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RESUMEN

ABSTRACT

El objetivo del estudio fue conocer la relacion entre el indi-
ce de masa corporal (IMC), el porcentaje de grasa corporal
(PG) y el perfil de lipidos (PL) en adultos sanos. Mediante un
disefio transversal de correlacion se estudiaron adultos sa-
nos. Se determiné el IMC (por medio de la ecuacién de
Quetelet), el PG (impedancia eléctrica) y el PL sérico. Se
empled estadistica descriptiva y la prueba de correlacién de
Spearman para presentar y analizar los resultados. Se inclu-
yeron 94 sujetos sanos (31.0 + 6.8 afos de edad), de ellos
77 mujeres. En poblacion total, el IMC y el PG correlaciona-
ron en forma significativa (rs= 0.772; p < 0.01); observacion
consistente en hombres (rs = 0.943) y mujeres (rs = 0.871).
En hombres, hubo correlacién positiva (p < 0.05) del IMC
con el colesterol total (CT) (rs = 0.510), triglicéridos (TG) y
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) (ambos,
rs = 0.728); asi como del PG con CT (rs = 0.510), TG y VLDL
(ambas rs = 0.724). En mujeres, solo hubo correlacién nega-
tiva entre PG y lipoproteinas de alta densidad (HDL)
(rs =-0.316; p < 0.01). Se concluye que el PGy el IMC corre-
lacionan de manera directa, significativa, con los lipidos
séricos en la poblacion masculina especificamente con CT,
TG y VLDL; mientras que en las mujeres solo se observé
correlacion negativa, significativa, entre el PG y las HDL sé-
ricas.

Palabras clave: indice de masa corporal. Porcentaje de
grasa. Perfil de lipidos.
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The objective of this study was to know the relationship be-
tween Body Mass Index (BMI), percentage of body fat (BF) and
the lipid profile (LP) in healthy adults. Using a cross-correlation
design, healthy subjects between 20-45 years old were studied.
There were determined the values of: BMI (by the Quetelet
equation), BF (by electrical impedance) and serum LP. Descrip-
tive statistics and the Spearman correlation test were used to
present and analyze the results. We included 94 healthy sub-
jects (31.0 * 6.8 years old), of which 77 women. BMI and BF
correlated significantly (p < 0.01) in the total population
(rs = 0.772), for men and women (rs = 0.943 and 0.871, respec-
tively). For men, it was observed positive correlation (p < 0.05)
between BMI and total cholesterol (TC) (rs = 0.510), triglycerides
(TG) and very low-density lipoprotein (VLDL) (both rs = 0.728),
and BF with TC (rs = 0.510), TG and VLDL (both rs = 0.724). For
women, there was only negative correlation between BF and
high-density lipoprotein (HDL) (rs = -0.316; p < 0.01). It is con-
cluded that PG and BMI correlate directly and significant with
serum lipids in the male population, specifically with CT, TG and
VLDL; whereas in women, only a significant negative correla-
tion was observed between PG and serum HDL lipids. (REV MEX
ENDOCRINOL METAB NUTR. 2019;6:113-25)
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
el sobrepeso (SP) y la obesidad (OB) como una acu-
mulacién anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud; se reporta una preva-
lencia mundial del 39% para el SP y del 13% para la
OB en adultos de 18 aflos o mas'.

De acuerdo con el indice de masa corporal (IMC), la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
de Medio Camino 2016 reportd una prevalencia
combinada de SP y OB del 72.5% en adultos de 20
anos y mas, aumentando en un 1.3% desde la EN-
SANUT 201223, Por otra parte, se reporta que ocho
de cada diez yucatecos presenta exceso de peso (SP
y OB)~.

En la actualidad, el IMC o indice de Quetelet, que se
obtiene dividiendo el peso corporal en kilogramos
entre el cuadrado de la estatura en metros, es el
indicador antropométrico empleado con mayor fre-
cuencia para el diagnéstico de SP y OB, debido a
que los puntos de corte son los mismos para ambos
sexos Yy para los adultos de todas las edades’. Se ha
observado que este indicador se relaciona con la
masa grasa corporal y el riesgo de desarrollar enfer-
medades cardiovasculares asociadas con la OB, sin
embargo no permite conocer la composicidon cor-
poral ni evaluar los cambios en los compartimentos
de esta>®.

A diferencia del IMC, la bioimpedancia eléctrica per-
mite conocer la composiciéon corporal mediante el
calculo del agua corporal total, masa grasa y masa
libre de grasa. Este método se basa en el principio
de que la conductividad del agua varia en los dife-
rentes compartimentos; asi, este método mide la
impedancia a una pequefa corriente eléctrica apli-
cada a medida que pasa a través del cuerpo’. La
fiabilidad y precision de este método son influencia-
das por factores como el tipo de instrumento, nime-
roy colocacion de los electrodos, nivel de hidratacion,
alimentacién, ciclo menstrual, temperatura del am-
biente y la ecuacién de prediccion utilizada por el
fabricante. De manera general se reporta una
r2=0.84 en comparacion con la absorciometria dual
de rayos X (DXA) como método de referencia®’.
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Por otra parte, las dislipidemias son un conjunto de
alteraciones del metabolismo de los lipidos que se
caracterizan por el exceso de triglicéridos (TG), o
hipertrigliceridemia, el colesterol total (CT), o hiper-
colesterolemia, o de ambos (hiperlipidemias) y/o
concentracion baja de lipoproteinas de alta densi-
dad (HDL), presentdndose cambios cualitativos y
cuantitativos de las lipoproteinas'®.

