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RESUMEN

Introduccion: son pocos los estudios (1) que se enfocan en la relacién de la masa muscular con
riesgo cardiometabdlico. Teodricamente el musculo tiene efectos positivos en el riesgo
cardiometabdlico.

Objetivo: analizar la relacion de indicadores de masa muscular con los marcadores
cardiometabdlicos en adolescentes de dos escuelas de la Ciudad de México.

Métodos: Se realizd un estudio de cohorte con una muestra de adolescentes de 12 a 16 afios de
dos escuelas de la CDMX (n=202). Se cuantificaron los siguientes indicadores de masa muscular:
indice apendicular (IndApen), masa libre de grasa (MLG) y area muscular del brazo (AMB). Los
marcadores cardiometabolicos se midieron con por medio de muestras de sangre: glucosa,
insulina, triglicéridos (TGC), colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y presion arterial.
Se realizaron modelos de regresion multinivel.

Resultados: Tanto transversal como longitudinalmente, la presion arterial sistolica se relaciono
positivamente con los tres indicadores de masa muscular. Los niveles de TGC también se
relacionaron positivamente con los tres indicadores pero solo de forma transversal. La glucosa se
relaciond positivamente con el MLG y AMB de manera transversal. E1 HDL se relaciono
negativamente con los tres indicadores de masa muscular de forma transversal. Mientras que el
LDL tuvo una relacién negativa con el AMB de manera transversal. Después de ajustar por sexo
y indice de masa corporal solo se mantuvo la relacion en la presion sistolica, TGC y LDL.
Conclusion: Como se esperaba, el LDL se relaciona negativamente con masa muscular. Sin
embargo se observaron relaciones inesperadas ya que los indicadores de masa muscular se
asociaron positivamente con la presion sistdlica y TGC y negativamente con HDL. Parece que el
IMC actiia como un confusor en la relacion de los indicadores de masa muscular con los

indicadores de riesgo cardiometabolico.



INTRODUCCION

En 2016, la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en nifios de 10 a 14 afios fue de 2.05
casos sobre cada 100 mil habitantes. En 2020, dicha tasa aument6 a 2.9. La CDMX ocupa el 10°
lugar nacional en prevalencia de DM2 en nifios.(2) Otro problema, considerado como un
padecimiento raro, es la hipertension arterial (HTA) en nifios. Esta se ha vuelto cada vez mas
comun y ha sido reconocida ampliamente como un problema de salud publica. La prevalencia
notificada va de 5.4 a 21%. (3)

Seglin el estudio CARMELA realizado en CDMX la prevalencia de hipercolesterolemia en
adolescentes fue de 16.4% y 34.1% y tuvo valores de 200 a 240 mg/dl. El 2.6% de los sujetos
estudiados obtuvo valores muy elevados de triglicéridos y el 29.9% valores altos. La prevalencia
de hipertrigliceridemia fue mayor en hombres (43.3%) que en mujeres (23%).(4)

Existe una gran cantidad de estudios (5) que hablan sobre la relacion de la obesidad/adiposidad
con los riesgo cardiometabdlico. Sin embargo, son menos los estudios (1) que se enfocan en la
relacion de la masa muscular con riesgo cardiometabolico. Tedricamente el musculo tiene efectos
positivos en el riesgo cardiometabdlico. En este tejido se generan moléculas (mioquinas) que, al
ser activado, reduce la glucemia facilitando la entrada de glucosa a la célula, controla el
colesterol e incluso regulan la presion arterial. Se ha informado que las mioquinas pueden
controlar la masa grasa mediante la regulacion de la lipolisis, la diferenciacion de adipocitos y la
oxidacion de &cidos grasos.(6) La interleucina 6 (IL-6) es una importante mioquina inducible por
el ejercicio. Esta aumenta la produccion de glucosa en el higado, la lipolisis en el tejido adiposo,
la viabilidad de las células B pancredticas y la secrecion de insulina. Por ultimo, cabe destacar su
efecto hipotensor del musculo es dependiente de 6xido nitrico (NO), asi como el efecto
vasodilatador que ésta ejerce para contrarrestar la vasoconstriccion mediada por la angiotensina

II. (4, 7) Otra mioquina importante es la apelina. Se ha evidenciado un aumento en los niveles en



el tejido miocardico como resultado del ejercicio, ya que desempeia una labor de mejora en la
funcién cardiaca y un descenso en la presion sanguinea. El objetivo de este estudio fue analizar la
relacion de indicadores de masa muscular con los marcadores cardiometabdlicos en adolescentes

de una escuela de la CDMX.

MATERIAL Y METODOS

Diseifio del estudio: cohorte.

