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RESUMEN 

ANTECEDENTES:  

La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, caracterizada 

por un aumento excesivo de grasa corporal, que ocasiona un estado de 

inflamación sistémica crónica de bajo grado. En la actualidad, ha cobrado 

especial interés el término de obesidad sarcopénica, en la cual existe 

infiltración de grasa entre las fibras musculares esqueléticas, ocasionando un 

descenso relativo de la masa muscular magra y deterioro de la función, con un 

incremento en los factores de riesgo cardiometabólico. En la literatura dentro de 

la población pediátrica su prevalencia está reportada en 8-10%. 

 

OBJETIVO GENERAL: 

• Identificar la frecuencia de sarcopenia en adolescentes con obesidad.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Identificar el género con mayor frecuencia de sarcopenia.  

• Identificar la frecuencia de sarcopenia de acuerdo al grado de obesidad. 

• Determinar la frecuencia de los factores cardiometabólicos asociados a 

obesidad sarcopénica.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS:  

Estudio descriptivo, analítico, transversal, prospectivo de casos 

prevalentes, que se realizó en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital 

de Pediatría, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk Freud, del 

servicio de Endocrinología Pediátrica. Se incluyeron a todos los pacientes con 

diagnóstico de obesidad de 11 a 17 años, que acudieron a la consulta externa. 

Se invitó 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.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

de acuerdo con la distribución de la población, las variables cuantitativas 
se expresaron en media, DE, o medianas, mínimo y máximo. Para variables 
cualitativas frecuencias y porcentajes. 

Para determinar Sarcopenia se calculó la relación músculo esquelético-
grasa y fuerza expresada en kg del grupo de obesidad y se comparó con la 
relación músculo esquelético-grasa y fuerza expresada en kg del grupo de niños 
con peso normal. Para la diferencia entre grupos se realizó prueba de T para 
muestras independientes; U de Mann Witnhey, Chi cuadrada. En el grupo de 
obesidad se identificó la correlación de Pearson entre sarcopenia y factores 
cardio metabólicos. 
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RESULTADOS: 

Se realizó diagnóstico 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, detectándose 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 II, un hombre y una mujer y 20% (3) grado 

III, 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 II, el 28.5% (2) presentó sarcopenia, y de 

los 5 pacientes con obesidad grado III, el 60% (3) presentó sarcopenia.   

En cuanto a los factores cardiometabólicos, 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, síndrome metabólico 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 correlación positiva moderada entre la masa muscular con la edad, 

estadio de Tanner en las mujeres, y una correlación 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 I, 28.5% en obesidad 

grado II, 60% en obesidad grado III.   

Los factores cardio metabólico más frecuentes fueron hipertensión arterial e 

hipercolesterolemia.   

En la población pediátrica no existe un consenso para el diagnóstico de 

obesidad sarcopénica, sin embargo, la relación masa muscular/masa grasa es 

útil para identificar la población en riesgo y poder realizar intervenciones 

tempranas, no solo nutricionales, sino también en la actividad muscular, para 

evitar daño cardiovascular y muerte temprana. 

La valoración de sarcopenia por fuerza en la población pediátrica es un 

criterio difícil de identificar, dado la ganancia de esta durante el periodo puberal, 

pero podría considerarse en la etapa peri puberal y al final de la pubertad donde 

la ganancia de masa muscular y fuerza se encuentran más estables. 
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ANTECEDENTES: 

 

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA: 

La obesidad es una enfermedad crónica, compleja y multifactorial, caracterizada 

por un aumento excesivo de grasa corporal que se ha convertido en un problema 

de salud pública; con un acelerado crecimiento en las últimas décadas, 

particularmente en los grupos de menor edad, resultado de la interacción de 

diversos factores genéticos, ambientales y de estilo de vida.(1,2) 

De acuerdo a la OMS en 2016, más de 41 millones de niños menores de 

5 años y 340 millones de niños y adolescentes de 5 a 19 años de edad, tenían 

sobrepeso u obesidad a nivel mundial. La Organización para la Cooperación y el 

Desarrollo Económicos (OCDE) reportó un aumento anual de obesidad infantil 

de aproximadamente 0.3 puntos porcentuales durante la última década.(3) 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2018-2019, 

ha reportado en México, una prevalencia de obesidad en la población escolar del 

17.5% y en los adolescentes 14.6%, mayor en el género masculino que en el 

femenino. La edad más prevalente en escolares fue a los 10 años en niñas 

(24.1%) y 9 años en niños (29.9%); en los adolescentes, 17 (18%) y 12 (22.1%) 

respectivamente, con mayor prevalencia en la Ciudad de México (23.2% en 

niñas, 32.8% en niños) y en la región norte (16.8% mujeres, 17.2% hombres), 

para cada grupo de edad. (4) 

DIAGNÓSTICO: 

El diagnóstico de obesidad en la edad pediátrica se establece mediante el 

Índice de Masa Corporal (IMC), los criterios y puntos de corte más utilizados a 

nivel mundial son: Center for Disease Control (CDC) define obesidad con un IMC 

≥P95 (equivalente a Z-IMC ≥1,67); el International Obesity Task Force (IOTF), 

establece para niños y adolescentes entre 2-18 años de edad, puntos de corte 

específicos para cada 6 meses de edad y sexo. La OMS toma como referencia 

el puntaje Z del IMC según edad y sexo; en menores de 5 años de edad, si Z-

IMC > 3DE; y para mayores de 5-19 años de edad si Z-IMC >2DE, mismos 

establecidos en el Diario Oficial de la Federación para el diagnóstico de 

obesidad.(5–7) 

En el 2007 la American Heart Association (AHA), definió obesidad 

mórbida 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 clasificación 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 ≥120% del P95 o IMC ≥35 kg/m2; clase 3, IMC 

≥140% del P95 o IMC ≥40 kg/m2. La OMS define obesidad mórbida en niños  
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mayores de 5 años de edad > 3DE, en menores de 5 años de edad no hay un 

punto de corte definido.(6,8–10) 

CLASIFICACIÓN: 

De acuerdo a su etiología, la obesidad se puede dividir en exógena o 

poligénica, monogénica (5%), asociada a síndromes (7%) y secundaria a 

lesiones del sistema nervioso central que afectan la región hipotalámica. Menos 

del 1% de los casos de obesidad en la infancia se deberán a etiología 

endocrinológica. Dentro de estas, la más frecuente e importante en cuestión de 

políticas de prevención, es la exógena, ocasionada por un desequilibrio entre la 

ingesta calórica y el gasto energético, que confiere mayor riesgo 

cardiometabólico y mortalidad. (1,6,9,11,12) 

FACTORES DE RIESGO: 

Existen diversos factores de riesgo asociados a obesidad: biológicos, 

psicológicos y factores sociales o ambientales. Algunos presentes desde el 

periodo prenatal, secundario a una agresión in útero que ocasione cambios en 

el metabolismo y mayor susceptibilidad a enfermedades crónicas. Antecedente 

de obesidad materna o diabetes durante la gestación, producto macrosómico o 

pequeño para la edad gestacional, la raza, particularmente hispana y un rebote 

de adiposidad temprano, se relacionan a un mayor riesgo de obesidad. (8,12,13) 

La genética es un gran contribuyente, 30 a 90% de la variación del IMC, 

si ambos padres son obesos, el riesgo de obesidad en el niño será del 69-80%; 

si solo uno está afectado, del 41 al 50%; y si ninguno es obeso, del 9%. (1,9) 

Dentro de los factores sociales se incluyen experiencias infantiles 

adversas, nivel socioeconómico y educativo bajos, y promoción del consumo de 

productos ultra procesados. (2,3,9,12) 

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 occidentalización de la dieta, alimentación con fórmulas, 

inicio de alimentación complementaria antes de los 4-6 meses de edad, más de 

2 hrs pantalla al día, pobre cantidad (menos de 7 horas) o calidad del sueño, 

inactividad física y sedentarismo. Se ha comprobado que hábitos 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. (1–3,9,12,14) 

