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Asociación de la resistina con 
variables de dimensión y composición 

corporal en eutróficos y obesos
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ANilSA Amell1,e, ClímACo CANo-PoNCe1,f

Association between resistin serum levels 
and dimension and body composition  
variables in children and adolescents

Background: Resistin is an adipokine secreted in adipose tissue 
that may be associated with the metabolic and endocrine disorders of 
obesity. Aim: To assess the association between serum resistin levels and 
body composition variables, in children and adolescents. Material and 
Methods: Cross-sectional assessment of 302 subjects, aged 10-16 years. 
According to body mass index, 124 were classified as eutrophic and 178 
as obese. A clinical examination and pubertal assessment were performed. 
Body weight, height, waist and arm circumferences were measured. Serum 
resistin levels were measured using an immunoenzymatic assay. Results: 
Male obese children had significantly higher resistin levels than their eu-
trophic counterparts. Eutrophic women had higher levels than eutrophic 
males. No significant association between resistin and pubertal status was 
observed. In the whole sample and among obese subjects, resistin levels 
correlated with body mass index, tricipital skinfold, arm circumference, 
arm fat area and fat mass. Conclusions: There is a significant association 
between resistin levels and body composition variables, particularly with 
indicators of fat accretion.

(Rev Med Chile 2016; 144: 307-316)
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A nivel mundial la prevalencia de obesidad se 
ha incrementado en países desarrollados y 
en aquellos en vías de desarrollo y es par-

ticularmente alarmante en niños y adolescentes. 
La obesidad infantil se asocia a co-morbilidades 
y secuelas tardías como diabetes mellitus tipo 2 
(DM2), hipertensión, enfermedades hepáticas y 
complicaciones cardiovasculares1.

El tejido adiposo (TA) es considerado una 
glándula endocrina que participa en una red in-
teractiva y a través de la liberación de mediadores 

endocrinos y metabólicos, como las adipoquinas y 
moléculas lipídicas, está activamente involucrado 
en la señalización cruzada con otros tejidos, espe-
cialmente el hígado, músculo, páncreas y SNC2,3. 
El exceso o déficit del TA resultará en una produc-
ción o liberación alterada de los mediadores antes 
mencionados, ocasionando una comunicación 
defectuosa con otros órganos, alteraciones en el 
metabolismo y el desarrollo posterior de enferme-
dades endocrino-metabólicas. Un exceso de TA 
en la región visceral se ha asociado con insulino 
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resistencia (IR), DM2, dislipidemia, hiperglicemia 
e hipertensión, así como estados protrombóticos 
y proinflamatorios4-6.

La adipoquina resistina, ha sido vinculada con 
la obesidad y con sus alteraciones endocrinas y 
metabólicas, sin embargo, su papel exacto es aún 
controvertido5. En humanos, los macrófagos son 
los mayores responsables de su liberación, mien-
tras que el tejido adiposo parece contribuir con 
una pequeña fracción. La resistina humana es una 
hormona polipeptídica, de 12,5 kDa, constituida 
por 108 residuos de aminoácidos que pertenecen 
a la familia de proteínas ricas en cisteína6,7. En 
cuanto a su conformación, la resistina se presenta 
en formas distintas de ensamblaje, con acciones 
diferentes en la regulación metabólica. En sangre 
periférica humana han sido reportadas isoformas 
moleculares, probablemente oligoméricas. Se ha 
sugerido que la de mayor masa molecular podría 
prolongar la vida media de la proteína y dar lugar 
a formas más activas luego de la disociación8,9.