Reclutamiento de los participantes

Después de explicar el proyecto y solicitar el permiso a las autoridades correspondientes de una
escuela secundaria publica en Iztapalapa y otra secundaria privada en Coyoacan, se comenzé con
el reclutamiento de adolescentes para el estudio. Se solicité a la trabajadora social de cada plantel
invitar a una junta informativa para invitar a los tutores y adolescentes a participar en la
investigacion mediante un citatorio. El citatorio solo se envid a los tutores de primer afo sin
previa seleccion de los adolescentes por alguna caracteristica.

A las juntas informativas previamente programadas asistieron aproximadamente el 50% de los
tutores que fueron citados. En dicha reunion se explico el objetivo de la investigacion, beneficios
y riesgos para el adolescente que participaria. Al término de cada una de sesion informativa
aproximadamente el 95% de los tutores dieron su consentimiento para invitar al adolescente a
participar en la investigacion. Aproximadamente, un 75% de los tutores y adolescentes que
confirmaron su participacion en la presente investigacion asistieron a las evaluaciones.

Los criterios de exclusion que se consideraron fueron que el adolescente usara sillas de ruedas,
muletas, tener algiin implante metalico de soporte en algin hueso o prétesis (ninglin caso). Los
tratamientos de ortodoncia como brackets, coronas, amalgamas, fueron permitidos al no haber

interferencia con las evaluaciones. Que el adolescente se hubiera realizado algin estudio



radiologico siete dias antes del dia de las evaluaciones, haber programado al adolescente hasta en
dos ocasiones y no asistir o haber consumido algun tipo de alimento antes de las evaluaciones.

Se realizo una primera evaluacion entre enero y noviembre del afio 2015, en donde participaron
202 adolescentes. Posteriormente, se realiz0 una segunda medicion de seguimiento con la
participacion de 137 adolescentes entre los meses febrero y noviembre del 2016. En la
madrugada, los nifios fueron transportados de su plantel educativo a la UAM Xochimilco. Aqui
se tomo la muestra de sangre en condiciones de ayuno de 8 a 12 horas. Posteriormente los nifios
consumieron el desayuno. Se continué con la evaluaciéon antropométrica y de composicion
corporal con la técnica de absorciometria con rayos X de doble energia (DXA) e impedancia
bioeléctrica. Después fueron transportados UAM Iztapalapa donde se realizd el escaneo con
resonancia magnética. A lo largo de este tiempo se aplicaron los cuestionarios.

Medicion de las variables independientes

La composicion corporal total se cuantific6 por DXA de cuerpo entero utilizando un
densitometro marca Hologic modelo Discovery Wi (S/N 86508) ubicado en el laboratorio de
Nutricion y Actividad Fisica de la UAM Xochimilco. Se siguieron los procedimientos
especificados por el fabricante para la realizacion de los escaneos. El andlisis y cuantificacion de
la masa libre de grasa (MLG) y masa muscular apendicular (IndApen) se realiz6 con el programa
incluido en el equipo version 13.3.0.1 y se utilizo la version pedidtrica Hologic 2005. Se
obtuvieron las puntuaciones z de MLG usando a poblaciéon de los Estados Unidos de
Norteamérica como referencia.(8) Considerando la MLG los adolescentes fueron clasificados en:
deplecion muscular (Debajo de -2), riesgo deplecion muscular (-1.99 a -1.00), normal (-0.99 a
0.99), arriba del promedio (1.00 a 1.99, 2.00 o0 mas).

Para el porcentaje de grasa corporal (PGC) se utilizé el mismo equipo que para MLG e IndApen.

La diferencia es que se siguieron los procedimientos especificados por el fabricante para la



realizacion de los escaneos, por ejemplo, verificar la calibracion del equipo antes de las
evaluaciones mediante el “Daily QC Setup” y el escaneo del “Spine Phantom”, esperando un
coeficiente de variacidon en un rango de entre -0.6 y 0.6 por ciento del contenido mineral 6seo
representado en el phantom. El software Hologic QDR fue usado para realizar los escaneos, se
especifico el tipo de escaneo: Whole Body y Default Scan Mode, la indicacion de la longitud del
escaner se determiné de acuerdo a la estatura del adolescente + 10 centimetros. Los adolescentes
se clasificaron en: deplecion grasa (<-2.00 DE), riesgo de deplecion, (-1.99 a -1.00 DE), normal
(-0.99 a 0.99 DE), exceso de grasa (1.00 a 1.99 DE), obesidad (>2.00 DE). Se obtuvieron las
puntuaciones z de PGC usando a poblacion de los Estados Unidos de Norteamérica como
referencia.(8)

Las evaluaciones estuvieron a cargo del personal del laboratorio, los cuales habian recibido una
capacitacion del uso y andlisis impartido por los distribuidores del equipo y previos ejercicios de
estandarizacion. Se descartaron los valores de IndApen que sobrepasaban tres derivaciones
estandar.