El sedentarismo es otro factor que exacerba la obesidad, en ENSANUT 

2018-2019 se evaluó a los niños y adolescentes de 10-14 años de edad, 

catalogando en activo si realizaba 60 minutos de actividad física moderada a 

vigorosa, 7 días a la semana de acuerdo a la recomendación por la OMS. El 

84.6% son inactivos, más en las niñas (87.4%) que en los niños (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 Pediatría recomienda no pasar más de 2 horas diarias 

frente a pantalla, solo el 43.6% lo cumple, prevaleciendo más en la localidad rural 

(61.5%) vs urbana (37.2%). En adolescentes de 15-19 años de edad, el 46.3% 

son inactivos, mayor en mujeres (53.5%) vs hombres (39.1%), con un tiempo 

medio sentado por día de 293.3 minutos, con predominio en la localidad urbana 

(307.7) vs rural (247.9). Por lo que es importante en esta población incidir en la 

actividad física como medida de tratamiento y prevención de la obesidad. (4) 

EFECTOS FISIOLÓGICOS Y METABÓLICOS DEL EJERCICIO:   

Los principales efectos fisiológicos y metabólicos del ejercicio son: 

incremento de la masa muscular, ganancia de fuerza y propiocepción, 

disminución de las reservas de grasa, aumento del gasto calórico, de la tasa 

metabólica 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 reportó que el ejercicio físico puede reducir las lipoproteínas de 

baja densidad (LDL) en un 35%, los triglicéridos en un 40%, y aumentar las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL) hasta en un 25%. (15) 

La actividad física, especialmente el entrenamiento de resistencia a largo 

plazo, aumenta el tamaño y el número de fibras musculares, reclutamiento de 

unidades motoras y promoción de adaptaciones metabólicas. En un estudio 

publicado en adolescentes de 14-18 años de edad con obesidad reveló que 22 

semanas de entrenamiento de resistencia o combinado (resistencia más 

ejercicio aeróbico), resultó en un incremento de masa muscular esquelética de 

0,9 kg y 0,4 kg, respectivamente. Durante la pubertad se alcanza la velocidad 

máxima de ganancia de masa muscular, la cual representa el 40% del peso en 

la edad adulta. La investigación ha demostrado que los ejercicios físicos en la 

adolescencia contribuyen a un mayor tejido muscular en adultos jóvenes. (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 pospúberes. (16)  

Antes del inicio de la pubertad en niños 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 aceleración del crecimiento 

ocasiona un rápido incremento del porcentaje de masa muscular. Los niños 

sintetizan más masa muscular durante mayor tiempo en comparación con las 

niñas durante esta etapa de la vida y tienen más músculo apendicular en la parte 

superior del cuerpo. (16,19,20) 
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En población coreana, se evaluó 1919 niños y adolescentes creando 

curvas de percentiles para ilustrar los patrones de crecimiento de masa muscular 

esquelética (MME). La masa muscular esquelética apendicular y el índice 

muscular esquelético ajustado a la talla incrementaron con la edad, a los 10 años 

en los niños y 13 en las niñas. En los niños, el % de MME y la relación de músculo 

esquelético-grasa corporal (RMG) fueron más altos a los 15 años; en las niñas, 

alcanzaron su punto máximo entre los 10 y 11 años y luego disminuyeron a 

través de la adolescencia. (21) 

Además de su función contráctil, el músculo esquelético juega un papel 

esencial en el metabolismo de las proteínas y es el tejido más abundante 

sensible a la insulina que representa el 85% de la utilización de glucosa, crucial 

en el metabolismo sistémico, influyendo directamente en el desarrollo de 

enfermedades metabólicas. En un estudio realizado en estadounidenses de 8 a 

20 años de edad, se describió una relación 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 años de edad, en los que se 

encontró que una baja masa muscular se asocia significativamente con síndrome 

metabólico. La pérdida de masa corporal incrementa la presión arterial y eleva el 

riesgo de hipertensión en pacientes con obesidad.(20–23)  

La fuerza es un aspecto importante de condición física y un factor 

protector para la salud, que se define como la capacidad de un músculo o grupo 

de músculos para vencer una resistencia. Los niños presentan un incremento 

lineal gradual a partir de los 3 años, en el caso de los hombres, hasta la pubertad, 

con una aceleración dramática hasta los 17 años y en las mujeres, hasta los 15 

años, con un meseta pronunciada y regresión al final de la adolescencia.(16,24) 

Existe una asociación 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.(19,25)  

La fuerza muscular se asocia con adiposidad, sensibilidad a la insulina, 

salud ósea, salud mental y rendimiento académico. Se ha demostrado que la 

fuerza de agarre está altamente correlacionada con la fuerza muscular total en 

niños y adolescentes, definida como la presión que se ejerce cuando la mano se 

contrae, ejerciendo la mayor tensión posible durante 2 a 3 segundos.(24,26,27) 

 

El nivel de fuerza presente en la infancia impacta en la edad adulta y está 

relacionado con riesgo de enfermedad cardiovascular a futuro. Peterson y cols., 

en adolescentes de 10-12 años de edad valoraron fuerza de agarre y factores de 

riesgo cardiometabólico, observaron que por cada 5% de disminución en fuerza 

muscular, hubo un aumento de 1,48 en el riesgo cardiometabólico en niños y 

1,45 en niñas. Sin embargo se ha descrito en otros estudios, que la relación entre 

la fuerza muscular y enfermedad cardiovascular no es lineal, con un mayor 



10 
 

beneficio al incrementar los niveles de fuerza de baja a moderada, con poco 

beneficio adicional posterior a ello.(24,26) 

  

En un estudio de cohorte realizado en 1, 142 599 varones suecos de entre 

16-19 años de edad durante un período de 24 años, determinaron que aquellos 

con una fuerza muscular mayor, tenían 20-35% menos riesgo de mortalidad 

prematura o enfermedad cardiovascular, independientemente del índice de 

masa corporal o la presión arterial.(28) 

 

 En los individuos con obesidad los altos niveles de estrés oxidativo, 

ocasionan daño a los miocitos en el músculo esquelético y pérdida de masa 

muscular, que disminuye la tasa metabólica en reposo y la actividad física, 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 cardiometabólicas; así como también exhiben una fuerza 

relativamente baja para la masa corporal, deterioro en rendimiento muscular y 

reducción en la capacidad de activación neuromuscular; debido a la asociación 

inversa entre la fuerza muscular y la grasa corporal total, denominándose 

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 cardiometabólico.(31,32) 

 

Más a menudo reportada en la vejez, debido a que el riesgo y la 

prevalencia incrementan con la edad.(19) 

 

La definición original de sarcopenia basada solamente en la detección de 

baja masa muscular, fue modificada en el 2018, agregando la función muscular, 

donde la fuerza muscular se convirtió en el componente más importante. La 

fuerza es mejor que la masa en predecir resultados adversos, aunado a la 

tecnología limitada en la práctica clínica en la que la medición de la cantidad o 

calidad muscular son técnicamente difíciles de realizar con precisión (19).  