En sujetos de edad pediátrica se han reportado 
niveles de resistina significativamente más eleva-
dos en obesos10-12, se han asociado con la masa 
grasa (MG) o con el porcentaje de masa grasa 
corporal (%MG)5,11 sin embargo, otras investiga-
ciones no confirman estas relaciones1,3,13. De igual 
forma, se ha evaluado la correlación de la resistina 
con el desarrollo puberal, con resultados igual-
mente controvertidos1,9,11. En Venezuela, hasta el 
presente no se han reportado niveles de resistina 
en la edad pediátrica, por lo que no se conoce la 
influencia de los indicadores de adiposidad sobre 
sus niveles circulantes. Debido a lo anterior y a lo 
contradictorio de los resultados obtenidos a nivel 
internacional, es importante estudiarla asociación 
de los niveles de resistina sérica con variables de 
dimensión y composición corporal en pacientes 
eutróficos y obesos, de edad pediátrica de Mara-
caibo, a fin tratar de clarificar la relación entre sus 
niveles séricos y la obesidad, así como dilucidar 
los determinantes de sus concentraciones séricas.

Material y Método

Población
Los participantes pertenecen al estudio trans-

versal sobre Factores Endocrino-Metabólicos 
implicados en el riesgo de Aterosclerosis, que 
evalúa la presencia de obesidad y anormalidades 

metabólicas relacionadas, en niños y adolescentes 
escolarizados de la ciudad de Maracaibo, estado 
Zulia, Venezuela. Durante el período 2010-2013, 
un total de 302 niños y adolescentes, de ambos 
géneros, de etnia mezclada, de diferentes estratos 
sociales14 y con edades comprendidas entre los 10 
y 16 años fueron evaluados, excluyéndose los que 
padecían diabetes, hipertensión, ovario poliquís-
ticos, estaban con tratamiento farmacológico y 
con antecedentes familiares de obesidad, diabetes 
o dislipidemias en primer grado.

Considerando el IMC, 124 sujetos (53 mas-
culinos/71 femeninos), aparentemente sanos, 
fueron clasificados como eutróficos y 178 (102 
masculinos/76 femeninos) como obesos, utili-
zando como valores de referencia los de la OMS15. 
Adicionalmente, los integrantes del estudio se di-
vidieron en dos grupos según la circunferencia de 
la cintura (CC), utilizando como puntos de corte 
los de la población del municipio Maracaibo16. La 
inclusión en el estudio requirió de la firma de un 
consentimiento informado por los participantes 
y de sus padres y/o representantes. Este protocolo 
cumplió con las pautas señaladas en la Declaración 
de Hel sinki y aprobado por el comité de bioética 
del Centro de Investigaciones Endocrino-Meta-
bólicas “Dr. Félix Gómez” (CIEM), Universidad 
del Zulia, Maracaibo, Venezuela.

Evaluación clínica y antropométrica
A todos los participantes un pediatra les rea-

lizó la historia clínica, la exploración física que 
incluyo la verificación del estadio puberal (Tan-
ner)17. La tensión arterial se recogió siguiendo 
procedimientos normalizados. Las mediciones 
antropométricas se realizaron siguiendo proto-
colos estandarizados, incluyendo peso, talla, CC, 
circunferencia del brazo (CB) y pliegue del tríceps 
(Ptr). Los parámetros anteriores fueron utilizados 
para calcular el IMC, Índice Cintura/talla (IC/T), 
Área grasa del brazo (AGB) y Área muscular del 
brazo (AMB)18. La masa magra (MM), laMG y 
%MG fueron obtenidas por análisis de bioimpe-
dancia (Tanita TBF-300A).

Evaluación bioquímica
Se obtuvieron muestras de sangre por ve-

nopunción, previo ayuno de 12 h. Los parámetros 
bioquímicos como glicemia basal (GliB), triacil-
glicéridos (TAG) y colesterol de HDL (HDLc) se 
determinaron por métodos enzimáticos colorimé-
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tricos (Human Gesellschaft fur Biochemica und 
Diagnostica mbH). La resistina (Spi-Bio, Bertin 
Pharma) e insulina basal séricas (DRG Interna-
tional, Inc. USA) se determinaron por inmunoen-
sayo enzimático con coeficientes de variación de 
2,8-6,9% y de 2,6-6,0% y sensibilidad analítica de 
0,1 ng/ml y 1,76 µIU/mL respectivamente. Todas 
las muestras fueron procesadas en el laboratorio 
clínico del CIEM.