Las mediciones antropométricas estuvieron a cargo de dos pasantes de la Licenciatura en
Nutricion Humana quienes fueron capacitados y estandarizados de acuerdo a los procedimientos
descritos por Habicht. El pliegue tricipital fue medido con un calibrador de pliegues cutaneos de
presion constante (Slimguide) con una precision de 0,1mm, en tanto, para la circunferencia del
brazo se empled la cinta métrica plastica (Holtain) con una precision de 0,5cm. El pliegue
tricipital (PCT) se tomo con el dedo pulgar e indice en la marca de corte posterior sefialada sobre
la linea media acromial radial, el pliegue es tomado en vertical y paralelo al eje longitudinal del
brazo. La circunferencia de brazo (CB) fue tomada en el punto medio entre el acromion y el
olecranon con la cinta colocada perpendicularmente al eje longitudinal del hlimero.(9) Se estim6

el area muscular del brazo (AMB) a partir del promedio de las 3 mediciones de los PCT y CB



para después usar la formula AMB = (CB X nPCT)? +4m y obtener el resultado.
Posteriormente ordenamos el AMB de los nifios entre 11-15 afios usando tablas de los Estados
Unidos de América.(10) Después clasificamos a los nifios en cinco grupos: depleciéon muscular
(PER 5.00 o menos), riesgo a deplecion muscular (PER 5 a 25), normal (PER 25 a 75), arriba del
promedio (PER 75 a 95, (PER 95 o mas).

Tanto la presion sistolica (PAS) como la diastdlica (PAD) se midieron en el laboratorio después
de un tiempo de reposo de 5 minutos con un baumanometro y estetoscopio en el brazo izquierdo.
Se utilizaron referencias americanas (11) para poder precentilar a cada nifio. Se agruparon en tres
grupos: PAS normal (percentila 92 hombres, 93 mujeres), hipertension sistolica, PAD normal
(percentila 97 hombres y 99 mujeres) e hpertension diastolica.

La estatura y peso se midieron conforme a la técnica estandarizada descrita por Lohman. La
estatura fue medida con un estadimetro portatii SECAMR modelo 214 con una precision de 0.1
centimetro (longitud maxima 200 centimetros). Se registro la estatura al 0.1 centimetro mas
cercano. Se obtuvo la puntuacion z de la estatura para tener una referencia contra los adolescentes
de nuestro estudio. Los pardmetros que se obtuvieron fueron: normal (-0.99 a 0.99 DE), riesgo a
baja estatura (-1.99 a -1.00 DE), estatura baja (<-2 DE), por arriba del promedio (1.00 a 1.99
DE), por arriba del promedio (>2.00 DE). (12)

El peso fue evaluado con una bascula digital SECAMR modelo Robusta 813 con precision de
0.1 kilogramos (capacidad maxima 200 kilogramos) y se registr6 al 0.1 kilogramo maés cercano.
Se obtuvo la puntuacién z de talla e IMC utilizando las tablas de “Desarrollo de una referencia de
crecimiento de la OMS para nifios y adolescentes en edad escolar nifios y adolescentes en edad
escolar.(12) Los clasificamos en cinco grupos: bajo peso (-2.00 DE o menos), riesgo de bajo peso
(-1.99 a -1.00 DE), normal (-0.99 a 0.99 DE), sobrepeso (1.00 a 1.99 DE), obesidad (2.00 o mas

DE).



Medicion de las variables dependientes: indicadores de riesgo cardiometabdlicos

Con la muestra de sangre venosa, se determinaron los siguientes marcadores: glucosa, insulina,
triglicéridos (TGC), colesterol total (CT), lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas de
baja densidad (LDL). La determinacion de las concentraciones bioquimicas se realizd en el
Laboratorio de la Clinica de dislipidemias del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran. La concentracion de glucosa, colesterol-HDL y colesterol-LDL fueron
cuantificadas mediante el método enzimadtico. Se percentild a los adolescentes para distribuirlos
segun su pardmetro. En la glucosa se utilizd un solo valor correspondientes a 5.6 ml/mol en
mujeres y hombres. Los grupos de colesterol (13) fueron normal (debajo de percentila 74), limite
alto (percentila 74) y alto (percentila 94) en mujeres. En hombres fue normal (debajo de
percentila 86), limite alto (percentila 86) y (alto percentila 97). Para las percentilas de los niveles
de LDL fueron: normal (percentila 53), limite-alto (percentila 83) y alto (percentila 95) para
mujeres. Para los hombres fueron: normal (percentila 55), limite-alto (percentila 86) y alto
(percentila 96). Los niveles de HDL fueron: bajo (por debajo de la percentila 13), normal
(percentila 13) y protector (percentila 26) para mujeres y hombres. La concentracion de insulina
fue cuantificada por el método de quimioluminiscencia. Finalmente, la concentracion de
triglicéridos se cuantificé por el método enzimatico calorimétrico. Los niveles de trigliceridos
segun los rangos fueron: normal (percentila 89) y alto (percentila 95) para hombres y mujeres.
Estos resultados se tomaron como no vélidos y se corrigieron para obtener valores mas certeros.
Las tablas que se utilizaron fueron de dos estudios realizados en nifios para tener en cuenta los
parametros normales de glucosa, PAS y PAD (11) y de triglicéridos, colesterol, LDL y HDL (13)
Analisis estadistico