Diferentes encuestas y estudios hechos en México
reportan entre las dislipidemias mas frecuentes la
hipoalfalipoproteinemia, la hipercolesterolemia y la
hipertrigliceridemia en poblacion de 20 afos vy
mas*1-13 En Yucatén se ha reportado la hipercoles-
terolemia y la dislipidemia mixtas como patologias
con una alta prevalencia (31.6 y 14.7%, de manera
respectiva) y a la cardiopatia isquémica como la
principal causa de defuncién en los adultos, siendo
esta uUltima relacionada con niveles elevados de
colesterol'18,

El exceso de grasa corporal se relaciona con altera-
ciones metabdlicas asociadas con el SP y la OB. El
tejido adiposo actia como un tejido endocrino que
libera leptina, adiponectina, IL-6 (interleucina-6),
TNF-a (factor de necrosis tumoral-a.) y PAI-1 (inhibidor
del activador de plasmindgeno) de manera regulada,
pero cuando se presenta un exceso de tejido adiposo
disfuncional disminuye la produccién de adiponecti-
nay aumenta la de leptina, IL-6 y TNF-o; lo anterior
se relaciona con el desarrollo de sindrome metabdli-
co, enfermedades cardiovasculares y dislipidemias’’.

A medida que el adipocito crece y aumentan sus
depdsitos de TG, incrementa la secrecién de sustan-
cias que inhiben la diferenciacién de preadipocitos
a adipocitos, dificultando la entrada de TG a su in-
terior y facilitando su salida hacia la circulacién por
medio de la lipdlisis. Este aumento de acidos grasos
en la circulacion puede llevar a la acumulacién de
lipidos en otros tejidos desencadenando una reac-
cion lipotdxica, que se manifiesta con resistencia a
la insulina, disfuncién endotelial, insuficiencia pan-
credtica, esteatosis hepatica y un estado inflamato-
rio permanente’s.

El tejido adiposo visceral posee una respuesta lipoli-
tica mayor y una menor actividad antilipolitica. La
presencia de una mayor cantidad de receptores (33-
adrenérgicos en este tejido se relaciona con un
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aumento en la actividad de la lipoproteina lipasa
(LPL), lo que genera una mayor hipertrofia e hiperpla-
sia de los adipocitos; mientras que la menor cantidad
de receptores a2-adrenérgicos se asocia con una me-
nor respuesta antilipolitica mediada por insulina'”''8,

El exceso de grasa corporal aumenta la velocidad de
la lipdlisis, lo que incrementa los niveles plasmati-
cos de acidos grasos libres y genera alteraciones en
el metabolismo lipidico'®?'. Cuando se presenta OB,
las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) au-
mentan sus niveles en el plasma, debido a una so-
breproduccién y a una menor eliminacién hepatica,
por disminucién en la actividad de la LPL. El incre-
mento de estas lipoproteinas ricas en TG estimula la
actividad de la proteina transferidora de esteres de
colesterol; esta proteina transfiere el colesterol de
las HDL y de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) a las VLDL y quilomicrones, asi como TG de las
VLDL y quilomicrones a las LDL y HDL'"-%0,

Las LDL ricas en TG se hidrolizan rapidamente por
la lipasa hepatica dando como resultado LDL pe-
quenas y densas, propensas a la oxidacion y gluco-
silacién, generandose LDL oxidadas, proinflamato-
rias y aterogénicas'®.

Actualmente, existen estudios que han evaluado la
relacion entre el IMC, el porcentaje de grasa corpo-
ral (PG) y los componentes del perfil de lipidos (PL)
en poblaciones aparentemente sanas, encontran-
dose diferentes resultados?26,

Por otra parte, no existen trabajos publicados reali-
zados en poblacién yucateca que hayan estudiado
la relacion entre estos indicadores. Se ha reportado
en poblacién urbana yucateca cifras promedio ma-
yores de TG y colesterol, y menores de LDL respecto
ala poblacién nacional; también se observa diferen-
cia en la prevalencia de dislipidemias con encuestas
hechas en otros Estados del pais, con un patrén
dislipidémico diferente?’-2°, Ademas se ha relaciona-
do la ascendencia maya como un factor de riesgo
independiente para la diabetes mellitus tipo 2, la
cual comparte mecanismos fisiopatologicos y etio-
l6gicos con las dislipidemias3°.

Es por todo lo anterior que conocer qué pardmetros
se relacionan mejor con cambios en el metabolismo
lipidico permitira a los profesionales en salud utilizarlo

en la practica clinica diaria para identificar a los sujetos
que pudieran tener algun tipo de dislipidemia pero
que no les ha sido diagnosticada, sirviendo como pun-
to de partida para iniciar con las pruebas diagnosticas
pertinentes. También permitird identificar si el trata-
miento médico-nutricional deberia estar enfocado en
mejorar el IMC o el PG de las personas sanas con dis-
lipidemias. Es por esto por lo que el objetivo de este
estudio fue conocer la relacién entre estas variables en
una poblacién de adultos aparentemente sanos del
Estado de Yucatan.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por el Comité de Etica e Investi-
gacién del Hospital General Dr. Agustin O’Horan
(Reg. CEI-059-1-15) y mediante un estudio observa-
cional, prospectivo, transversal de correlacion se
estudié una muestra de adultos aparentemente sa-
nos, con edad comprendida entre 20 y 45 afios de
edad, del Estado de Yucatan. Se calcul6 el tamaino
de la muestra con base en un coeficiente de corre-
lacién esperado de r = 0.30, un nivel de seguridad
del 0.95%, un poder estadistico del 80%, conside-
rando un 10% por pérdidas, lo que nos dio un nu-
mero requerido para el estudio de 94 sujetos?'. El
muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Las personas incluidas en el estudio se reclutaron
de la sala de espera de la consulta externa y eran
acompanfantes de pacientes; se les invitd a partici-
par y mediante la aplicacion de una encuesta se
seleccionaron hombres y mujeres, mayores de 18
anos, sin enfermedad alguna presente, que quisie-
ran participar. Se excluyé a todos los sujetos que
tuvieran antecedentes de alguna enfermedad cro-
nica o aguda reciente; tampoco se incluyeron atle-
tas, embarazadas, ni consumidores de alcohol y/o
tabaco, farmacos anticonceptivos, esteroides y para
el tratamiento de la OB o dislipidemias. Los sujetos
con alguna amputacion o instalacién de material
quirdrgico metalico no se incluyeron en el estudio
debido a la aplicacion de la impedancia eléctrica.