Análisis estadístico
Los datos se analizaron utilizando el Paque-

te Estadístico SPSS para Windows, versión 17, 
SPSS Inc., Chicago, IL, USA y se expresan como 
mediana y error probable (EP). Las variables que 
no presentaron distribución normal después de 
aplicar la prueba de Kolmogorov-Smirnov se 
transformaron logarítmicamente (Log) previo 

a su análisis. La comparación entre los grupos 
se realizó mediante la prueba t de student para 
muestras independientes y análisis de la varianza 
de un factor (ANOVA), utilizando Tukey-b como 
análisis post hoc. Las variables que posterior a su 
transformación logarítmica, no se distribuyeron 
normalmente, se analizaron mediante las prue-
bas U de Mann-Whitney. Se efectúo un análisis 
de correlación (Pearson o Spearman según la 
distribución de las variables), a fin de identificar 
relaciones significativas con los niveles de resisti-
na sérica. Un valor de p < 0,05 fue considerado 
estadísticamente significativo.

Resultados

En las Tablas 1 y 2 se muestran las caracte-
rísticas demográficas, antropométricas, bioquí-

Tabla 1. Características demográficas, antropométricas, bioquímicas y clínicas de los niños y  
adolescentes

Variables Todos
n = 302

Eutróficos
n = 124

Obesos
 n = 178

p

género (M/F) 155/147 53/71 102/76 nA

edad (años) 12,0   (1,0) 12,0   (1,0) 12,0   (1,0) 0,862a

Peso (kg) 53,4 (15,0) 40,4   (8,4) 67,5 (13,5) 0,000a

talla (mts) 1,5   (0,1) 1,5   (0,1) 1,5   (0,1) 0,051a

IMc (kg/mts2) 24,5   (5,9) 17,4   (1,4) 28,7   (2,1) 0,000a

MM (kg) 38,0   (6,4) 33,2   (5,3) 41,0   (6,6) 0,000a

Mg (kg) 16,4   (9,9) 5,2   (2,8) 24,6   (7,3) 0,000a

%Mg 30,3 (11,1) 14,5   (5,4) 37,6   (5,6) 0,000a

Ic/t 0,6   (0,1) 0,4   (0,05) 0,6   (0,1) 0,000a

cc (cm) 84,0 (15,2) 64,9   (4,6) 93,5   (7,4) 0,000a

gliB (mg/dl) 84,3   (6,5) 84,6   (6,2) 84,2   (6,9) 0,695a

InsB (µuI/l) 14,4   (8,3) 8,5   (2,8) 22,1   (7,8) 0,000a

tAg (mg/dl) 85,5 (41,0) 51,5 (13,3) 116,9 (50,4) 0,000a

Hdlc (mg/dl) 42,0   (7,0) 45,0   (6,4) 39,2   (7,4) 0,002a

noHdlc (mg/dl) 106,4 (18,5) 95,5 (13,8) 117,9 (26,0) 0,002a

tAs (mmHg) 100,0 (10,0) 90,0   (5,0) 102,5   (5,0) 0,000b

tAd (mmHg) 70,0 (5,0) 60,0 (5,0) 70,0 (10,0) 0,000b

datos expresados como Mediana (eP); a = p determinado con la prueba t-student`s; b = p determinado con la prueba u de 
Mann Whitney; nA= no Aplica; IMc= índice de Masa corporal; MM= Masa Magra; Mg= Masa grasa; %Mg= Porcentaje 
de Masa grasa; Ic/t= índice cintura/talla; cc= circunferencia de la cintura; gliB= glicemia basal; InsB= Insulina basal; 
tAg = triacilglicéridos; Hdl= colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; noHdl= colesterol no Hdl; tAs= tensión 
arterial sistólica; tAd= tensión arterial diastólica.
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Tabla 2. Características demográficas, antropométricas, bioquímicas y clínicas de los sujetos  
según el género