 

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

reportando una prevalencia de sarcopenia de 24-41% y de obesidad 

sarcopénica de 8-10%. (32,33) 
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FISIOPATOLOGÍA: 

La génesis de esta enfermedad está en relación con el daño muscular 

producido por mediadores inflamatorios por enfermedades crónicas, como en el 

caso de la obesidad, que produce un estado de inflamación sistémica crónica de 

bajo grado. (16)  

Las personas con obesidad presentan un balance energético positivo que 

conduce a acumulación excesiva de grasa en el tejido adiposo y entre las fibras 

musculares esqueléticas o en el músculo circundante. Los lípidos 

intramusculares inducen disfunción mitocondrial caracterizada por deterioro en 

la capacidad de β-oxidación e incremento en la formación de especies reactivas 

de oxígeno, proporcionando un ambiente lipotóxico y mayor secreción de 

algunas miocinas proinflamatorias que activan vías de señalización de estrés 

celular, apoptosis y atrofia en el músculo esquelético.(20,34) 

 

Como consecuencia de la exposición crónica a estas citocinas, la función 

de las células satélite parece verse afectada, así como la proliferación y 

diferenciación de mioblastos impactando negativamente en el mantenimiento y 

regeneración del músculo. Altos niveles de IL-6 y proteína C reactiva se asocian 

con un riesgo dos a tres veces mayor de pérdida de más del 40% de la fuerza 

de agarre, y predisposición a sarcopenia. (20,35) 

 

En esta situación pro inflamatoria se producen varias circunstancias: 1) 

movilización preferente de músculo y no de grasa en el consumo de energía; 2) 

un nivel alto de inflamación que produce un descenso progresivo de masa 

muscular; y 3) deterioro de la calidad del músculo por depósito graso en el mismo 

debido al aumento de la resistencia a la insulina. (20,31) 

 

La obesidad exacerba la sarcopenia, al reducir la actividad física. El 

rendimiento muscular y la movilidad reducida en individuos con obesidad puede 

explicarse parcialmente por la ingesta excesiva de energía y la carga de peso 

corporal, que conduce a un mayor gasto de energía para el movimiento corporal 

y mayor tasa de fatiga. Los individuos con obesidad tienen una menor eficiencia 

aeróbica por lo que son menos capaces de soportar la intensidad de una tarea a 

lo largo del tiempo.(15,16) 

 

DIAGNÓSTICO: 

El diagnóstico de sarcopenia, se realiza con los siguientes criterios, se 

puede definir como probable solo con el primero, confirmada con la adición del 

segundo y grave si cumple todos: 1) disminución de fuerza muscular, 2) 

pérdida de cantidad o calidad de masa muscular esquelética y 3) bajo 

rendimiento físico.(19) 
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METODOS DE EVALUACIÓN: 

De acuerdo a los criterios mencionados previamente para el diagnóstico 

de sarcopenia confirmada, es necesario medir la fuerza muscular y cuantificar 

la masa muscular esquelética. 

Fuerza muscular: 

La valoración de la fuerza muscular puede realizarse a través de la 

prueba “chair stand test” o de la fuerza de agarre. La fuerza de agarre, evalúa la 

fuerza de la parte superior del cuerpo, que se ha relacionado con la fuerza 

muscular corporal total con un coeficiente de correlación entre 0.736-0.890 

(p≤0.01). Se encuentra validada para población pediátrica, es simple, barata, no 

invasiva, portátil, rápida y no requiere de personal especializado para su 

uso.(19,27,36)  

La medición se realiza a través del uso de un dinamómetro, los cuales, de 

acuerdo a su mecanismo de transmisión para medir la fuerza de prensión, puede 

ser hidráulico, neumático, mecánico y de tensión. Cada mecanismo de medición 

determina las unidades en que se mide la fuerza (Kg/fuerza, mmHg o N); para 

cada uno de estos mecanismos, existen versiones digitales y análogas. El más 

empleado es el dinamómetro Jamar (hidráulico), sin embargo, por su alto costo 

se han utilizado otros tipos como Camry (mecánico); ejemplo de ello, en niños 

Nigerianos de 7-10 años de edad, en quienes se midió la fuerza de agarre con 

el dinamómetro 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 años 

de edad, se evaluó la fuerza prensil de la mano con el dinamómetro Camry, 

estableciendo valores de fuerza de agarre por rangos de edad y percentiles. En 

los hombres de 10-19 años 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.(25)  

 Richar et al, en 2706 niños de 3-17 años de edad, en donde la mayoría 

era de raza blanca y el 30% de los participantes hispanos, se realizó la 

determinación de la fuerza de agarre con el dinamómetro Jamar, obteniendo los 

percentiles 5-75 de la mano dominante y no dominante para cada año de edad. 

La mano dominante fue significativamente más fuerte que la mano no dominante 

(F = 298.8, P <.0001), los niños fueron significativamente más fuerte que las 

niñas (F = 354,8, P <0,0001) y los niños mayores fueron significativamente más 

fuertes que los niños más pequeños (F = 794.1, P<0,0001).(40) 

Masa muscular: 

La evaluación de la cantidad de masa muscular se realiza por varios 

métodos: antropometría, absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA), 
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impedancia bioeléctrica, tomografía computada (TC) y resonancia magnética 

(RM), entre otros. La cantidad de músculo se puede reportar como masa 

muscular esquelética corporal total, masa muscular esquelética apendicular o 

como un área de sección transversal de un músculo específico, grupos de 

músculos 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, portátil, de 

bajo costo, sencillo de realizar, rápido y validado para edad pediátrica, 

reportando una correlación ≥0.82 al estimar el porcentaje de grasa corporal. La 

desventaja es que es propenso a estimaciones erróneas en niños con alto riesgo 

de sobrecarga hídrica.(19,32,41) 

La TC y la RM se consideran el estándar de oro como métodos no 

invasivos para la evaluación de la cantidad de masa muscular. Estas 

herramientas no se usan comúnmente debido a los altos costos del equipo, falta 

de portabilidad y el requisito de personal altamente capacitado. Además, de la 

exposición a alta radiación en el caso de la TC y a la falta de puntos de corte 

estandarizados para definir baja masa muscular.(19,32) 

SARCOPENIA EN PEDIATRÍA: 

Kim et al, en niños sanos coreanos, evaluaron la composición corporal a 

través de DEXA, definiendo sarcopenia con - 2DE de la media de la relación del 

músculo esquelético-grasa corporal, del tercer quintil del IMC, el punto de corte 

fue de 0,374 para los niños y 0,554 para las niñas y la prevalencia de sarcopenia 

fue de 0,1% para niños y 3.8% para niñas (5.0% para niños y 16.2% para niñas 

del quintil de IMC más alto). Cuando restablecieron el valor de corte para la 

sarcopenia como la media de la relación músculo esquelético-grasa corporal         

-1DE del tercer quintil de IMC, los valores de corte fueron 1,155 y 0,723 y la 

prevalencia de sarcopenia fue de 32,1% y 24,3% para niños y niñas (71,2% para 

niños y 59,8% para niñas del quintil de IMC más alto), respectivamente.(21) 

Pocos estudios han valorado la fuerza de agarre en el contexto de 

obesidad sarcopénica, como lo realizado por Steffl et al, en población Checa, 

para demostrar la relación entre la fuerza de agarre y el IMC en la identificación 

de niños de 4 a 14 años de edad en riesgo de obesidad sarcopénica. La 

composición corporal fue medida por bioimpedancia y la fuerza de agarre con el 

dinamómetro. El punto de corte para el diagnóstico de obesidad sarcopénica, fue 

-2DE de la media de la relación músculo esquelético-grasa corporal del tercer 

quintil del IMC, 1.22 (kg/kg) para niñas y 1.35 (kg/kg) para niños, con una 

prevalencia de 8%. En la población de 10-14 años de edad, la fuerza de agarre 

en los niños 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 niñas 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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relación fuerza de agarre-IMC, el odds ratio (OR) (IC del 95%) en las niñas 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 niños. De igual forma, en niños 

caucásicos de 5-18.8 años de edad, los puntos de corte de la relación músculo 

esquelético-grasa corporal fueron similares (1,25 para los niños de 5-18.8 años 

y 1,10 en las niñas de 5-10 años y 0,80 en las de 10-18 años), la prevalencia fue 

del 9% en niños y del 9,8% en niñas.(42,43) 
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JUSTIFICACIÓN: 

En la actualidad, ha cobrado especial interés el término de obesidad 

sarcopénica, relacionada a un descenso progresivo de masa y fuerza muscular 

que se asocian con mayor adiposidad, disminución de la sensibilidad a la 

insulina, salud ósea, salud mental, rendimiento académico y riesgo de mortalidad 

prematura. La sarcopenia no es exclusiva de adultos mayores, en la etapa 

pediátrica es un término novedoso reportado con una prevalencia de 24-41%. 

En la obesidad, la acumulación excesiva de grasa en el tejido adiposo y 

entre las fibras musculares esqueléticas o en el músculo circundante, ocasiona 

incremento en las especies reactivas de oxígeno, producción de miocinas 

proinflamatorias y resistencia a la insulina, que deterioran la masa y calidad del 

músculo. La obesidad sarcopénica en la infancia, impacta en la edad adulta y 

está relacionada con riesgo de enfermedad cardiovascular a futuro.  