Todos los sujetos incluidos en el estudio firmaron
una carta de consentimiento informado. A todos se
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les realizé un examen general de orina y un ultraso-
nido abdominal y de vias urinarias para descartar la
presencia de alguna alteracién hepatica o renal, y
se les tomo la presioén arterial. Previa toma de mues-
tra en ayuno, se determinaron los valores de la qui-
mica sanguinea, biometria hematica, hemoglobina
glucosilada y del PL como parte de la evaluacién
inicial.

Se eliminaron los sujetos con glucemia alterada en
ayuno (= 100 mg/dl), hemoglobina glucosilada
igual o mayor del 5.7%, hipertensién arterial
(= 140/90 mmHg), enfermedad renal crénica (filtra-
do glomerular > 60 ml/min/1.73m?) o hiperfiltracion
glomerular (= 140 ml/min/1.73m?) determinada me-
diante la ecuacién de Chronic Kidney Disease Epide-
miology Collaboration (CKD-EPI)32. También se elimi-
naron los sujetos con hematuria o proteinuria
(sugestivo de dafo renal) o datos anormales en el
ultrasonido abdominal y de vias urinarias (higado
graso o litiasis urinaria, esto ultimo problema endé-
mico en Yucatan)33. De igual manera se eliminé a los
sujetos que presentaron datos anormales en la bio-
metria hematica o por sospecha de alguna enfer-
medad sistémica mayor (como cancer o virus de la
inmunodeficiencia humana [VIH]).

Para la determinacion del PL los sujetos realizaron
un ayuno de 12 horas y posteriormente se les tomo
una muestra de sangre venosa en tubos al vacio
(Vaccutainer®, Beckton Dickinson, EE.UU.) sin anti-
coagulante. Después de obtener el suero se cuanti-
fico el CT, los TG y las HDL mediante métodos enzi-
maticos colorimétricos de punto final; las LDL y
VLDL se determinaron segun el calculo matematico
de Friedewald3436.En el caso de valores de TG > 350
mg/dl la determinacién del colesterol LDL se realizé
de manera directa®’. Todas las mediciones se reali-
zaron de acuerdo con las especificaciones del fabri-
cante (Spinreact, S.A. Sant Esteve de Bas, Espaia, y
Concepta, Biosystems, S.A., Barcelona, Espaia).

Se clasificé a los sujetos de acuerdo con los puntos de
corte del National Institutes of Health, National Heart,
Lung, and Blood Institute para los lipidos séricos.

Se midi6 la talla (estadimetro 214 marca Seca), el
peso y el PG (mediante el analizador de composi-
cion corporal modelo TBF-3002 marca Tanita). Los
sujetos fueron clasificados seguin su PG y los puntos
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de corte de Frisancho, Lee, et al., y Gallagher, et al.
para conocer cual concordaba mejor con el IMC3°41,

Posteriormente se calculé el IMC mediante la ecua-
cién de Quetelet y se clasificé a los sujetos de acuerdo
con los puntos de corte de la OMS, y de la NOM-008-
SSA3-2010 para poblacién con talla baja cuando los
hombres median < 1.60 m y las mujeres < 1.50 m'42,
Se utilizaron ambas clasificaciones, ya que se ha re-
portado una talla menor a la media nacional para las
personas con ascendencia maya y una alta prevalen-
cia de talla baja tanto en hombres como mujeres®.

Se utilizé estadistica descriptiva para presentar las
caracteristicas generales de la poblaciéon, una prue-
ba de tendencia lineal con x? para conocer la con-
cordancia entre los puntos de corte del IMCy los del
PG, la prueba de t de Student para muestras inde-
pendientes para comparar las caracteristicas gene-
rales, asi como del IMC, PG y los resultados del PL
entre hombres y mujeres. También se utilizo la prue-
ba de x? para conocer el gradiente en los valores de
los lipidos séricos de acuerdo a las categorias del
IMC, asi como su frecuencia, la prueba de analysis
of variance (ANOVA por sus siglas en inglés) para
conocer si habia diferencia en las concentraciones
medias de los lipidos séricos de acuerdo con los
puntos de corte del IMC y la prueba post hoc de
Bonferroni para conocer cudles eran los grupos que
tenian diferencia significativa. Se calculé el coefi-
ciente de correlacion de Spearman para conocer el
grado de relacion entre las variables IMC, PG y el PL.
Se consider6 un valor de p < 0.05 como significativo.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 94 sujetos, de los cuales el
18.1% (n = 17) fueron hombres y el 81.9% (n = 77)
mujeres. De acuerdo al IMC, el 37.2% (n = 35) pre-
sentaban normopeso, el 27.7% (n = 26) tuvieron SP
y el 35.1% (n = 33) OB; no se hallé diferencia signifi-
cativa entre hombres y mujeres (x>=1.618; p = 0.445)
(Tabla 1).