Variables Eutróficos Obesos

Masculino 
n = 53

Femenino 
n = 71

p Masculino 
n = 102

Femenino 
n = 76

p

edad (años) 13,0   (1,0) 11,0   (1,0) 0,250a 12,0   (1,0) 12,0   (1,0) 0,694a

Peso (kg) 40,5   (8,8) 40,1   (6,3) 0,368a 65,6 (14,5) 70,6 (12,7) 0,681a

talla (mts) 1,6   (0,2) 1,5   (0,1) 0,029a 1,5   (0,1) 1,5   (0,1) 0,061a

IMc (kg/mts2) 17,0   (1,1) 17,7   (1,7) 0,125a 28,0   (3,0) 29,6   (3,1) 0,009a

MM (kg) 37,1   (8,2) 32,6   (3,3) 0,000a 42,0   (8,5) 40,6   (5,8) 0,023a

Mg (kg) 4,0   (1,3) 7,6   (3,1) 0,000a 22,3   (8,5) 28,4   (6,8) 0,005a

%Mg 10,2   (1,9) 19,5   (4,6) 0,000a 32,9   (4,7) 40,7   (3,6) 0,000a

Ic/t 0,4   (0,02) 0,4   (0,1) 0,018a 0,6   (0,04) 0,6   (0,1) 0,093a

cc (cm) 64,0   (4,5) 65,0   (4,5) 0,858a 93,4   (7,5) 94,0   (7,5) 0,845a

gliB (mg/dl) 85,7   (6,3) 83,5   (6,2) 0,158a 84,2   (7,9) 84,2   (6,0) 0,810a

InsB (µuI/l) 7,1   (1,8) 9,9   (3,0) 0,002a 19,5   (7,5) 25,5   (7,4) 0,024a

tAg (mg/dl) 47,0 (11,2) 57,4 (17,6) 0,002a 107,5 (54,0) 129,4 (48,5) 0,166a

Hdlc (mg/dl) 45,0   (7,0) 45,0   (5,5) 0,889a 41,0   (7,5) 37,9   (6,9) 0,046a

noHdlc (mg/dl) 93,0 (14,8) 99,0 (11,0) 0,065a 111,4 (25,2) 124,0 (25,6) 0,193a

tAs (mmHg) 90,0   (5,0) 90,0   (5,0) 0,936b 110,0   (5,0) 100,0   (5,6) 0,169b

tAd (mmHg) 60,0   (5,0) 60,0   (5,0) 0,590 b 70,0   (5,0) 70,0 (10,0) 0,693b

datos expresados como Mediana (eP); a= p determinado con la prueba t-student`s; b= p determinado con la prueba u de 
Mann Whitney; IMc= índice de Masa corporal; MM= Masa Magra; Mg= Masa grasa; %Mg= Porcentaje de Masa grasa;  
Ic/t= índice cintura/talla; cc= circunferencia de la cintura; gliB= glicemia basal; InsB= Insulina basal; tAg = triacilglicé-
ridos; Hdl= colesterol de las lipoproteínas de alta densidad; noHdl= colesterol no Hdl; tAs= tensión arterial sistólica;  
tAd= tensión arterial diastólica.

micas y clínicas de los sujetos evaluados según 
su estado nutricional antropométrico y género. 
Entre eutróficos y obesos se observa que no hay 
diferencia significativa (p > 0,05) en las variables 
edad, talla y GliB. Los obesos exhiben niveles 
superiores en todos los parámetros menos en la 
HDLc. En la Tabla 2 se observa la comparación 
entre géneros para los sujetos eutróficos y obesos. 
Los eutróficos presentaron diferencias significa-
tivas (p < 0,05) para la talla, MG, %MG, IC/T, 
InsB y TAG, donde el género femenino exhibió 
valores superiores, excepto para la talla y MM. 
Sin embargo, las diferencias entre géneros para 
las variables talla, IC/T y TAG desaparecen en 
los obesos, pero muestran además diferencias 
en elIMC y la HDLc, esta última con niveles 
superiores en el género masculino.