El andlisis se realizd6 en el programa STATA/SE 15.0. donde se estimaron medias y se

compararon las diferencias entre cada afo.



Se realizo la regresion lineal con AMB, IndApen y MLG. Cada una se midi6 con cada variable
dependiente (indicadores de riesgo cardiometabodlico). Se ajustaron con los modelos crudo,
variable dependiente + edad.

Se compararon los resultados la poblacion de estudio entre los que desertaron y los que tuvieron
seguimiento. Se realizd por separado para asi obtener resultados que expliquen las variaciones

tanto transversales como longitudinales.

RESULTADOS

Hubo una concentraciéon mayor de estatura en los dos afios en normal (-0.99 a 0.99) pero se
observa una gran disminucion en por arriba del promedio (2.00 o0 mds) y un aumento en estatura
baja (debajo de -2) y en riesgo a estatura baja (-1.99 a -1.00) lo que nos indica que se detuvo el
crecimiento en la poblacion adolescente. En PGC se observa un aumento de porcentaje en el
segundo afio con respecto al primero en las puntuaciones z deplecion grasa (debajo de -2), riesgo
de deplecion (-1.99 a -1.00), normal (-0.99 a 0.99) y disminucién en las puntuaciones exceso de
grasa (1.00 a 1.99) y obesidad (2.00 o més) lo que nos indica que el aumento de estatura se fue
disminuyendo o estancando. En el IMC aunque hay aumento y disminucion de las puntuaciones
Z, no se muestra un cambio de gran magnitud en los porcentajes. En el parametro de MLG grasa
se observa un cambio ascendente entre un afio y otro. En el primer afio, mas de la mitad de
estudiantes se encontraba en la puntuaciéon normal (-.99 a .99). En el segundo afio, aunque la
mayor poblacion sigue estando en esa puntuacion, hubo una distribucion mayor y con un cambio
significativo en la puntuacion arriba del promedio (1.00 a 1.99) lo que nos indica que hubo un
aumento de PGC entre ese afio. Puede ser por los depositos de grasa que van apareciendo en la
adolescencia o una alimentacion alta en carbohidratos. Hablando del AMB los cambios que

podemos observar de un afio a otro es la disminucion en los Ultimos dos grupos de percentilas:
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arriba del promedio 75 a 95 y 95 o mas. En las percentilas normal (25 a 75) se puede observar
igual un aumento y es donde se encuentra la mayoria de la poblacion estudiantil (Tabla 1).

La glucosa mostré un cambio poblacional entre el primer afio y otro en el pardmetro alto, por lo
tanto se agregaron adolescentes al segundo afio en el pardmetro normal. El CT aument6 el
numero de adolescentes en los parametros limite-alto y alto pero con la mayor concentracion en
el pardmetro normal. El LDL aument6 de poblacién en el segundo afio en el parametro alto lo que
puede indicar una modificaciéon en la dieta en el segundo afio. En HDL hay un aumento de
poblacion en el segundo afio, donde posiciona al pardmetro normal como predominante.en TGC
la disminucion poblacional en el segundo afio provoc6 un aumento y predominancia poblacional
en el pardmetro normal. (Tabla 2).

Al inicio del estudio, la MLG y el AMB se relacionaron negativamente con los niveles de HDL
pero positivamente con los niveles de triglicéridos. Esta relaciéon se mantuvo después de ajustar
por sexo PGC; pero desaparecio al ajustar por el IMC. Longitudinalmente el AMB se relacion6
positivamente con los niveles de TGC (tabla 3).

Tanto al inicio como longitudinalmente la MLG, el IndApen y el AMB se relacionaron
positivamente con PAS. La relacion se mantuvo después de ajustar por sexo, PGC e IMC. La
PAD solo se relaciond positivamente al principio del estudio con MLG y AMB; relacion que se
mantuvo después de ajustar por sexo (tabla 4).