Los hombres tuvieron valores medios mayores de
peso, talla (p < 0.01), IMC (p = 0.040), masa magra,
agua total (p < 0.01), TG (p =0.005) y VLDL (p < 0.01).
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Tabla 1. Frecuencia del estado de nutricién de acuerdo con el indice de masa corporal (IMC) en la poblacién
total y por grupos segin sexo

Estado de nutricién Total Hombres Mujeres
n =94 (%) n =17 (18.0) n =77 (82.0)
Normal 35 (37.2)* 6 (35.3) 29 (37.7)*
Sobrepeso 26 (27.7)* 3(17.6)" 23 (29.9)*
Obesidad 33 (35.1)% 8 47.1)f 25 (32.5)*

Comparacion del estado de nutricién de acuerdo con los puntos del corte para el IMC mediante la prueba de tendencia con x?, no se observoé diferencia significativa
(p > 0.05).

“Porcentaje calculado en funcion del total de los sujetos de estudio.

Porcentaje calculado en funcién del total de los hombres de estudio.

*Porcentaje calculado en funcion del total de las mujeres de estudio.

Tabla 2. Valores medios de los pardmetros medidos en la poblacién de adultos aparentemente sanos y ana-
lisis comparativo entre hombres y mujeres

Caracteristicas Total Hombres Mujeres Valor
n =94 (%) n =17 (18%) n =77 (82%) p
Media + DE Media + DE Media + DE
Edad (afnos) 310+ 638 293 +£52 314+ 70 0.245
Peso (kg) 61.695 £ 12.103 76.541 + 12,996 58418 + 9.139 0.001"
Talla (m) 1.53 £0.09 1.66 £ 0.07 1.51 £0.07 0.001°
IMC (kg/m?) 259+ 39 278 £48 256 £ 3.7 0.040*
PG (%) 201 +£72 246 £ 8.1 301 6.7 0.005"
Masa magra (kg) 432+76 568 £5.8 403 +36 0.0017
Masa grasa (kg) 186+72 19.7 + 88 184 +69 0.491
Agua total (kg) 31.8+56 416 £42 297 £29 0.0017
CT (mg/dl) 167.7 £330 1740 £ 30.5 166.3 £+ 33.1 0.383
TG (mg/dl) 1239+ 706 167.0 £ 885 1143 £ 628 0.005"
VLDL (mg/dl) 24.8 £ 14.1 334+£178 229 +£125 0.005"
LDL (mg/dl) 99.1 £ 295 1024 £ 225 984 + 309 0.617
HDL (mg/dl) 493 £119 464 £ 86 499 £ 125 0.280

*Prueba de t de Student para muestras independientes, p < 0.05.

fPrueba de t de Student para muestras independientes, p < 0.01.

DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; PG: porcentaje de grasa corporal; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad;
LDL: lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoprotefinas de alta densidad.

Por su parte, las mujeres tuvieron un PG mayor
(p < 0.01) que los hombres (Tabla 2).

Los niveles bajos de HDL fue la alteracion lipidica
mas frecuente en los sujetos con normopeso (42.8%)
y SP (50%), mientras que en los sujetos con OB fue-
ron los niveles elevados de LDL (51.5%); sin embar-
go no hubo diferencia significativa (en todos los
casos p > 0.05) en la frecuencia de dislipidemias en
los sujetos de acuerdo con los puntos de corte para
el IMC (Tabla 3).

En la tabla 4 pueden observarse las diferencias en
el PG, segun sean los puntos de corte empleados

para evaluarla, a saber: de Frisancho, de Leeg, et al,,
y de Gallagher, et al.

Para poder realizar el analisis de tendencia lineal con
x2entre el IMC y los diferentes puntos de corte para el
PG, se formé un solo grupo con los sujetos magros,
grasa debajo del promedio y grasa promedio de acuer-
do a Frisancho y se le denominé «normal»; de manera
similar se formé un solo grupo con los sujetos con un
PG bajo y normal de acuerdo a los puntos de corte de
Gallagher, et al. y se le denominé también «normal».

Cuando se realizé el andlisis de tendencia lineal con
E2entre los puntos de corte de Frisancho para el PG
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Tabla 3. Frecuencia de alteraciones en las concentraciones de lipidos séricos en la poblacién de adultos
segun estado nutricio, de acuerdo los puntos de corte del indice de masa corporal

Alteracién metabdlica Normopeso Sobrepeso Obesidad
n = 35 (%) n = 26 (%) n = 33 (%)

TG 5(14.3) 3ot 11(33.3)"

(> 150 mg/dl)

) 5(14.3) 3(11.5)° 6(18.2)*

(> 200 mg/dl)

HDL 15 (42.8) 13 (50)* 15 (45.4)

(H < 40 mg/dl)

(M < 50 mg/dl)

LDL 10 (28.6)" 10 (38.5)1 17 (51.5)*

(> 100 mg/dl)

DM 1(28) 1(3.8)f 301

(CT > 200 mg/dl + TG > 150 mg/dl)

Comparacién de la frecuencia de dislipidemias en la poblacion, segun estado nutricio mediante la prueba de x? no se observo diferencia significativa (p > 0.05).

“Porcentaje en relacion a la poblacion total de sujetos con normopeso.
Porcentaje en relacién a la poblacién total de sujetos con sobrepeso.
*Porcentaje en relacion a la poblacién total de sujetos con obesidad.

TG: triglicéridos; CT: colesterol total; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; DM: dislipidemia mixta.

y el IMC se hall¢ diferencia significativa en la pobla-
cion total y en las mujeres (ambas p < 0.001), pero
no en los hombres (p = 0.467); al utilizar los puntos
de corte de Lee, et al. también se encontré diferen-
cia significativa en la poblacién total (p = 0.007) y en
las mujeres (p = 0.017), pero tampoco hubo diferen-
cia estadisticamente significativa en los hombres
(p = 0.306); lo mismo ocurrié con los puntos de cor-
te de Gallagher, et al., ya que fueron significativa-
mente diferentes en la poblacién total y en las mu-
jeres (ambas p < 0.001), pero de nuevo no lo fue en
los hombres (p = 0.713) (Tabla 4).

