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Cartas al editor

Medidas antropométricas 
y su relación con el 
polimorfismo G-2548A
del gen LEP en mujeres
de México con obesidad

Señor editor: Actualmente, México 
presenta una alta prevalencia de 
obesidad, especialmente en mujeres. 
Las instituciones de salud utilizan 
las medidas antropométricas como 
índice de masa corporal (IMC), cir-
cunferencia de cintura y cadera (CC 
y CCA) e índice cintura-cadera (ICC) 
para estimar la distribución de grasa 
corporal y los posibles riesgos de 
salud asociados con obesidad. La lep-
tina es una adipocina cuyos niveles 
en circulación se encuentran elevados 
en personas obesas; su incremento, 
así como variantes genéticas del gen 
LEP se han asociado con enferme-
dades relacionadas con obesidad y 
ciertos tipos de cáncer en diferentes 
poblaciones del mundo.1-5  
 Bajo esta perspectiva, presenta-
mos la frecuencia del polimorfismo 
G-2548A del gen LEP en mujeres del 
Occidente de México con obesidad 
y su relación con medidas antro-
pométricas. Realizamos un estudio 
transversal descriptivo en el que se 

incluyeron 99 mujeres con obesidad 
y 90 con normopeso. De cada parti-
cipante se tomaron medidas antro-
pométricas (peso, estatura, IMC, CC, 
CCA e ICC), así como una muestra 
sanguínea para la identificación del 
polimorfismo G-2548A del gen LEP 
mediante PCR-RFLP. La frecuencia 
genotípica del polimorfismo en el 
grupo con obesidad fue la siguiente: 
genotipo homocigoto silvestre GG 
25.3%, genotipo heterocigoto GA 
48.5% y genotipo polimórfico AA 
26.2%, mientras que en el grupo con 
normopeso las frecuencias observa-
das fueron GG 25.6%, GA 52.2% y AA 
22.2%, muy similares entre ambos 
grupos. Al realizar la comparación 
de las medidas antropométricas entre 
los grupos de estudio y de acuerdo 
con el genotipo del polimorfismo 
(cuadro I), observamos que para el 
grupo con obesidad, el IMC, peso, 
CC y ICC fueron ligeramente mayo-
res en las portadoras del genotipo 
polimórfico AA: sin embargo, el 
análisis estadístico no mostró dife-
rencia significativa. Por otro lado, 
las mujeres portadoras del genotipo 
homocigoto silvestre GG presentaron 
una CCA mayor respecto al genotipo 
heterocigoto GA con un valor de 
p<0.05. 

 Se han reportado diferencias 
en las frecuencias alélicas de este 
polimorfismo entre grupos étnicos/
raciales, sin embargo, otros factores 
pueden contribuir a tales variacio-
nes genéticas: tamaño de muestra, 
sexo, puntos de corte para clasificar 
obesidad e incluso el dimorfismo 
sexual en los niveles de leptina, el 
cual podría considerarse un efecto 
modificador en los estudios de aso-
ciación.6 
 Las medidas antropométricas re-
presentan marcadores accesibles para 
evaluar el riesgo de enfermedades re-
lacionadas con obesidad. En particu-
lar, el IMC, CC e ICC se han asociado 
con riesgo de cáncer de mama,4 de ahí 
la importancia de nuestro estudio sin 
embargo, no encontramos diferencias 
en la distribución del polimorfismo 
G-2548A del gen LEP en nuestros 
grupos de estudio. Los resultados 
anteriores sugieren que la presencia 
del polimorfismo G-2548A del gen 
LEP podría contribuir en menor me-
dida a indicadores antropométricos 
de obesidad en la población mexicana 
del Occidente de México.
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Cuadro I
medidas antropométricas y su relación con los genotipos del polimorfismo g-2548a del gen LEP 

en muJeres del occidente de méxico con oBesidad y normopeso. méxico, 2014-2016
Variables Control obesidad Control normopeso

Genotipos SNP G-2548A del gen LEP
GG GA AA p* p‡ GG n GA n AA n p* p‡

IMC Kg/m2 35.4 (±4.19) 34.43 (±3.82) 36.95 (±6.33) NS NSa,b 23.51 (±1.63) 23.16 (±2.00) 23.63 (±1.89) NS NSa,b

Peso (Kg) 91.72 (±41.41) 86.12 (±12.12) 92.11 (±18.82) NS NSa,b 60.71(±5.91) 61.65(±6.76) 60.0 (±7.00) NS NSa,b

Cintura (cm) 105.3(±18.7) 99.33 (±11.25) 105.8 (±15.21) NS NSa,b 79.15(±10.19) 77.7 (±8.13) 78.67 (±7.80) NS NSa,b