El diagnóstico de obesidad sarcopénica en pacientes pediátricos no se ha 

reportado en nuestro país, la valoración integral de la patología y su identificación 

a edad temprana, contribuiría a nuevas líneas de investigación 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 crónica, 

con un gran ascenso en las últimas décadas; el aumento en la prevalencia en 

edad pediátrica, sobre todo en etapas de desarrollo puberal, se ha convertido en 

un factor predictivo de persistencia en la edad adulta. En los últimos años ha 

cobrado auge su asociación al desarrollo de sarcopenia, secundario al depósito 

de tejido graso y el proceso inflamatorio crónico durante la misma, la cual origina 

múltiples comorbilidades e incremento del riesgo cardiovascular.  

  En la literatura se ha reportado una prevalencia de obesidad sarcopénica 

en la población pediátrica de 8-10%. 

México es uno de los principales países con obesidad infantil y nuestro 

hospital es una unidad de referencia para este pedecimiento, con inclusión de 

casos graves. El diagnóstico de obesidad sarcopénica en población pediátrica, 

no se ha descrito en la literatura de nuestro país, por lo que la detección a edad 

temprana permitiría mejorar el riesgo cardiometabólico de los pacientes y la 

calidad de vida extendida a la edad adulta.  

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Cuál es la frecuencia de sarcopenia en adolescentes con obesidad? 
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OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL: 

• Identificar la frecuencia de sarcopenia en adolescentes con obesidad.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Identificar el género con mayor frecuencia de sarcopenia. 

• Identificar la frecuencia de sarcopenia de acuerdo al grado de obesidad. 

• Determinar la frecuencia de los factores cardiometabólicos asociados a 

obesidad sarcopénica.  
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Tipo de estudio: descriptivo, analítico, transversal, prospectivo de casos 

prevalentes.  

Universo de estudio: adolescentes derechohabientes al Instituto Mexicano del 

Seguro Social que acudieron a la consulta externa de Endocrinología del Hospital 

de Pediatría 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 Pediatría 

de Centro Médico Nacional Siglo XXI.  

Criterios de selección: GRUPO OBESIDAD  

Criterios de inclusión:  

a) Edad 11-17 años.  

b) Sin distinción de género. 

c) Diagnóstico clínico de obesidad IMC≥PC 95. 

d) Atendidos en la consulta externa de endocrinología pediátrica del 

Hospital de Pediatría, Centro Médico Nacional siglo XXI, Dr. Silvestre 

Frenk Freud.  

Criterios de exclusión:  

a) Patologías que alteren la masa y fuerza muscular: 

-Enfermedad neuromuscular de base. 

-Enfermedad osteoarticular (artritis). 

-Enfermedad hepática crónica (hiperamonemia).  

-Leucemia linfoblástica.  

-Enfermedad inflamatoria intestinal. 

-Enfermedad renal crónica. 

-Diabetes mellitus.  

-Déficit de hormona de crecimiento. 

-Déficit de esteroides sexuales (pubertad retrasada). 

-Diagnóstico de hipotiroidismo.  

-Síndrome de Prader Willi.  

 

b) Uso de altas dosis de esteroides.  

c) Signos o síntomas de lesión, trauma o fractura en miembros 

superiores que impida la movilidad o ejercer fuerza de agarre (golpe, 

esguince, tendinitis, túnel del carpo, etc.). 

d) Uso actual o en los últimos 6 meses de cabestrillo, férula, muñequera 

o inmovilizador en algún segmento de los miembros superiores. 
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e) Estar en proceso de rehabilitación en algún segmento de los miembros 

superiores. 

    Criterios de eliminación: 

a) Pruebas incompletas.   

 

Criterios de selección:  GRUPO PESO NORMAL  

Criterios de inclusión: 

a) Edad 11-17 años.  

b) Sin distinción de género. 

c) Peso adecuado para edad y sexo IMC PC 3-84. 

d) Sin patología previa conocida.  

Criterios de exclusión:  

a) Patologías que alteren la masa y fuerza muscular: 

-Enfermedad neuromuscular de base. 

-Enfermedad osteoarticular (artritis). 

-Enfermedad hepática crónica (hiperamonemia).  

-Leucemia linfoblástica.  

-Enfermedad inflamatoria intestinal. 

-Enfermedad renal crónica. 

-Diabetes mellitus.  

-Déficit de hormona de crecimiento. 

-Déficit de esteroides sexuales (pubertad retrasada). 

-Diagnóstico de hipotiroidismo.  

-Síndrome de Prader Willi.  

 

b) Uso de altas dosis de esteroides.  

c) Signos o síntomas de lesión, trauma o fractura en miembros 

superiores que impida la movilidad o ejercer fuerza de agarre (golpe, 

esguince, tendinitis, túnel del carpo, etc.) 

d) Uso actual o en los últimos 6 meses de cabestrillo, férula, muñequera 

o inmovilizador en algún segmento de los miembros superiores. 

e) Estar en proceso de rehabilitación en algún segmento de los miembros 

superiores. 

      Criterios de eliminación:   

a) Pruebas incompletas.   
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Tipo de muestreo:  

 

No probabilístico   

 

Tamaño de muestra:  

 

Se realizó cálculo de tamaño de muestra para una proporción tomando en cuenta 

un universo aprox. de 70 pacientes adolescentes con obesidad que acuden al 

servicio de endocrinología, la frecuencia de obesidad sarcopénica estimada es 

del 10%, intervalo de confianza 95%, margen de error del 5 %.  

Reportándose una N de 62 pacientes.  
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OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES: 

 

VARIABLE DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDEPENDIENTE     

Sexo 
Condición orgánica, femenino o 

masculino. 

De acuerdo a la exploración física 

durante la valoración.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Femenino 

Masculino 

Edad 

Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento hasta el momento del 

desenlace 

Tiempo transcurrido en años desde 

el nacimiento hasta el momento de 

la valoración. 

Cuantitativa 

discreta 
Años 

IMC 

Relación entre el peso y la talla 

para estimar la cantidad de grasa 

corporal. 

Se realizará el cálculo del IMC 

dividiendo el peso del paciente en 

kilos, entre el cuadrado de su talla en 

metros, de acuerdo a la CDC.  

Cuantitativa 

discreta Kg/m2 

Circunferencia 

cintura 

Medida antropométrica que indica 

de manera indirecta la cantidad de 

tejido adiposo intra abdominal. 

Circunferencia del abdomen 

expresada en centímetros, medida 

con cinta métrica desde el punto 

medio entre el borde superior de la 

cresta ilíaca y el reborde de la última 

costilla.  

Cuantitativa 

continua 
cm 

Tensión arterial 

Fuerza que ejerce la sangre contra 

las paredes de los vasos (arterias) 

al ser bombeada por el corazón.  

Toma de tensión arterial en brazo 

izquierdo, con esfigmomanómetro 

manual con manómetro aneroide 

calibrado, utilizando manguitos 

acordes a edad y tamaño, cubriendo 

el 80% de la circunferencia del 

brazo. 

Cuantitativa 

continua 
mm/Hg 

Masa grasa 
Porcentaje de peso corporal 

constituido por el tejido adiposo. 

Es la cantidad de grasa corporal total 

de un individuo determinada por 

bioimpedancia. 

Cuantitativa 

discreta 
kg 

Masa muscular 
Porcentaje de peso corporal 

constituido por masa magra. 

Es la cantidad de masa muscular del 

peso corporal total de un individuo 

determinada por bioimpendancia. 

Cuantitativa 

discreta 
Kg/m2. 

Fuerza 

Capacidad de un músculo o grupo 

de músculos para vencer una 

resistencia. 

Valor máximo obtenido de tres 

determinaciones de la fuerza de 

agarre a través del dinamómetro 

Camry, con la mano dominante. 

Cuantitativa 

discreta. 
Kg/fuerza 

Glucosa 
Concentración de glucosa en 

suero. 

Valor reportado en química 

sanguínea de la glucosa sérica. 