De manera similar se realiz6 el andlisis de tendencia
lineal de acuerdo con los puntos de corte para el
IMC y los de PG establecidos por el analizador de
composicion corporal marca Tanita, encontrandose
también diferencia significa en las mujeres (p < 0.01)
pero no en los hombres (Tabla 5).

Segun los puntos de corte del IMC y de los lipidos
séricos, solo se pudo observar asociacion significa-
tiva entre el IMC y los TG en la poblacién total
(x2=12.991; p =0.011) y en la poblacién masculina
(x2=17.638; p=0.001). También se realizé una prue-
ba de ANOVA entre los sujetos segun su IMC (nor-
mal, SP y OB) y los lipidos séricos, encontrandose
diferencia significativa en las concentraciones de TG
y de VLDL (p < 0.01). Por ello se realiz6 la prueba
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Figura 1. Andlisis de la correlacion entre IMC (kg/m?) y el porcen-
taje de grasa corporal (%) en la poblacion total (rs = 0.772), hombres
(rs = 0.943) y mujeres (rs = 0.871). IMC: indice de masa corporal.

post hoc de Bonferroni, que mostré que los sujetos
con OB tenian una concentracién mayor de TGy CT
que los sujetos con peso normal (p < 0.01) y SP
(p=0.019y p=0.017, de manera respectiva).

En el analisis de correlacion se observé una relacion
positiva significativa (p < 0.01) entre el IMC y el PG
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Tabla 4. Frecuencia del estado de nutricién de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) y clasificacién del
porcentaje de grasa corporal (% grasa) de acuerdo a los puntos de corte de Frisancho, Lee y Gallagher, por
sexo, de adultos incluidos en el estudio

Parametro Total Hombres Mujeres
n =9 (%) n =17 (%) n =77 (%)*
Estado de nutricién por IMC
- Normal 35 (37.2) 6 (35.3)" 29 (37.7)*
- Sobrepeso 26 (27.7) 3(17.6)" 23 (29.9)*
- Obesidad 33 (35.1) 8 (47.1)f 25 (32.5)F
% de grasa (Frisancho)
- Normal 73 (77.6)1 7 @12)f 66 (85.7)*
- Arriba del promedio 4 (4.3)1 1 (5.9 3 (3.9)%
- Exceso 17 (18.1)" 9 (52.9)" 8 (10.4)%
% de grasa (Lee, et al.)
- Aceptable (bajo) 16 (17)1 2(11.8)f 14 (18.2)%
- Aceptable (alto) 33 (35.1)" 5(294) 28 (36.4)*
- No saludable (obesidad) 45 (47.9)1 10 (58.8) 35 (45.5)%
% de grasa (Gallagher, et al.)
- Normal 60 (63.9)" 5(29.4) 55 (71.4)%
- Sobrepeso 21 (22.3) 5(29.4) 16 (20.8)*
- Obesidad 13 (13.8)" 7 @1.2) 6 (7.8)1

"Porcentaje calculado en funcion del total de los sujetos de estudio.

Porcentaje calculado en funcion del total de los hombres de estudio.

*Porcentaje calculado en funcion del total de las mujeres de estudio.

SComparacién en el diagnéstico del estado de nutricién de acuerdo a los puntos de corte para el % de grasa y el IMC mediante la prueba de tendencia con x? p < 0.05.
IComparacién en el diagnostico del estado de nutricion de acuerdo a los puntos de corte para el % de grasa y el IMC mediante la prueba de tendencia con x?, p < 0.01.

Tabla 5. Frecuencia del estado de nutricién de acuerdo al indice de masa corporal (IMC) y clasificacién del
porcentaje de grasa corporal (PG) de acuerdo a los puntos de corte de Tanita

PG hombres PG mujeres
IMC Bajo Normal Elevado Bajo Normal Elevado
< 8% 8-20% > 20% < 21% 21-33% > 33%
n=1(%) n=4(%) n =12 (%) n=8(% n=41(%) n =28 (%)
Normopeso 1 (100)" 4 (100)" 1(8.3)° 6 (75)8 21 (51.2)1 270"
Sobrepeso 0 () 0(0)f 3 (25)* 2 (25)8 13 (31.7)" 8(286)"
Obesidad 0 (0) 0 () 8 (66.7)F 0(0)° 7071 18 (64.3)"

Prueba de tendencia con x? entre los puntos de corte del PGy los puntos de corte del IMC, no se observé diferencia significativa (p > 0.05).
“Porcentaje calculado en funcion del total de los hombres con PG bajo.

Porcentaje calculado en funcion del total de los hombres con PG normal.

*Porcentaje calculado en funcion del total de los hombres con PG elevado.

SPorcentaje calculado en funcién del total de las mujeres con PG bajo.

IPorcentaje calculado en funcion del total de las mujeres con PG normal.

“Porcentaje calculado en funcién del total de las mujeres con PG elevado.

en la poblacién total (rs = 0.772), al igual que en
hombres (rs = 0.943) y mujeres (rs= 0.871) (Fig. 1).