Los niveles de glucosa se relacionaron positivamente al inicio del estudio con MLG y el AMB.
La relacion desaparecio con los modelos PGC e IMC en MLG. También desaparecié con sexo e
IMC en AMB. La MLG, el IndApen y el AMB se relacionaron positivamente con los niveles de
insulina. Esta relacién permanecié después de ajustar por el sexo y la PGC. A diferencia del

AMB que solo desaparecio cuando se ajustd por PGC e IMC (tabla 5).
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DISCUSION

Entre los adolescentes que fueron medidos en los dos afios aumentaron los que tenian una
estatura y AMB debajo del promedio y disminuyeron los que tenian valores arriba del promedio
en ambas variables. Lo anterior sugiere que estos adolescentes han experimentado estancamiento
del crecimiento, lo cual es probable que sea resultado de una alimentacion deficiente.(4) A
diferencia del aumento del porcentaje de la poblacion de adolescentes con niveles arriba del
promedio de PGC, MLG, LDL, CT y glucosa. El incremento en estas variables pudo deberse a
una dieta de calidad deficiente debido a un consumo excesivo de energia, grasas y carbohidratos.
Mientras que el aumento de MLG puede atribuirse a los cambios producidos por la pubertad.(5)
Al contrario, hubo una disminucion del porcentaje de adolescentes con niveles altos de TGC.
Este resultado es inesperado dado que el PCG, CT y LDL aumentaron. Si bien en la mayoria de
los estudios (14) se ha correlacionado los niveles de TG con CT y LDL, los niveles de TG no
siempre son directamente proporcionales y por lo tanto haber una diferencia entre CT, LDL y
TG.(15) En el marcador HDL se observd entre un afio y otro un aumento en el porcentaje de
adolescentes en el grupo bajo.

En el segundo afio existi6 un mayor numero de adolescentes con riesgo a estatura baja en
comparacion con la medicion inicial. La razéon se puede deber a que los padres de los
adolescentes en el estudio perdieron el interés al darse cuenta de que sus hijos estaban por arriba
del promedio y para ellos no hubo necesidad de darle seguimiento. De igual manera ocurrié con
la proporcion de adolescentes con IMC con riesgo de bajo peso que fue mayor que al inicio.
Probablemente, al darse cuenta los papéas que sus hijos tenian un IMC mayor a comparacion de
sus compaiieros no decidieron continuar con el estudio pues pudieron experimentar estigma por
el peso. Los porcentajes de adolescentes con valores de AMB arriba del promedio medidos la

segunda vez fueron menores que al comienzo del estudio. Esto puede deberse a que los
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adolescentes que se fueron del estudio eran en su mayoria hombres. Y cuando vamos creciendo,
los hombres desarrollan mas masa magra y las mujeres mas depositos de masa grasa.(5)

Después de ajustar por otras variables, los tres indicadores de medicion muscular se relacionaron
positivamente con la PAS. Sin embargo, se esperaba que la relacion fuera negativa ya que en el
musculo se sintetiza la citosina llamada apelina, la cual se asocia con valores menores de presion
arterial.(6) En adolescentes de 17 afios si existio una relacion positiva entre la MLG y la presion
arterial.(16) Esta relacion no se observo cuando el IMC de los adolescentes fue menor a 21
kg/m?.(16) Nos explican que esto ocurre porque el nifio va creciendo y la homeostasis renal y el
gasto cardiaco se van acoplando al incremento de la masa total, es decir conforme los niflos
adquieren mas peso (en el que el musculo esta incluido) existe mas tejidos que perfundir y por
tanto el gasto cardiaco aumenta.(16) Una limitante de este estudio fue que en lugar de analizar la
puntuacién z del IMC se analizé con valores no ajustados por edad. En nifios de 9 afos de
Inglaterra se encontréd una asociacion positiva entre la MLG y la PAS. Los investigadores
explican que esta asociacion es mediada por el gasto cardiaco.(17) En nifios de Southampton,
Inglaterra de 8-9 afios, se encontrd una relacion positiva entre MLG y PAS por una fuerte
asociacion con el volumen sistdlico y por lo tanto gasto cardiaco lo que representa las
adaptaciones del sistema cardiovascular ante el aumento de tamafo corporal.(18)