Cuantitativa 

discreta. 
mg/dl 

Colesterol 

Molécula lipídica presente en la 

membrana plasmáticas de las 

células y plasma sanguíneo. 

Valor reportado por el laboratorio en 

el perfil lipídico de la concentración 

de colesterol en suero. 

Cuantitativa 

discreta 
mg/dL 

Triglicéridos 
Éster derivado de glicerol y tres 

ácidos grasos. 

Valor reportado por el laboratorio en 

perfil lipídico de la concentración de 

triglicéridos en suero. 

Cuantitativa 

discreta. 

 

mg/dl 
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Colesterol HDL 

Lipoproteínas de alta densidad que 

transportan el colesterol desde los 

tejidos del cuerpo hasta el hígado. 

Valor reportado por el laboratorio en 

perfil lipídico de la concentración de 

colesterol HDL en suero. 

Cuantitativa 

discreta 
mg/dl 

Colesterol LDL 
Lipoproteínas de baja densidad que 

transportan el colesterol. 

Valor reportado por el laboratorio en 

perfil lipídico de la concentración de 

colesterol LDL en suero. 

Cuantitativa 

discreta 
mg/dl 

DEPENDIENTE 

Sarcopenia 

Enfermedad muscular 

caracterizada por la pérdida y 

disfunción muscular. 

Es la disminución de la masa y 

fuerza muscular, de acuerdo a las 

mediciones por bioimpedancia y 

dinamómetro Camry. En relación 

con grupo de peso normal (-2DE) 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 

Obesidad 

sarcopénica 

Reducción de la masa corporal 

magra en el contexto del exceso de 

adiposidad. 

Es la detección de sarcopenia en 

pacientes con diagnóstico de 

obesidad. 

Cualitativa  

nominal 

dicotómica 

Presente 

Ausente 

CONFUSORAS 

Actividad física  

Movimiento corporal producido por 

los músculos esqueléticos que exija 

gasto de energía. 

Ejercicio que condicione incremento 

en la frecuencia cardiaca y gasto de 

energía.  

Activo: 7 días a la semana de 

actividad física moderada a vigorosa 

por 60 minutos  

Inactivo: ≤6 días a la semana de 

actividad física moderada a bio por 

60 minutos.  

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Activo 

Inactivo 

Tanner 

Mamario  

Púbico y genital  

Estado de maduración sexual de 

acuerdo a lo propuesto por Tanner. 

Estado de maduración sexual de 

acuerdo a lo propuesto por Tanner 

mamario para mujeres, testicular 

para hombres. 

Cualitativa 

ordinal 
I, II, III, IV, V 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

1. Previa autorización del comité de investigación de este hospital, se valoró 

a los pacientes de la consulta externa de endocrinología pediátrica 

tratados en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatría, 

Centro Médico Nacional siglo XXI, Dr. Silvestre Frenk Freud, con 

diagnóstico de obesidad. Dado que no se cuenta con datos de fuerza y 

masa muscular en población mexicana para pacientes con obesidad, se 

invitó 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.  

2. Previa explicación, se firmó consentimiento y asentimiento informado por 

los padres o tutores de los pacientes con obesidad y grupo de pacientes 

con peso normal. 

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

obesidad. 

 

Grupo de pacientes con obesidad: 

1. Se solicitó a los pacientes, acudieran a la consulta externa del servicio de 

endocrinología, el día de su cita programada a laboratorio. 

2. Se realizó de forma sistemática la medición de peso, talla, tensión arterial, 

perímetro abdominal y exploración física para valoración de desarrollo 

puberal de acuerdo con escala de Tanner (mamario y púbico para 

mujeres, testicular y púbico para hombres). Se utilizó orquidómetro, 

báscula digital KERN y estadímetro tipo Harpenden de Pared. Ver 

descripción Anexo 1 y 2.  

3. Se calculó el índice de masa corporal por medio de la aplicación ped Z de 

acuerdo con los estándares de la CDC para edad y sexo.  

4. De acuerdo al peso, se clasificó a los pacientes con obesidad clase I, II y 

III.  

5. Para identificar la masa muscular, mediante bioimpedancia, se utilizó 

Tanita digital modelo TBF-300A capacidad 200 kg/0.1 kg. Ver 

descripción Anexo 1. 

6. Se midió la fuerza de agarre de la mano dominante, mediante el uso de 

dinamómetro mecánico CAMRY modelo EH101 capacidad 90Kg/100 gr. 

Ver descripción Anexo 3.  

7. Al término de la exploración física, se aplicó un cuestionario de actividad 

física, avalado por el INEGI, de 5 preguntas para los pacientes de 10 a 14 

años y de 11 preguntas para los pacientes ≥15 años. Ver cuestionario 

Anexo 4 y 5.  

8. Se captaron los resultados de los estudios de laboratorio realizados de 

forma rutinaria para su valoración en la consulta externa de 

endocrinología pediátrica (química sanguínea y perfil lipídico). 
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9. En la hoja de recolección de datos, se asignó un número de folio para 

identificar a los pacientes y preservar su identidad, la información obtenida 

se integró en una en hoja de tabulación con el sistema operativo Microsoft 

Excel 2018. 

10. Para la elaboración y análisis de datos se utilizó software estadístico IBM 

SPSS Statics versión 25. 

11. La información se mantendrá en resguardo en el archivo de la jefatura de 

la consulta externa de Endocrinología pediátrica por la Dra. Eulalia Piedad 

Garrido Magaña tutor de la tesis, durante un periodo de 5 años.  

Grupo de peso normal: 

1. Se invitó a los niños con peso normal ya sea familiares y/o amigos de los 

pacientes con diagnóstico de obesidad de la consulta externa del servicio 

de endocrinología pediátrica, a participar en el estudio, los cuales 

fungieron como grupo comparativo para identificar masa muscular y 

fuerza, para lo cual se solicitó presentarse en la consulta externa del 

servicio de endocrinología pediátrica con un ayuno mínimo de 4 horas.  

2. Posteriormente se realizó de forma sistemática la medición de peso, talla, 

tensión arterial, perímetro abdominal y exploración física para valoración 

de desarrollo puberal de acuerdo a escala de Tanner (mamario y púbico 

para mujeres, testicular y púbico para hombres). Se utilizó orquidómetro, 

báscula digital KERN y estadímetro tipo Harpenden de Pared. Ver 

descripción Anexo 1 y 2.  

3. Se calculó el índice de masa corporal por medio de la aplicación ped Z de 

acuerdo a los estándares de la CDC para edad y sexo.  

4. Para identificar la masa muscular, mediante bioimpedancia, se utilizó 

Tanita digital modelo TBF-300A capacidad 200 kg/0.1 kg. Ver 

descripción Anexo 1. 

5. Se midió la fuerza de agarre de la mano dominante, mediante el uso de 

dinamómetro mecánico CAMRY modelo EH101 capacidad 90Kg/100 gr. 

Ver descripción Anexo 3.  

6. Al término de la exploración física, se aplicó un cuestionario de actividad 

física, avalado por la INEGI, de 5 preguntas para los pacientes de 10 a 14 

años y de 11 preguntas para los pacientes ≥15 años. Ver cuestionario 

Anexo 4 y 5.  

7. En la hoja de recolección de datos, se asignó un número de folio para 

identificar y preservar su identidad, la información obtenida se integró en 

una hoja de tabulación con el sistema operativo Microsoft Excel 2018. 

8. Para la elaboración y análisis de datos se utilizó software estadístico IBM 

SPSS Statics versión 25. 

9. La información se mantendrá en resguardo en el archivo de la jefatura de 

la consulta externa de Endocrinología pediátrica por la Dra. Eulalia Piedad 

Garrido Magaña tutor de la tesis, durante un periodo de 5 años.  
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Análisis estadístico: 

Inicialmente se identificó la distribución de la población con la prueba de 
Kolmogorov- Smirnov y de acuerdo con la distribución de la población los datos 
de las variables cuantitativas se expresaron en media, DE, o medianas, mínimo 
y máximo. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes. 