CT (rs = 0.510; p = 0.018), TG y VLDL (ambas
rs = 0.728; p < 0.01); en las mujeres no se encontrd
relacién alguna entre el IMC y los componentes del
PL. El PG se relacioné de manera negativa con las

En la poblacién total se encontré una correlacién
positiva significativa (p < 0.01) entre el IMC con los

TGy lasVLDL (rs =0.276 y 0.279, de manera respec-
tiva). Mientras que en los hombres se relacioné con

HDL (rs = -0.287; p < 0.01) en la poblacién total. En
hombres se encontré una relacién positiva con CT
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Tabla 6. Resultados del analisis de correlacién de Spearman (valores de rs) del IMC y PG con los componen-
tes del perfil de lipidos en la poblacién de adultos aparentemente sanos estudiados

Total Hombres Mujeres
Caracteristicas n =94 (%) n =17 (18.0) n =77 (82.0)
IMC PG IMC PG IMC PG

cT 0.106 0.028 0510 0510 0.009 -0.035
1G 0.276' 0177 0.728f 0.754% 0.140 0.185
VLDL 0.279° 0177 0.728" 0.754" 0.145 0.183
LDL 0.154 0117 0.408 0.423 0.089 0.098
HDL -0.215" -0.287" -0.277 -0.436 -0.202 -0316'

"Prueba de correlacion de Spearman, p < 0.05.
'Prueba de correlacién de Spearman, p < 0.01.

IMC: indice de masa corporal; PG: porcentaje de grasa; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad; LDL: lipoprotefnas de baja

densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad.

(rs=0.510; p=0.018), TGy VLDL (rs =0.754; p < 0.01);
mientras que en las mujeres solo se observé rela-
cién negativa con las HDL (rs = -0.316; p < 0.01)
(Tabla 6).

DISCUSION

El presente estudio se realizé con el objetivo de
conocer la relacién entre el IMC, el PG y los compo-
nentes del PL, en una muestra de adultos aparente-
mente sanos del Estado de Yucatén, para identificar
qué parametro se relaciona mejor con las alteracio-
nes en el metabolismo de los lipidos en sujetos sin
signos y sintomas evidentes, con el objetivo de me-
jorar la deteccién oportuna, para tomar medidas de
prevencion o terapéuticas y disminuir, en lo posible,
la probabilidad de desarrollar enfermedades créni-
cas degenerativas como diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares.

La muestra estuvo conformada en su mayoria por
mujeres (n = 77, 81.9%). Esto se puede explicar en
parte porque nuestro muestreo fue no probabilis-
tico sino por conveniencia y la muestra estuvo
constituida por personas que eran acompafantes
de pacientes en la consulta externa, por lo que no
es representativa del Estado de Yucatan. También
pudimos observar que son las mujeres las principa-
les responsables de procurar la salud familiar, ya
que eran ellas las que con mayor frecuencia

120

acompanaban a algun familiar a su cita médica;
ademads, su mayor participacién puede deberse a
que son mas realistas en lo que refiere a su propia
forma de ser, vulnerables, mientras que los varones
cultivan la ilusién de que no pueden enfermar®.
Una de las razones por la que los hombres tuvieron
una menor inclusion en el estudio puede ser el
horario en el que se realizé la seleccién de los par-
ticipantes y las pruebas, ya que todo se realiz6 en
la mafana, en el horario laboral de la mayoria de
los hombres, los responsables de aportar la mayor
parte de los ingresos econémicos de la familias yu-
catecas®.

Cuando se determiné el estado de nutricion por
medio del IMC se encontré una prevalencia de ex-
ceso de peso (SP y OB) en el 62.8% de los sujetos
estudiados; estas cifras difieren en un 10.3% de las
reportadas a nivel nacional por la ENSANUT 2016 de
Medio Camino (72.5%) y en un 17.5% a las reporta-
das en Yucatan (80.3%) por la ENSANUT 201224, Sin
embargo, no es posible realizar una comparacién
objetiva con estas encuestas de salud debido a que
la muestra de nuestro estudio no es representativa
del Estado; incluyd a sujetos de 20 a 45 afnos de
edad, se realizaron estudios de imagen y pruebas
bioquimicas para determinar la salud de los partici-
pantes, y se utilizaron los puntos de corte para el
IMC establecidos por la OMS para los sujetos con
talla normal y los puntos de corte de la NOM-008-
SSA3-2010 para la poblacién con talla baja para el
diagnostico de SP y OB™#2,



R. GoNzALEZ-MARENCO, ET AL: RELACION DE IMC, GRASA CORPORAL Y LIPEMIA

De manera similar, aunque no fue el objetivo del
estudio, se utilizaron los puntos de corte de Frisan-
cho®, Lee, et al.*° y Gallagher, et al.#' para clasificar
a los sujetos de acuerdo con su PG. Se pudo obser-
var que las mujeres presentaron diferencia signifi-
cativa entre el IMCy todos los puntos de corte para
el PG. Esto no se observo en los hombres, probable-
mente por su numero pequeno (n = 17); no es po-
sible saber si se mantendria la concordancia al au-
mentar el tamafo de la muestra.

Por otra parte, se encontré que las mujeres tuvieron
un mayor PG, sin embargo la masa grasa (medida
en kg) fue similar a la registrada en los hombres
(p = 0.491). La diferencia en el PG, pero no en la
masa grasa, es debida a que los hombres tuvieron
un peso, masa magra y agua total significativamen-
te mayores (p < 0.01), por lo que la relacién de la
masa grasa con el peso corporal total fue menor en
este grupo; lo que explica también el mayor IMC en
los hombres (p = 0.040). Estas diferencias entre
hombres y mujeres en la composicion corporal son
debidas a factores genéticos, hormonales, actividad
fisica y alimentacién*6-4°,

Observamos que a pesar de que las mujeres tuvieron
un valor medio de IMC significativamente menor
que los hombres y de que la frecuencia de exceso de
peso (SP/OB), determinada por IMC, fue similar (64.7
vs. 62.4% de manera respectiva, p = 0.445), tuvieron
un PG mayor. Ademds, ninguno de los puntos de
corte para el PG mostré clasificar de manera similar
a las mujeres (Tabla 4); lo que nos hace considerar
que el IMC no es un buen indicador de la adiposidad
en las personas sanas, en especial en las mujeres.
Otra posible razén para explicar nuestros resultados
podria ser que el analizador de composicién corpo-
ral no realizara una correcta determinacion del PG,
ya que los instrumentos de bioimpedancia eléctrica
estiman de manera indirecta la masa libre de grasa
y la masa grasa mediante la conduccion eléctrica de
estos tejidos, empleando ecuaciones que son valida-
das y adaptadas a poblaciones especificas, y que
ademas no son reveladas por los fabricantes*°. Ade-
mas, a pesar de que ninguna mujer estaba en la fase
menstrual de su periodo, no controlamos que todas
se encontraran en la misma fase del ciclo menstrual,
siendo una de las recomendaciones para disminuir
el sesgo en las mediciones”'.

