomd realizar actividad{es) fisicals) moderada(s) en uno de esos dias?
ANCITANUMERD

Horas Pelanatces:

I I —— Pasa a antllo antes de T

O PEBPOIMMIE ... oot eb e bt e e s b s A SR8 e s e s .}._,I,_EEE
S - - | -
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B. JCuanto iempe dedicd usted en los Gitimos siste dias a hacer actividad{es) fisicajs) moderadajs)?
ANOTA NUMERD

Horas Minulos

(I I

D FEIBEIOMMEIR. . ... ..o it oee s semesme s masms oo cesmetm ettt o met s st et mer st g

Ahora piense en ol tiempo gue ha caminado durante los (llimos sisbe diss. Esto incluye caminar en el rabajo, en la casa,

tragladéndose de un lugar & otro Y cualguier olra caminata gue usted haya hecho meramenie por recreacidn, deporte, sjercicio
o placer. Pignss solamsnl & actividades que usted hizs por b ]

CasiaMDO

T. Durante los Gitimos skete dias, ) cudntos dias usted camind por lo menos 10 minutos continuos?
ANCTA HUMERD

Dilas

==

B. Generalments, §cudnto Bempo camind usted en uno de esos dias?

AXNOTA NUMERD

Horas Minutos

I I = Pasa a cintilo antes de 10

8. jCual &8 la cantidad total de tiempo que usted camind en los Gltimos siete dias?

AMOTA NUMERD
Horas Minuios

(0 15y |

Abora piense en el liempo que usted sstyvo sentadofs) duranie los Gliimoes siste diss. Incluya el iempo gue pasd sentadoja)
en el trabajo, en la casa, estudiande, y durante el iempo de descange. Esto puede incluir el tiempe que pasé sentado(a) en un
escritorio, visitando amistades, leyendo, sentadofa) o acostadoja) viendo la televigion.

SENTADO{A)

10. Durante los Gitimes siete diss, Jcudnto iempo en total estuve sentado(s) en uno de esos dias de |8 semana?
AMOTANUMERD

Horas Kinuios

| | I =4 Paza a sguients parsana o cusstionano

11. LCudl es la cantidad total de empo gque usted pass sentado(a) ¢l midreoles pasado?
ANOTA NUMERD

Horas Minuios

05 R
I PPN ... oo ooe oot mee e eemas e eec s ces et mes ot et 1t e cs st esmsrm s mimeeee .
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