La mediana de la concentración de resistina 
sérica fue de 4,1 (1,0) ng/mL en el grupo de su-
jetos evaluados. En la Figura 1a se observan los 
valores de resistina sérica según IMC y género. 
Solamente se encontró diferencia significativa 
entre eutróficos y obesos en el género masculino 
(p < 0,05), con niveles superiores en los obesos. 
Los eutróficos presentaron diferencias significati-
vas entre géneros (p < 0,05), exhibiendo el grupo 
femenino los valores más altos. La comparación 
de los sujetos considerando su estadio puberal y 
género (Figura 1b), no evidenció diferencia sig-
nificativa. Los niveles de resistina según la CC no 
presentaron variación al discriminar por género 
o estadio puberal (Figura 1c).

Los niveles de resistina se dividieron en tertiles 
con la finalidad de analizar su relación con las 
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Figura 1. niveles 
de resistina según 
a) estado nutricio-
nal antropométrico; 
b) desarrollo puberal 
y c) circunferencia 
de la cintura. datos 
expresados como 
mediana. cc= cir-
cunferencia de la 
cintura, p= signi-
ficancia estadística 
con la prueba t de 
student.

variables antropométricas (Tabla 3). En los eu-
tróficos la MM presentó niveles significativamente 
diferentes (p < 0,05) entre el primer y tercer tertil, 
observándose en el último valores inferiores. En el 
grupo de obesos, se evidenció diferencias significa-
tivas (p < 0,05) entre el primer y tercer tertil para 
el IMC, Ptr, CB y AGB, mostrando los del tercer 
tertil valores superiores. Al comparar las mismas 
variables entre tertiles de un mismo género, se 

obtuvo diferencia significativa (p < 0,05) para 
IMC en el género masculino, entre los tertiles 1 
y 3 mostrando el último tertil valores más altos 
(datos no mostrados). Por otro lado, el análisis de 
correlación (Tabla 4), mostró que la resistina se 
relaciona de forma significativa, con las variables 
IMC, Ptr, AGB, MG y %MG en el grupo total de 
sujetos y con el peso, IMC, Ptr, CB, AMB, AGB y 
MG en los obesos.
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Tabla 3. Comportamiento de las variables de dimensión y composición corporal según tertiles  
de resistina en eutróficos y obesos

Variables antropométricas Tertil 1
(Res ≤ 3,4)

Tertil 2
(3,4 <  Res ≤ 4,7)

Tertil 3
(Res > 4,7)

Eutróficos (n = 124) n = 45 n = 43 n = 36
Peso (kg) 40,4     (7,4) 39,9        (6,9) 40,3        (9,5)
talla (mts) 1,5     (0,1) 1,5        (0,1) 1,5        (0,1)
IMc (kg/mts2) 17,5     (1,2) 17,1        (1,4) 17,5        (1,8)
Mg (kg) 5,0     (2,6) 4,7        (2,7) 6,1        (3,1)
MM (kg) 34,5     (5,5)Φ 31,9        (4,8) 32,8        (5,4)Φ

Ptr (mm) 12,0     (3,8) 12,0        (3,4) 12,0        (3,3)
cB (cm) 22,0     (1,8) 22,0        (2,0) 21,8        (2,4)
AMB (mm) 2.784,7 (550,6) 2.624,1    (414,5) 2.443,0    (413,1)
AgB (mm) 1.252,5 (443,1) 1.116,9    (378,0) 1.176,3    (424,4)
%Mg 13,5     (5,4) 13,8        (5,2) 16,7        (5,5)
Ic/t 0,4     (0,02) 0,4        (0,03) 0,4        (0,01)
cc (cm) 65,0     (4,0) 64,0        (5,0) 65,2        (5,8)

Obesos (n = 178) n = 57 n = 59 n = 62
Peso (kg) 65,4     (3,1) 64,0      (14,3) 73,5      (10,0) 

talla (mts) 1,5     (0,1) 1,5        (0,1) 1,5        (0,1)
IMc (kg/mts2) 27,8     (2,6)Φ 28,5        (3,2) 29,6        (3,1)Φ

Mg (kg) 22,2     (7,8) 23,9        (6,3) 25,9        (6,6)
MM (kg) 39,6     (7,4) 40,6        (2,6) 43,2        (7,7)
Ptr (mm) 23,1     (3,2)Φ 23,0        (4,0) 24,8        (3,3)Φ

cB (cm) 30,5     (2,7)Φ 32,0        (3,0) 32,5        (2,8)Φ

AMB (mm) 4.148,6 (830,2) 4.639,6 (1.064,7) 4.947,2 (1.132,3) 