Cadera (cm) 123.8 (±15.62) 116.5 (±11.83) 121.4 (±16.14) NS <0.05a  NSb 97.34 (±6.71) 97.78 (±7.42) 97.75 (±6.71) NS NSa,b

ICC 0.849(±0.081) 0.854 (±0.070) 0.875 (±0.094) NS NSa,b 0.811(±0.069) 0.796 (±0.067) 0.804 (±0.053) NS NSa,b

* Valor de p obtenido mediante la prueba Anova de unfactor
‡ Valor de p obtenido mediante la prueba t de Student
a) GG vs GA
b) GG vs AA

IMC:  índice de masa corporal; ICC: índice cintura-cadera. GG: genotipo homocigoto silvestre, GA: genotipo heterocigoto, AA:  genotipo homocigoto polimórfico. 
Los datos se presentan como media y ± DE. Significancia estadística: p<0.05; NS: no significativo: p>0.05
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La reciente sindemia de VIH
y drogas inyectadas en 
Hermosillo, Sonora, y cómo 
hacerle frente a través
de una política pública
de reducción de daños 

Señor editor: México ha experimen-
tado un gradual aumento en la 
transmisión del virus de inmunode-
ficiencia humana (VIH) por uso de 
drogas inyectadas (DI). Para 2015, se 
estimaba que en el país había 141 690 

usuarios de opiáceos, de los cuales, 
43.9% residía en Tijuana, Ciudad 
Juárez, Hermosillo y Guadalajara.1 
Es la primera vez que aparece Her-
mosillo, Sonora, en el registro de las 
ciudades con alta presencia de uso 
de opiáceos.
 Del total de personas que ingre-
saron a centros de tratamiento no 
gubernamentales en Sonora, aquéllas 
que reportaron metanfetaminas como 
principal droga de impacto pasó de 
35% en 2007 a 53% en 2014.2,3 El por-
centaje de aquéllos que reportaron 
heroína como principal droga de 
impacto pasó de 15 a 19% en el mismo 
periodo.2,3 La tasa de incidencia de uso 
de DI en Sonora pasó de 44.5 por cada 
100 000 habitantes en 2009 a 53.8 en 
2014.4 Antes de 2000, el uso de DI re-
presentaba  4.8% de todos los nuevos 
casos de VIH en Hermosillo, mientras 
que, a 2014, representó 23.1%.5
 El aumento del uso de DI y la 
infección por VIH entre personas 
que se inyectan (PID) emergen en un 
ambiente de riesgo caracterizado por 
mayor presencia del crimen organi-
zado –como lo muestra el aumento 
de 74% en la tasa de homicidios6– y 
el acceso insuficiente a programas de 
reducción de daños. 
 Los recursos destinados a la 
prevención del VIH en PID han 
disminuido a partir del año 2013. 
El número de jeringas distribuidas 
por PID cayó de 19.7 en 2013 a 3.9 en 
2014; el número de organizaciones 
que llevaron a cabo programas de 
intercambio de jeringas cayó de 3 
a 1 durante este periodo.1 Aunque 
hay 14 centros de rehabilitación no 
gubernamentales en Hermosillo, sólo 
seis cumplen con los estándares míni-
mos estipulados por la ley7 y no hay 
protocolos para integrar los servicios 
de tratamiento del VIH, la reducción 
del daño y el uso problemático de 
drogas. La única clínica de metado-
na en la ciudad fue clausurada en 
2015 por la Comisión Federal para la 
Protección contra Riesgos Sanitarios 
(Cofepris), sin que hasta a la fecha se 

haya implementado alguna acción 
pública para ofrecer alternativas a 
los usuarios que estaban tratando su 
dependencia a la heroína. 
 Para hacer frente de manera efec-
tiva a la creciente sindemia de VIH y 
drogas inyectadas en Hermosillo es 
necesario avanzar en cuatro líneas de 
acción: 1) debe ponerse en marcha 
una política pública de reducción 
de daños que garantice los recursos 
necesarios para realizar acciones de 
este tipo en áreas prioritarias; 2) es 
necesario aumentar la vinculación 
entre los programas de prevención y 
atención de VIH/sida y los progra-
mas de prevención y control de las 
adicciones; 3) urge ampliar la oferta 
pública de clínicas de metadona, 
y 4) apremia garantizar el acceso 
universal a la terapia antirretroviral 
para PID independientemente de su 
condición de uso de drogas. Vincular 
los servicios de organizaciones de la 
sociedad civil con aquéllos ofertados 
por instituciones gubernamentales es 
un aspecto clave en este proceso.
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