Para determinar Sarcopenia se calculó la relación músculo esquelético-
grasa y fuerza expresada en kg del grupo de obesidad y se comparó con el grupo 
de niños con peso normal. En el grupo de obesidad se identificó la asociación de 
sarcopenia y factores cardiometabólicos por correlación de Pearson. Para la 
diferencia entre grupos se realizó prueba de T para muestras independientes; U 
de Mann Witnhey, Chi cuadrada.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la Declaración de Helsinki 

y al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud vigente, acerca de investigación en seres humanos. 

Riesgo de la investigación 

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos, Título II, Capítulo I, 

artículo 17, el estudio se considera de riesgo mínimo, debido a que es un estudio 

prospectivo, en el cual se realizó examen físico a los pacientes, incluyendo 

medición de peso, talla, perímetro abdominal, toma de tensión arterial, 

exploración de Tanner mamario, testicular, púbico. Medición de masa muscular 

por medio de bioimpedancia y fuerza por dinamómetro.  La muestra sanguínea 

solicitada al grupo de obesidad, fue no mayor al 1% del volumen total circulante, 

máximo de 5 ml en una sola ocasión, tomada por el laboratorio en su cita 

programada.   

Aprobación del protocolo de investigación: 

El protocolo fue sometido a evaluación y aprobación por parte del Comité 

Local de Investigación y Ética en Salud de la UMAE Hospital de Pediatría CMN 

Siglo XXI, con número de registro institucional R-2021-3603-018 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron 131 pacientes, de acuerdo con el índice de masa corporal, se 

formaron dos grupos: 61 pacientes con peso normal y 70 con diagnóstico de 

obesidad.  

 

Características 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), perímetro abdominal 71.0±7.0 cm, estadio de Tanner 2-3 37% (14), 

Tanner 4-5 63% (24), horas pantalla por día 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), perímetro abdominal 68.5.0±5.2 cm, estadio de Tanner 2-3 30% (7), 

Tanner 4-5 70% (16), horas pantalla por día 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 30.1±5.5 kg/m2, IMC ZS 2.1 (1.6-

3.0), perímetro abdominal 98.5±11.7 cm, estadio de Tanner 2-3, 41% (16), 

Tanner 4-5, 59% (23), horas pantalla por día 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), perímetro abdominal 95.3±9.9 cm, estadio de Tanner 2-3 19% (6), Tanner 

4-5 81% (25), horas pantalla por día 9.0±2.7, minutos ejercicio por semana 0 (0-

300). Tabla 1. 

Tabla 1. Características antropométricas pacientes peso normal y obesidad. 

 

 Peso normal N 61 Obesidad N 70 

 Hombres 

N 38 

Mujeres 

N 23 

Hombres 

N 39 

Mujeres 

N 31 

Edad (años) 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 29.8±4.1 

IMC ZS 
0.03  

(-1.58-1.01) 

0.13  

(-1.5-0.95) 

2.1  

(1.6-3.0) 

1.9  

(1.6-2.43) 

Perímetro abdominal 

(cm) 
71.0±7.0 68.5±5.2 98.5±11.7 95.3±9.9 

Tanner  

2-3 N (%) 

 

             4-5 N (%) 

 

14 (37) 

 

24 (63) 

 

7 (30) 

 

16 (70) 

 

16 (41) 

 

23 (59) 

 

6 (19) 

 

25 (81) 
     

Hrs pantalla por día 8.2±3.1 9.3±2.3 9.4±2.6 9.0±2.7 

Min ejercicio por 

semana 
75 (0-1260) 80 (0-560) 0 (0-450) 0 (0-300) 
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Composición corporal y fuerza.  

 

Se realizó determinación de composición corporal por bioimpedancia y 

fuerza por dinamómetro, se agrupó a los pacientes por edad y sexo.  

 

Grupo de peso normal 

Hombres de 11-12.9 años, 42% (16), masa muscular 34.4±7.8 kg, masa 

grasa 6.3±2.0 kg, relación 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 

años, 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 años, 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 años, 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. Composición corporal y fuerza pacientes peso normal.  

 

 

Grupo de obesidad 

 

En los pacientes con diagnóstico de obesidad, se clasificó la severidad de 

la misma, de acuerdo al IMC: obesidad grado I 83% (58), grado II 10% (7), grado 

III 7% (5). Al realizar la composición corporal y medición de fuerza, se obtuvieron 

los siguientes datos: 

 

Hombres de 11-12.9 años, 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 años, 62% (24), masa 

Edad 

(años) 
N 

Masa 

muscular 

(Kg) 

Masa 

grasa 

(Kg) 

RMG 

(kg) 
RMG ZS 

Fuerza 

mano 

dominante 

(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 46.4±7.8 8.8±5.2 6.8±3.4 -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±1.5 -0.1 (-0.6-1.9) 18.3±3.8 

13-17 12 36.3±4.3 15.2±4.9 2.6±0.8 -0.6 (-0.8-0.6) 21.1±3.2 
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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 años, 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 años, 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. Composición corporal y fuerza pacientes con diagnóstico de obesidad.  

 

 

Se observó incremento de la fuerza principalmente en el sexo masculino, lo cual 

se observa correlación 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 

fuerza r 0.512, p 0.01. Tabla 4., Fig. 1-4.  

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad 

(años) 

N Masa 

muscular 

(Kg) 

Masa 

grasa (Kg) 

RMG 

(kg) 

RMG ZS Fuerza 

mano 

dominante 

(kg) 

Hombres N 39 

11-12.9 15 39.2±7.4 24.4 ±9.8 1.8±0.6 -2.0 (-2.98, -1.35) 18.3±3.8 

13-17 24 52.8±8.0 35.5±15.9 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 

 Edad Tanner IMC Fuerza 

Masa muscular 

hombres 
0.733 p 0.01 0.734 p 0.01 0.415 p 0.01 0.699 p 0.01 

Masa muscular 

mujeres 
0.660 p 0.01 0.416 p 0.05 0.784 p 0.01 0.512 p 0.01 
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Fig. 1 Correlación masa muscular y edad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2 Correlación masa muscular y estadio de Tanner 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masculino: R² Lineal= 0.539 

Femenino: R² Lineal= 0.173   

Masculino: R² Lineal= 0.537 

Femenino: R² Lineal= 0.436   
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Fig. 3 Correlación masa muscular e IMC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 Correlación masa muscular y fuerza.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masculino: R² Lineal= 0.527 

Femenino: R² Lineal= 0.239   

Masculino: R² Lineal= 0.173 

Femenino: R² Lineal= 0.615   
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Sarcopenia.  

 

Para evaluar sarcopenia, se agrupó 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. Tabla 5.  

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

 

 

 

 

 

 

Se realizó diagnóstico de sarcopenia por RMG <2DE, de acuerdo con los 

resultados, se dividió 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. Fig. 5.   El diagnóstico de sarcopenia de acuerdo con fuerza <2DE, se 

identificó en 2.8% (2) de los pacientes (un hombre y una mujer), los cuales 

presentaban una RMG ZS -1.5. Ninguno de los pacientes presentó alteración en 

ambas determinaciones (fuerza y RMG <2DE) para el diagnóstico de sarcopenia 

confirmada. 

 

 

Fig. 5 Sarcopenia y género.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tanner 2,3 Tanner 4,5  

H M H M 

RMG (kg) 5.5 ±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 

R
M

G
zs
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Los pacientes sin sarcopenia 78.6% (55), presentaron las siguientes 

características:  

Hombres 49% (27) con edad 14.2±1.7 años, IMC 30.8±6.27 kg/m2, IMC 

ZS 2.0±0.3, perímetro 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 día 9.4±2.9, 

minutos ejercicio por semana 0 (0-450).  

Mujeres 51% (28), edad 13.2±1.8 años, IMC 28.9±2.9 kg/m2, IMC ZS 

1.8±0.2, perímetro 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 día 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 años, IMC 28.4±2.8 kg/m2, IMC ZS 

2.02±0.3, perímetro 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 día 9.4±1.8, minutos ejercicio por 

semana 20 (0-360).  