En los lipidos séricos se pudo observar que los hom-
bres tenian cifras mayores de TGy de VLDL (p <0.01),
pero Unicamente los TG se encontraron por encima
de los valores de referencia (167 vs. 150 mg/dl). Gar-
cia, et al. observaron en la poblacién urbana de Yu-
catan que los hombres tenian cifras por encima de
las recomendadas para CT y TG, mientras que en las
mujeres esto solo se observé en los valores medios
de CT'. La diferencia entre los resultados de nues-
tro estudio y los de Garcia puede deberse a que
trabajamos con una muestra mas joven. Esto es re-
levante, pues se sabe que al acercarse a los 50 afios,
las mujeres pierden el efecto protector de los estré-
genos produciéndose un incremento en las concen-
traciones de CT y TG séricos; también se observa
una disminucion en los niveles de CT a partir de los
65 anos°2. Relacionado con lo anterior, a medida
que los adultos se acercan a los 60 afos se observan
modificaciones en la composicién corporal caracte-
rizadas por el incremento en la cantidad de grasa
corporal con una distribucion aumentada en la re-
gioén abdominal, lo cual puede acompanarse de al-
teraciones metabdlicas®3. Ademas, estos cambios
también reflejan el estilo de vida sedentario y el
consumo de dietas hipercaléricas con un alto con-
tenido de grasas saturadas y azUcares, bajo en fibra
y micronutrientes; lo que, en combinacién con el SP
y la OB, aumenta el riesgo de presentar alguna dis-
lipidemia en la poblacion yucateca*.

En lo que respecta al andlisis de correlacion, se ob-
servo que el IMCy el PG correlacionaron de manera
significativa en la poblacién total, y esta relacién
continud incluso cuando se analizaron hombres y
mujeres por separado (p < 0.01). Esto concuerda
con los resultados obtenidos por Ghorbanian, et
al.Z3, Lutoslawska, et al.>> y Caamanio, et al.’5, pese a
que estos trabajos fueron realizados en poblaciones
mas jovenes que la nuestra; ademas, en nuestro
estudio se empled bioimpedancia eléctrica para de-
terminar el PG, mientras que esos trabajos utilizaron
pliegues cutaneos y las férmulas de Durnin y Wo-
mersley?35>36,

Por su parte Chiquete, et al. encontraron también
relacion entre estos dos indicadores, no obstante
pudo observar que el PG no aumenta en funcién de
la talla al cuadrado, como si lo hace el peso en nifios
y adultos; indicando que el IMC no es un buen
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indicador de adiposidad®’. Ademas, Villatoro et al.
encontraron que esta relacion Unicamente estaba
presente en los sujetos con SP y OB, concluyendo
que el IMC subestima el diagnéstico de exceso de
peso’d. El trabajo de Nevill, et al. indico que el IMC
pierde validez como factor de riesgo en diversos pro-
blemas de salud, especialmente en los extremos de
la clasificacién®®. Estos resultados muestran que la
determinacion del IMC no permite distinguir entre el
tejido graso y magro, por lo que no es un indicador
adecuado para identificar a los sujetos con riesgo de
presentar alguna comorbilidad relacionada con el
exceso de adiposidad, dificultando la prevencién
oportuna.

Encontramos que la relacion entre el IMC y el PG
con los lipidos séricos fue diferente para hombres y
mujeres. En los hombres el IMCy el PG se relaciona-
ron de manera similar con el CT (p = 0.018), los TG
y las VLDL (p < 0.01); pero en las mujeres solo se
encontro relacion de manera negativa entre el PG y
las HDL (p < 0.01). Las relaciones encontradas en
nuestro estudio fueron moderadas (rs =0.5a 0.7 y
-0.6), en contraste con las reportadas en la literatu-
ra que van de muy bajas (rs = 0.1) a muy altas
(rs = 0.9)2%25, La discordancia entre nuestros resul-
tados y los reportados en la literatura puede ser
atribuida a diferencias metodoldgicas y a las carac-
teristicas de nuestra poblacién de estudio.

Ghorbanian, et al. trabajaron con una poblacién
mas joven que la nuestra, pero el rango de edad de
los sujetos incluidos en su estudio fue mas amplio
(hasta 59 afnos)?3. Hossain, et al. trabajaron con una
muestra de sujetos con OB con un rango de edad
mas pequeno que el de nosotros (19-27 afos de
edad) y los sujetos tenian diferente nivel de activi-
dad fisica; ademas se les determiné el PG mediante
plicometria?2. Por su parte, Schuster, et al. trabajaron
con una muestra conformada por estudiantes y em-
pleados del departamento de nutricién, siendo una
poblacion con caracteristicas muy especificas?*.

Malara, et al. observaron resultados diferentes a los
nuestros en la relacion entre el IMCy el PL, pero solo
se incluyeron varones en el estudio y de nuevo se
tratd de una muestra mas joven que la nuestra; ade-
mas dicho estudio no determiné el PG y su relacion
con el PL%,
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El estudio realizado por Gonzélez, et al. en pobla-
cion mexicana reportoé relacion del IMC con CT, TG,
HDL y LDL; pero en dicho trabajo los sujetos tam-
bién fueron mas jovenes (18-24 afos); ademas no
se hizo distincidon entre hombres y mujeres en el
analisis de correlaciéon y unicamente se incluy6é a
sujetos con SP y OB entre los cuales habia quienes
presentaban hipertension, glucosa alterada en ayu-
nas y habito tabaquico?®.