AgB (mm) 3.215,1 (564,9)Φ 3.275,2    (728,7) 3.507,6    (556,3)Φ

%Mg 38,1     (4,9) 36,3        (5,5) 39,2        (6,3)
Ic/t 0,6     (0,03) 0,6        (0,03) 0,6        (0,1)
cc (cm) 91,3     (7,2) 93,5        (7,0) 97,5        (8,3)

datos expresados como Mediana (eP); res= resistina expresada en ng/ml; IMc= índice de Masa corporal; Mg= Masa grasa; 
MM= Masa Magra; Ptr= Pliegue de tríceps; cB= circunferencia del brazo; AMB= Área Muscular del Brazo; AgB= Área grasa 
del Brazo; %Mg= porcentaje de Masa grasa; Ic/t= índice cintura/talla; cc= circunferencia de la cintura. Φ= indica diferencia 
significativa entre los tertiles 1 y 3 con p < 0,05 (prueba AnovA de un factor); Ψ: indica diferencia significativa entre los tertiles 
2 y 3 con p < 0,05 (prueba AnovA de un factor).

Discusión

Los resultados más relevantes muestran di-
ferencia significativa en los niveles de resistina, 
entre eutróficos y obesos en el género masculino 
y entre géneros en los eutróficos. En el grupo de 
los obesos se observó asociación entre IMC, Ptr, 
CB y AGB con los niveles de resistina y correlación 
significativa, entre la adipoquina y las variables 
peso, IMC, Ptr, CB, AMB, AGB y MG en el mismo 
grupo de sujetos. No se encontró diferencias en los 
niveles de resistina entre pre-púberes y púberes.

En humanos, la vinculación entre resistina y 
obesidad ha sido encontrada principalmente en 
adultos; en niños y adolescentes las investigaciones 
son más bien escasas y al igual que en adultos con-
tradictorias. En el presente trabajo, los niveles de 
resistina difieren significativamente entre obesos 
y eutróficos en el género masculino, presentan-
do los obesos la mayor concentración, lo cual 
es ratificado por la correlación observada entre 
resistina e IMC en el grupo total y en los obesos 
por separado. En sujetos de edad pediátrica, se ha 
reportado diferencia significativa entre eutróficos 
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y obesos11-13,19-22 y se ha encontrado correlación 
positiva entre resistina e IMC9,19,21, relación que 
es considerada por algunos autores como fuerte e 
independiente de la edad, género y estadio pube-
ral, en obesos22. Por el contrario, se ha reportado 
que no existe diferencia significativa en los niveles 
de resistina entre eutróficos y obesos1,3,5,9,23,24-26 o 
correlación entre ambas variables1,23,25,27.

A fin de explicar las diferencias encontradas 
entre géneros en los niveles de resistina, se ha su-
gerido que la vía de señalización involucrada en su 
control, podría ser distinta en cada género11 y los 
niveles más elevados observados en el femenino 
estarían relacionados con los cambios de su masa 
grasa corporal27. Los resultados de esta investi-
gación, muestran diferencia significativa entre 
géneros en el grupo de eutróficos, presentando 
el femenino el nivel de resistina más elevado. 
Igualmente algunos trabajos reportan diferencias 
entre géneros con niveles de resistina mayores 
en el femenino, sin importar el estado nutricio-
nal9,11,20,25, en eutróficos y obesos por separado9 y en 
los púberes11. Sin embargo, otros autores no han 
podido establecer diferencia entre géneros1,5,13,21,22.