En adultos de 61 afios (£3) se observé una relacion positiva entre MLG a y PAS elevada.(19) La
explicacion es que al ir creciendo existe una contraccion muscular constante y por lo tanto una
secrecion de mioquinas. Al estar secretandose constantemente se ha asociado a enfermedades
relacionadas con la inflamacion y dafio endotelial. Dando a entender que tener una masa
muscular alta no es beneficiosa para la salud por el estado inflamatorio cronico al que nos

sometemos.(19)
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En estos adolescentes mexicanos la glucosa se asocid positivamente con MLG y AMB en los
modelos ajustados por sexo. Mientras que la insulina se asoci6 positivamente con MLG, IndApen
y AMB. En los modelos ajustados por sexo y edad la relacion fue positiva. Pero después de
ajustar la glucosa por PGC e IMC esta relacion desaparecid. El resultado de la glucosa difiere del
esperado ya que nosotros planteamos que, al incrementarse los indicadores de masa muscular, se
disminuirian las concentraciones de glucosa en la sangre por la interacciéon de las mioquinas
musculares.(6) En adolescentes de Hong-Kong de igual manera se encontrd una relacion positiva
entre la insulina y glucosa en ayuno y la masa muscular esquelética ajustada por sexo.(20) En
otra muestra de adolescentes de Hong Kong de 12 a 18 afios hubo una relacion positiva entre la
glucosa y masa apendicular.(21)

En las lipoproteinas de los adolescentes mexicanos el LDL tuvo una relacion negativa con los
indicadores de masa muscular incluso después de ajustar por IMC. Es preciso mencionar que esta
relacion si se debe a la masa muscular y es el resultado esperado. En nifios de Beijing de 6-18
afios se observd la misma relacion entre LDL y masa magra.(22) Se ha demostrado que la
produccion de IL-15 e IL-6 secretadas por el misculo regulan los niveles de glucosa y lipidos en
sangre y disminuyendo la protedlisis en el musculo estriado.(6)

El HDL que tuvo una relacion negativa y los TGC una relacion positiva comparandolos con los
indicadores de masa muscular. Pero que perdieron significancia al ajustar por IMC. En nifios de 8
afios de EUA la relacion de HDL y masa muscular fue negativa.(23) En otra poblacién de nifios
entre 6 a 18 afios de Beijing se encontrd la relacion inversa de HDL y positiva en TGC y masa
magra en niflos con peso normal u obesos (segiin el IMC) y baja masa magra para el cuerpo.(22)
La diferencia es que estos estudios no ajustaron sus modelos con IMC o PGC por lo que no se

pudo observar si la relacion cambiaba.
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La razon por la que al ajustar las variables por IMC desaparece la significancia es que es un
factor distinto de la exposiciéon (masa muscular) que se asocia de forma independiente. Al
encontrarnos con adolescentes con valores de IMC arriba del promedio quiere decir que son mas
grandes y por lo tanto tienen mayor masa muscular, asi como valores cardiometabolicos.

En resumen, en los adolescentes de esta muestra hubo un estancamiento de crecimiento y
aumento en los niveles de glucosa y lipidos en sangre (excepto TGC). Al realizar la regresion
lineal, observamos que tanto la PAS como PAS tuvieron una relacion positiva con los
indicadores de masa muscular (se esperaba lo contrario). El LDL como tuvo una relacion
negativa con los indicadores de masa muscular. La relacion de LDL era la esperada. EIl HDL tuvo
una relacion negativa con los indicadores de masa muscular, contrario a lo esperado. Tanto la
glucosa como los TGC tuvieron una relacion positiva con los indicadores cardiometabdlicos. La
relacién se mantuvo en los modelos por crudo y sexo en HDL, TGC y glucosa desapareci6 al
ajustarlos por PGC e IMC.

Una de las limitaciones del estudio fue el tamafio de muestra. Si bien fueron en dos escuelas de la
CDMX, en donde se incluyeron 202 adolescentes, no es una muestra suficiente para hacer una
representacion justa de los adolescentes mexicanos. También, no hay tantos estudios que
muestren la relacion de los marcadores cardiometabolicos con la masa muscular en adolescentes
principalmente. El efecto a largo plazo no se pudo medir ya que una vez fuera de la secundaria es

mas dificil reunir de nuevo toda la muestra por lo que se tomo de un afio a otro.

CONCLUSIONES
A partir del analisis precedente, podemos observar que el musculo si tiene efecto en los
marcadores cardiometabdlicos. Al realizar la regresion lineal el cual nos hizo creer que los

resultados fueron opuestos a lo esperado. Pero al ser ajustados nos dimos cuenta que el IMC
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estaba afectando los resultados de manera contraria. Asi que lo tomamos como un confusor y asi
los resultados obtenidos fueron los esperados. Este estudio da un parteaguas a tomar en cuenta
mas el musculo y su efecto regulador sobre los marcadores cardiometabdlicos. Aunque hay
estudios que van demostrando la manera en que molecularmente el musculo regula, atn falta
informacion a largo plazo en cémo puede afectar la calidad de vida la deplecion muscular desde

una edad temprana.
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ANEXOS

Tabla 1. Estadisticas descriptivas de composicion corporal y riesgo cardiometabolico en una muestra de
adolescentes de la ciudad de México