Mujeres 20% (3), edad 15.9±1.1 años, IMC 38.8±3.1 kg/m2, IMC ZS 

2.3±0.0, perímetro 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 día 10±1.7, minutos ejercicio 

por semana 0 (0-60). Tabla 6.  

Tabla 6. Características pacientes Sarcopenia  

*p<0.05 

  Sin sarcopenia N 55 Sarcopenia N 15 

  
Hombres     

 N 27 

Mujeres 

N 28 

Hombres 

N 12 

Mujeres 

N 3 

Edad (años) 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 

Perímetro abdominal (cm) 99.7±13 92.9±5.5 95.8±7.5 117.6±15.8* 

Tanner, estadio-N (%) 
2,3-4 (14.8) 

4,5-23 (85.2) 

2,3-6 (21.5) 

4,5-22 (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 29.8±5.5 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* 22.6±3.7 

Hrs pantalla por día 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) 
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Se encontró una diferencia significativa entre la masa muscular y la fuerza en el 

sexo masculino e IMC, perímetro abdominal, masa muscular y masa grasa en el 

sexo femenino p<0.05. Fig 6, 7.  

 

Fig. 6 Sarcopenia y masa muscular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7 Sarcopenia y fuerza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* p<0.05 
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Se valoró 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 II, un hombre y una mujer y 20% (3) grado III, 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 II, el 28.5% (2) presentó sarcopenia, y de 

los 5 pacientes con obesidad grado III, el 60% (3) presentó sarcopenia.   

 

Fig. 8 Sarcopenia y estado nutricio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sarcopenia y alteraciones cardiometabólicas  

 

Se valoró 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). Tabla 7 
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Tabla 7. Laboratorios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó determinación de la frecuencia de alteraciones 

cardiometabólicas 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), síndrome 

metabólico 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, síndrome metabólico de acuerdo a criterios de IDF 46.7% (7). Tabla 8 

 

Tabla 8. Alteraciones cardiometabólicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  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) 

0 20 40 60 80 100 120

Glu  ≥100 mg/dL

Resistencia a la…

Col  ≥200 mg/dL

HDL mg/dL

LDL ≥100 mg/dL

Tg  ≥150 mg/dL

TA >P90

Sx. Metabólico por IDF

Sarcopenia Sin sarcopenia

*p<0.05 

*p<0.05  
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DISCUSIÓN 

La sarcopenia es un término novedoso dentro de la población pediátrica. El 

principal problema para la identificación en niños es la falta de consenso en los 

criterios diagnósticos; se han utilizado diversos parámetros para definirla, como 

la masa muscular esquelética, área del músculo psoas, musculatura paraespinal, 

relación entre el tejido adiposo y masa muscular esquelética, ganancia en masa 

grasa y pérdida de masa magra con el tiempo y la relación masa muscular/masa 

grasa (RMG).  

 

Kim y cols., Steffl y cols., McCarthy y cols., utilizaron como criterio la RMG 

para la valoración en población sana, sin otra patología asociada (además de 

obesidad) que ocasionara deterioro de la masa y función muscular, semejante a 

nuestra población de estudio, por lo que este criterio fue elegido para el 

diagnóstico de obesidad sarcopénica.  

 

Existe una amplia heterogeneidad en las metodologías de composición 

corporal que se utilizan para medir la masa muscular esquelética, y falta de 

disponibilidad de datos de referencia en población sana, así como pocos 

estudios relacionados a la valoración de la fuerza y función muscular. Sin 

embargo, es importante estandarizar el método más asequible y fácil de realizar, 

ya que el deterioro de la masa y función muscular durante etapas críticas del 

desarrollo, tiene el potencial de tener consecuencias adversas para la salud de 

en la etapa adulta.  

 

Nosotros valoramos composición corporal por bioimpedancia, al igual que 

Steffl y McCarthy; sin embargo, en estos estudios las normas de estandarización 

aceptadas para su uso fueron inadecuadas, lo cual puede generar estimaciones 

erróneas. A diferencia de nuestro estudio en el cual la bioimpedancia mide 

composición corporal total, el de McCarthy, utilizó bioimpedancia corporal 

segmentaria. La impedancia del tronco contribuye en 10% a la impedancia 

corporal total y paradójicamente puede representar hasta el 50% del peso 

corporal, por lo que la bioimpedancia segmentaria podría superar esta limitación 

al estimar de forma independiente la composición de cada segmento y luego la 

composición corporal total.  

 

Kim y 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 estándar para valorar composición corporal, podría ser el 

adecuado para valorar sarcopenia en la práctica clínica e identificar a los 

pacientes en riesgo, por ser un instrumento no invasivo, portátil, de bajo costo, 

sencillo de realizar y rápido.   

 

De igual forma, en la población pediátrica para la valoración adecuada de 

obesidad sarcopénica es necesario considerar la raza, edad, sexo y estadio 
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puberal, ya que la composición durante el crecimiento y desarrollo, varía de 

acuerdo a ello. Lo cual se confirma en nuestro estudio, donde se encontró 

correlación positiva alta, en los hombres entre masa muscular-edad y estadio de 

Tanner; en las mujeres correlación 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 diagnóstico, debido a que el incremento 

de la masa muscular y fuerza, se encuentran relacionados con la producción de 

hormona de crecimiento y esteroides sexuales, sobre todo en la población 

masculina en la que el efecto andrógenico es importante para el incremento de 

masa muscular. Ninguno de los estudios previamente mencionados, lo 

consideraron para el diagnóstico de sarcopenia, en la que la determinación de la 

RMG se obtuvo solo por edad y sexo.  

De acuerdo con la determinación de RMG, a diferencia de Kim y cols., 

tanto nuestros pacientes con peso normal y con diagnóstico de obesidad tuvieron 

una RMG más alta.   

En cuanto a la valoración de la fuerza, coincidente con Richar et al, los 

niños fueron más fuertes que las niñas y los niños mayores fueron más fuertes 

que los niños más pequeños, coincidente con el incremento respecto al estadio 

de Tanner.  

El diagnóstico de obesidad sarcopénica en pediatría por fuerza, no se ha 

realizado en ninguno de los estudios, a diferencia de la población adulta en la 

que se ha convertido en el principal criterio. En nuestra población, solo dos 

pacientes presentaron disminución de fuerza, con disminución de masa 

muscular RMG ZS -1.5, lo que podría denotar que la valoración de sarcopenia 

por fuerza en la población pediátrica es un criterio difícil de identificar dado la 

ganancia de esta durante el periodo puberal, pero podría considerarse en la 

etapa peri puberal y al final de la pubertad donde la ganancia de masa muscular 

y fuerza se encuentran más estables. 

Al evaluar la masa y fuerza muscular, se observó una diferencia 

significativa con una disminución en el sexo masculino, la cual no fue posible 

encontrarse en el sexo femenino, posiblemente por la N de las pacientes con 

diagnóstico de obesidad sarcopénica; las cuales, si presentaron diferencia 

significativa con un incremento en el IMC, perímetro abdominal y masa grasa, lo 

que denota el incremento de sarcopenia en grados más severos de obesidad, 

con mayor infiltración grasa.  

No se encontró diferencia significativa con el estadio de Tanner y la 

actividad física, que representaban las variables confusoras de nuestro estudio. 

En la actividad, probablemente porque durante la pandemia, todos los pacientes 

eran más 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 

población 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 hábitos de vida sedentario y factores de riesgo 

para obesidad.  

En el estudio de Kim, consideraron clasificar la sarcopenia en clase I 

(RMG <1DE) y II (RMG <2DE), dada la prevalencia de síndrome metabólico 

mayor al 30% en su población, sin embargo, al aplicar este criterio en nuestra 

población, el 100% de nuestros pacientes presentaría sarcopenia clase I, por la 

mayor proporción de masa grasa en la composición corporal, por lo cual podría 

considerarse como criterio para identificar población en riesgo.   

En cuanto a la distribución por sexo, fue mayor en hombres a razón 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 

reportó mayor en mujeres que en hombres. Lo cual podría explicarse por: 

-En México, dentro del grupo de adolescentes, el sexo masculino presenta mayor 

prevalencia de obesidad, lo que podría incrementar la frecuencia de sarcopenia. 