Se observé que el IMC pierde relacién con los lipi-
dos séricos en las mujeres y que, a pesar de que este
indicador no era diferente de manera significativa
al de los hombres, si presentaban un PG mayor que
estos. Esto podria indicar que el IMC no permite
cuantificar de manera correcta la adiposidad corpo-
ral, porque aunque se encontré correlacion positiva
significativa entre los dos indicadores, el IMC no
permitié identificar de manera correcta a las muje-
res con exceso de adiposidad segun los puntos de
corte utilizados para el PG.

También debemos de considerar que las mujeres
eran jévenes, por lo que aun contaban con el efecto
protector de los estrogenos sobre los niveles circu-
lantes de TG y CT, lo que explicaria por qué el PG
solo se relacioné de manera negativa significativa
con HDL>2. Ademas, las variaciones hormonales que
se presentan a lo largo del ciclo menstrual y que
pueden afectar los datos de la obtenidos con la
Tanita no fueron controladas del todo, como se
mencioné anteriormente’’.

Nuestro trabajo es el Unico que realizé pruebas de
laboratorio y de gabinete para asegurar que los su-
jetos incluidos en la muestra no presentaran alguna
otra comorbilidad aparte del exceso de peso y/o
dislipidemias. Ademas, a los sujetos se les aplicé un
cuestionario que permitia identificar otros factores
de sesgo (toxicomanias y consumo de farmacos),
excluyendo a los sujetos que los presentaran, lo que
aumenta la fiabilidad de nuestros resultados en
comparacioén con los de los otros estudios. Ademas,
no hay otro trabajo en la literatura publicada que
haya estudiado la relacién de estas variables en po-
blacion residente del Estado de Yucatdn aparente-
mente sana.

También consideramos que los resultados obtenidos
en nuestro estudio son debido a las caracteristicas
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genéticas y al estilo de vida la de poblacién yucate-
ca. En general, esta region del pais se caracteriza por
el consumo de una dieta rica en grasas saturadas y
con alto contenido energético, ademas de la falta de
ejercicio fisico, el SP y la OB son factores que estan
incidiendo en forma negativa en la calidad de vida
de la poblacién en general'. Por otra parte, existen
factores genéticos en la poblacion yucateca que se
han asociado con algun fenotipo lipidico, como el
polimorfismo no sinénimo del transportador del ca-
sete ligante de ATP A1 (ABCAT1), variante Arg230Cis,
el cual ha sido reportado en un 28.8% de esta po-
blacién (10.9% mas que en la poblacion mestiza
mexicana) y que se asocia con C-HDL bajo®°. Tam-
bién en la poblacion maya, el polimorfismo Q192R
de la enzima paraoxonasa/arilesterasa humana, que
confiere propiedades antioxidantes al C-HDL, se ha
asociado con una mayor proporcion de hombres
con niveles bajos de C-HDL®'. Nosotros encontramos
que en la poblacién con normopeso y SP, la dislipi-
demia mas frecuente fue la hipoalfalipoproteinemia,
por lo que estos datos nos ayudan a considerar las
caracteristicas genéticas de nuestra poblacién como
una variable independiente que puede influir en el
metabolismo de los lipidos y que el factor etiolégico
no sea necesariamente el exceso de adiposidad en
algunos sujetos. Ademas, se ha relacionado la ascen-
dencia maya como un factor de riesgo independien-
te para la diabetes mellitus tipo 2, la cual comparte
mecanismos fisiopatolégicos y etioldgicos con las
dislipidemias3®. Esto hace que la poblacién del Esta-
do posea caracteristicas Unicas que la diferencian
del resto del pais y que pueden justificar en parte
nuestros resultados.

El IMC es un método accesible para evaluar el es-
tado de nutricion, ya que solo requiere del peso y
talla de la persona para su determinacién. Actual-
mente es el indicador mas utilizado en el sector
salud para evaluar la presencia o ausencia de SP/
OB. Aunque es un método econdmico no reconoce
los cambios en la composicion corporal, lo que no
permite identificar si el exceso de peso es debido
a unincremento de alguno de los compartimentos
corporales (p. ej.,, masa grasa o masa magra). Exis-
ten instrumentos de bioimpedancia eléctrica eco-
némicamente muy accesibles, que pueden ser
portatiles y transportables, que ademds requieren

de la capacitacion minima del evaluador y em-
plean una metodologia no invasiva; todo esto hace
que la bioimpedancia sea una metodologia muy
util y atractiva que permite conocer la composi-
cion corporal e identificar, a diferencia del IMC, si
el exceso de peso se debe a un exceso en la adi-
posidad.

Nuestro estudio da la pauta para realizar trabajos
en los que se cuente con un método para determi-
nar la masa grasa de una manera mas precisa,
como pudiera ser absorciometria de rayos X de
energia dual (DEXA), que controlen el estado hor-
monal de las mujeres y que incluyan una muestra
mas grande de hombres. Todo esto para identificar
realmente qué indicador es el que mas se asocia
con los lipidos circulantes en la poblacién sana de
Yucatan.

Concluimos que en los hombres, el IMC y el PG se
relacionaron mejor con los lipidos séricos que en las
mujeres. En la poblacién masculina el IMC y el PG
de grasa se relacionaron de manera similar con los
componentes del PL (colesterol, TG, LDL), sin em-
bargo en las mujeres el PG fue el Unico que mostré
relacion con los lipidos séricos, especificamente con
HDL.
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