Basal todos Basal con Seguimiento

(2015) seguimiento  (2016)

A B C

% % %

Estatura
(N) (201) (137) (137)
Estatura para edad
Estatura baja, <-2.00 DE 2.5 3.0 4.4
Riesgo a estatura baja, -1.99 a -1.00 DE 13.4 17.5 18.3
Normal, -0.99 a 0.99 DE 67.7 60.6 65.7
Arriba del promedio, 1.00 a 1.99 DE 14.0 16.1 10.2
Arriba del promedio, >2.00 DE 2.5 3.0 1.5
Indice de masa corporal
(N) (201) (137) (137)
Bajo peso, <-2.00 DE 2.0 3.0 1.5
Riesgo bajo peso, -1.99 a -1.00 DE 6.5 7.3 7.3
Normal, -0.99 a 0.99 DE 443 46.0 48.2
Sobrepeso, 1.00 a 1.99 DE 22.4 22.0 23.4
Obesidad, >2.00 DE 25.0 22.0 19.7
Porcentaje de grasa corporal
(N) (199) (137) (137)
Deplecion grasa, <-2.00 DE 8.0 8.0 6.6
Riesgo de deplecion, -1.99 a -1.00 DE 12.1 14.0 13.1
Normal, -0.99 a 0.99 DE 53.8 54.0 453
Exceso de grasa, 1.00 a 1.99 DE 24.6 22.0 32.1
Obesidad, >2.00 DE 1.5 2.2 3.0
Masa libre de grasa
(N) (196) (135) (136)
Deplecion muscular, <-2.00 DE 0.0 0.0 1.5
Riesgo de deplecion muscular, -1.99 a - | 11.2 133 10.3
1.00 DE
Normal, -0.99 a 0.99 DE 62.8 63.0 59.6
Arriba del promedio, 1.00 a 1.99 DE 23.5 21.5 25.7
Arriba del promedio, >2.00 DE 2.6 2.2 3.0
Area muscular del brazo
(N) (200) (136) (137)
Deplecion muscular, PER 5 o menos 7.5 9.6 10.2




Riesgo de deplecion muscular, PER 5 a
25

Normal, PER 25 a 75

Arriba del promedio, PER 75 a 95
Arriba del promedio, PER 95 o0 mas

17.5

43
25.0
7.0

17.7

43.4
23.5
6.0

22.6

49.0
16.1
2.2

DE, desviacion estandar; PER, percentila.
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adolescentes de la ciudad de México

Tabla 2. Estadisticas descriptivas de composicion corporal y riesgo cardiometabolico en una muestra de

Basal todos Basal con  Seguimiento
(2015) seguimiento (2016)
% % %
Presion arterial sistolica
N) (200) (137) (137)
Normal 100 100 100
Hipertension 0.0 0.0 0.0
Presion arterial diastélica
N) (200) (137) (137)
Normal 100.0 100 100
Hipertension 0.0 0.0 0.0
Glucosa
N) (200) (137) (137)
Normal 92.5 92.0 94.2
Alta 7.5 8.0 5.8
Colesterol total
N) (197) (135) (137)
Normal 87.3 87.4 80.0
Limite-Alto 7.0 6.0 11.0
Alto 6.1 7.0 9.4
Colesterol LDL
N) (197) (135) (137)
Normal 69.1 70.0 62.8
Limite 22.4 21.0 29.2
Alto 8.5 10.0 8.0
Colesterol HDL
M™N) (201) (137) (137)
Bajo 42.8 39.0 47.4
Normal 50.6 53.2 42.3
Protector 7.0 8.0 10.2
Triglicéridos
N) (197) (135) (137)
Normal 67.6 70.3 76.6
Limite-Alto 16.4 13.5 10.2
Alto 16.0 16.3 13.1
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Tabla 3. Regresiones lineales con indicadores de masa muscular como variables dependientes e indicadores de lipidos en sangre como variables