-Los pacientes con obesidad en general tuvieron una relación 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 más alta en los niños hasta los 15 años de edad; mientras que, en las 

niñas, alcanza su punto máximo desde los 10-11 años. 

-Se requiere ampliar el tamaño 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 mayoría 

de nuestra población evaluada presentada dicho grado (83%). Al evaluar la 

frecuencia de sarcopenia de forma individual en cada grado de obesidad, se 

observó incremento en la frecuencia de sarcopenia. Es necesario incrementar el 

tamaño de muestra de los pacientes con grados más severos, para corroborar el 

incremento en la prevalencia de sarcopenia.  

Todos los pacientes presentaban obesidad de predominio androide, la 

cual está relacionado a incremento en la resistencia a la insulina y enfermedades 

cardiometabólicas, nuestros pacientes con obesidad sarcopénica presentaron de 

forma significativa niveles más elevados de colesterol.  

Es importante destacar que el 100% de los pacientes con obesidad 

sarcopénica presentaron hipertensión arterial, se ha descrito que la pérdida de 

masa corporal incrementa la presión arterial y eleva el riesgo de hipertensión en 

pacientes con obesidad. Los derivados de ácidos grasos acumulados 

ectópicamente en el músculo esquelético y el miocardio desencadenan daño 

mitocondrial, inflamación, resistencia a la insulina y muerte celular por efecto 

lipotóxico, lo cual da como resultado disminución en la funcionalidad del miocito 
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que conduce a miocardiopatía, por lo que sería importante realizar estudios de 

extensión en estos pacientes como medición del grosor de la capa intima media 

de la carótida e hipertrofia de ventrículo izquierdo. 

A los pacientes con sarcopenia se les indicó actividad física aeróbica, así 

como de resistencia y peso, para mejorar la actividad muscular y promover su 

ganancia.  

Aunado a esto, se requiere realizar estudios longitudinales que evalúen la 

evolución de la obesidad sarcopénica en población pediátrica 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 niños presentaron mayor 

confinamiento, lo que podría elevar la prevalencia de sarcopenia.  

Los pacientes con diagnóstico de obesidad incluidos en la muestra, son 

reclutados de un tercer nivel, por lo que probablemente presenten mayores 

complicaciones cardiometabólicas asociadas a obesidad, que no representan a 

la totalidad de la población mexicana. 

La valoración de la composición corporal, fue realizada por 

bioimpedancia, la cual se encontraba accesible en nuestro servicio, permitiendo 

disminuir el coste del estudio y el riesgo de exposición a radiación generada por 

estudios de imagen (TAC y RMN) que son considerados el estándar de oro para 

su medición.  

Para la valoración de fuerza, se utilizó el dinamómetro CAMRY, el cuál se 

ha utilizado en varios estudios en el diagnóstico de sarcopenia por ser más 

accesible y económico, pero no es el dinamómetro estándar; sin embargo, 

ninguno de los estudios ha evaluado la función muscular en población pediátrica 

por lo que esta podría ser el parteaguas en futuros proyectos de investigación.  
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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 correlación positiva moderada entre la masa muscular con la 

edad, estadio de Tanner en las mujeres, y una correlación 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 I, 28.5% en 

obesidad grado II, 60% en obesidad grado III.   

 

• Los factores cardio metabólico más frecuentes fueron hipertensión arterial 

e hipercolesterolemia.   

 

• En la población pediátrica no existe un consenso para el diagnóstico de 

obesidad sarcopénica, sin embargo, la relación masa muscular/masa 

grasa es útil para identificar la población en riesgo y poder realizar 

intervenciones tempranas, no solo nutricionales, sino también en la 

actividad muscular, para evitar daño cardiovascular y muerte temprana. 

 

• La valoración de sarcopenia por fuerza en la población pediátrica es un 

criterio difícil de identificar, dado la ganancia de esta durante el periodo 

puberal, pero podría considerarse en la etapa peri puberal y al final de la 

pubertad donde la ganancia de masa muscular y fuerza se encuentran 

más estables. 
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ANEXO 1 

Técnica de medición peso y talla: 

Peso: se pedirá al paciente se retire zapatos, exceso de ropa, se coloca en 

bipedestación sobre la báscula 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 pedirá 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 medición. Se coloca en bipedestación con los talones en la región 

posterior del estadímetro, puntas de los pies separadas, glúteos y espalda en 

contacto con la región anterior, se rectificarán curvaturas de los pies, abdomen, 

siguiendo el plano de Frankfort (línea imaginaria entre el piso de la órbita y el 

margen superior del conducto auditivo externo), se rectificará la columna cervical 

realizando tracción de la mandíbula y se solicitará al paciente que realice una 

inspiración profunda, se realizará la medición en centímetros.  

Técnica de toma de tensión arterial: 

Se solicitará al paciente evitar ejercicio físico en los 30 minutos previos a la 

medición. Con el paciente en reposo, por lo menos 5 minutos antes de la toma 

de presión. Sentado con la espalda recta, se descubrirá el brazo izquierdo 

apoyado a la altura del corazón, piernas sin cruzar y pies apoyados 

cómodamente en el suelo. Se utilizará esfigmomanómetro manual con 

manómetro aneroide calibrado, utilizando manguitos acordes a edad y tamaño, 

cubriendo el 80% de la circunferencia del brazo. Se dejará libre la fosa 

antecubital, colocando el brazalete 2 a cm por encima del pliegue del codo, se 

insuflará el brazalete arriba de 30-40 mmHg de la presión arterial sistólica.  

 

Técnica de medición de perímetro abdominal: 

Se pedirá al paciente se descubra abdomen y cadera, con una cinta métrica se 

medirá el punto medio entre el borde superior de la cresta ilíaca y el reborde de 

la última costilla, durante una espiración profunda. 

 

Técnica bioimpedancia: 

Se informará al paciente previamente acudir en ayuno mínimo de 4 horas, con 

adecuado estado de hidratación, sin haber realizado ejercicio físico intenso 24 

horas previas, con la vejiga urinaria vacía y plantas de los pies limpios. Se 

otorgará una bata para respetar la intimidad del paciente y se solicitará retiro de 

ropa, manteniendo solo la interior, sin objetos metálicos. Se solicitará se coloque 

sobre la Tanita, en bipedestación, asegurando que sus talones estén 

correctamente alineados con los electrodos del medidor sobre la plataforma. Se 

solicitará se mantenga estático 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 púbico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Masculino: testicular y púbico: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tamaño testicular: 

Estadio 1: ≤4 cc 

Estadio 2: 4-8 cc 

Estadio 3: 8-12 cc 

Estadio 4: 12-20 cc 

Estadio 5: ≥21 cc 
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ANEXO 3 

Técnica para medición de fuerza   

Se medirá la fuerza de agarre, mediante el uso de dinamómetro mecánico 

(CAMRY).  

* El dinamómetro 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 

función de edad y sexo, se apaga automáticamente y funciona con dos pilas o 

baterías AAA. Opera en condiciones de 0º hasta 35ºC y en ambientes con 

humedad de 30 a 90%. Su capacidad de medición es hasta lo 90Kg/198 lb y 

tiene una escala de medición de 100g/0.2lb. 

*La fuerza de agarre en cada mano, se medirá 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 aducción y neutralmente 

girado, el codo flexionado a 90°, el antebrazo en posición neutra, la muñeca entre 

0° y 30° de dorsiflexión y entre 0° y 15° de desviación cubital. Para cada prueba, 

los pacientes serán instruidos para apretar el dinamómetro con el máximo 

esfuerzo durante dos a tres segundos. Se realizarán Postura del brazo y 

sujeción del dinamómetro Camry: 

, con el fin de minimizar el desgaste o cansancio del músculo. Se realizará 

registro de las tres mediciones y se utilizará el valor máximo.  

Postura del brazo y sujeción del dinamómetro Camry: 
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ANEXO 4: INEGI. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2019. 

Actividad física en niños (10 a 14 años). 
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ANEXO 5: 

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

física en adolescentes (15-17 años).  
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