independientes

Masa libre de Indice apendicular Area muscular del

grasa brazo

T L Edad T L Edad T L Edad
Colesterol total
Crudo -1.085 0.090 -1.294 -2.300 0.144 -0.878 -0.966 0.082 -0.401
Sexo -0.867 0.096 -1.416 -1.911 0.142 -0.907 -1.143 0.086 -0.442
S+PGC -1.324 0.106 -1.559 -2.526 0.176 -1.117 -1.842* 0.088 -0.483
S+IMC -1.556 0.100 -1.467 -2.717 0.149 -0.948 -1.970+ 0.085 -0.486
Colesterol LDL
Crudo -1.009  0.024  -0.165 -2.138 -0.007 0.249 -1.330+ 0.006 0.049
Sexo -0.756 0.035 -0.364 -1.662 -0.000 0.168 -1.380+ 0.009 0.042
S+PGC -1.326 0.047 -0.521 -2.393 0.037 -0.066 -2.253%* 0.009 0.003
S+IMC -2.049 0.043 -0.456 -3.108 0.012 0.090 -2.583* 0.007 -0.016
Colesterol HDL
Crudo -2.177*  0.018 -0.268 -3.502* 0.043 -0.295 -1.961* -0.003 -0.155
Sexo -2.207*  0.016 -0.242 -3.720* 0.038 -0.260 -1.958* -0.001 -0.159
S+PGC -1.698*  0.006 -0.113 -2.906* -0.001 -0.018 -1.415%* -0.005 -0.123
S+IMC -0.334 0.006 -0.127 -0.555 0.012 -0.116 -0.612 -0.000 -0.087
Triglicéridos
Crudo 9.935* 0.0260 -1.445 14.259* -0.017 -0.846 10.365** 0.335+ -1.708*
Sexo 10.445*  0.205 -3.912 16.237* 0.271 -2.515 10.941** 0.425%* -1.868*
S+PGC 7.689*%  0.247 -4.394 11.608* 0.453 -3.561 8.202%* 0.450* -2.042*
S+IMC 2.131 0.250 -4.371 -0.046 0.392 -3.130 4.544+ 0.400* -2.105

C, modelo crudo; S, modelo ajustado por sexo; S+PGC, modelo ajustado por sexo y grasa corporal; S+IMC, modelo ajustado por sexo
e indice de masa corporal
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Tabla 4. Regresiones lineales con indicadores de masa muscular como variables dependientes e indicadores de presiones como variables independientes

Masa libre de Indice Area muscular del

grasa apendicular brazo

T L Edad T L Edad T L Edad
PAS
Crudo 2.191%  0.098*%  -1.633* 3.827%  0.191%  -1.402%* 2.253%%  0.100% -0.438%
Sexo 2.119%  0.088%  -1.49* 3.762%  0.176%  -1.311% 2.231%%  0.092* -0.437*
S+PGC 1.992%  0.089%  -1.507* 3378%  0.194%  -1.409%* 2.078**  0.090* -0.428*
SHIMC | 1562 0.091% 1519 2.043%  o.qogr 1426 1L470%% 0093+ 0469
PAD
Crudo 0.502+  0.023 -0.457 0.601 0.050 -0.429 0.615% 0.004 -0.084
Sexo 0.579*  0.025 -0.470 0913  0.052 -0.432 0.586*  0.010 -0.104
S+PGC 0.240 0.030 -0.523 0.395 0.076 -0.563 0.154 0.009 -0.106
S+IMC | -0.677  0.032 -0.543 -0.900  0.075 -0.552 -0.348 0.012 -0.151

*p <0.050; ** p<0.010; *** p<0.00,+ p<0.100
C, modelo crudo; S, modelo ajustado por sexo; S+PGC, modelo ajustado por sexo y grasa corporal; S+IMC, modelo ajustado por sexo

e indice de masa corporal.



Tabla 5. Regresiones lineales con indicadores de masa muscular como variables dependientes e indicadores de glucosa en insulina en sangre como

variables independientes

Masa libre de grasa ;I;)(ei:ilcgicular tz?rgezzi)muscular del

T L Edad T L Edad T L Edad
Glucosa
Crudo 0.833 * 0.003  -0.242 0.935 0.039 -0.445 0.930* 0.013 -0.196
Sexo 0.813* 0.000  -0.0206 0.885 0.036 -0.427 0.937* 0.009 -0.186
S+PGC | 0.559 0.001 -0.196 0.407 0.046 -0.466 0.701* 0.012 -0.198
S+IMC | -0.104 0.001 -0.194 -1.235  0.043 -0.441 0.337 0.008 -0.209
Insulina
Crudo | 2.025% 0.004  -0.288 3.316%  -0.020 -0.067 1.628* 0.043 -0.254
Sexo 1.870* 0.019  -0.499 3.671*  -0.017 -0.082 1.428%* 0.038 -0.244
S+PGC | 1.240%* 0.033  -0.676 2.767*  0.028 -0.363 0.643 0.042 -0.292+
S+IMC | -0.267 0.032  -0.650 0.823 0.006 -0.218 -0.397 0.036 -0.340

*p <0.050; ** p<0.010; *** p<0.00,+ p<0.100
C, modelo crudo; S, modelo ajustado por sexo; S+PGC, modelo ajustado por sexo y grasa corporal; S+IMC, modelo ajustado por sexo
e indice de masa corporal
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