En el presente trabajo los niveles de resistina 
resultaron independientes del estadio puberal 

en ambos géneros, al igual que lo obtenido por 
otros autores1,5,20,21,25. Algunos investigadores han 
encontrado incremento en los niveles de resistina 
durante el desarrollo puberal, que se correlacio-
na con cambios en los niveles de estrógenos (en 
niñas obesas) y testosterona (en niños delgados y 
obesos)9 sin embargo, otros no han podido esta-
blecer esta correlación27. También se ha reportado 
niveles más elevados en adolescentes, sin importar 
su estado nutricional13 y niveles de resistina sin 
cambios significativos en los primeros estadios 
puberales en sujetos sanos, pero que en el estadio 
V se incrementan significativamente con un efecto 
más marcado en el género femenino27. Algunos 
investigadores han conseguido niveles mayores en 
los pre-púberes con disminución en cada estadío 
de Tanner11.

Las variables Ptr, CB y AGB se asociaron positi-
vamente con la concentración sérica de resistina en 
sujetos obesos y se obtuvo correlación entre estos 
parámetros, el AMB, la MG y la resistina sérica. 
Con respecto a la MG, una investigación reporto 
relación con la resistina solamente en niñas5. En 
el caso de las otras variables, no se pudo realizar 
comparaciones con otros trabajos debido a que su 
relación con la resistina ha sido poco estudiada.

Tabla 4. Correlación entre niveles de resistina y las variables antropométricas de los niños y  
adolescentes evaluados

Variables Todos     n = 302 Obesos     n = 178
Correlación p Correlación p

Peso (kg) 0,087 0,131 0,163 0,030

talla (mts) 0,012 0,834 0,131 0,081

IMc (kg/mts2) 0,121 0,035 0,153 0,041

cc (cm) 0,080 0,166 0,128 0,090

Ic/t 0,084 0,149 0,057 0,452

Ptr (mm) 0,141 0,015 0,180 0,017

cB (cm) 0,088 0,130 0,184 0,014

AMB (mm) 0,062 0,284 0,166 0,029

AgB (mm) 0,128 0,028 0,208 0,006

%Mg 0,124 0,032 0,099 0,193

MM (kg) 0,026 0,650 0,138 0,069

Mg (kg) 0,121 0,037 0,173 0,022

IMc= índice de Masa corporal; cc= circunferencia de la cintura; Ic/t= índice cintura/talla; Ptr= Pliegue de tríceps;  
cB= circunferencia del Brazo; AMB= Área Magra del Brazo; AgB= Área grasa del Brazo; %Mg= Porcentaje de Masa grasa; 
MM= Masa Magra; Mg= Masa grasa.
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Un trabajo realizado en adolescentes donde la 
CC y el IC/T, se utilizaron como indicadores de 
obesidad abdominal y en el cual ambas variables 
mostraron buena correlación con la obesidad 
visceral determinada mediante ultrasonografía, 
no encontró asociación entre estas variables y los 
niveles de resistina28. En la presente investigación, 
al igual que lo reportado por diferentes autores1,13, 

los parámetros CC y IC/Tno mostraron relación 
con la concentración de resistina, en obesos o en el 
grupo total de sujetos. Otros investigadores obser-
varon la asociación en sujetos de ambos géneros11 o 
evidenciaron correlación, entre resistina y el IC/T 
y la CC independiente del estado nutricional y en 
obesos, pero no en controles3,9,22.

Por otra parte, se ha sugerido que es la cantidad 
de grasa corporal lo que se relaciona con los niveles 
de resistina sin embargo, los resultados de las in-
vestigaciones sobre la asociación de la concentra-
ción de resistina con la MG y %MG han arrojado 
resultados contradictorios1,5,29. En este trabajo se 
encontró correlación significativa entre %MG y 
resistina en todo el grupo de sujetos, pero no en 
los obesos. Otros investigadores no observaron 
correlación entre %MG con resistina en obesos, 
en controles o en todo el grupo1,25. La resistina 
se ha vinculado con IR en tejidos periféricos y 
es considerada un mediador proinflamatorio; su 
asociación con la MG en la niñez es de gran im-
portancia, considerando el vínculo entre obesidad, 
IR e inflamación observado en la edad adulta5,30.

Existen marcadas discrepancias en la concen-
tración de resistina reportada en diversos estudios 
(1-15 ng/mL o 2-40 ng/mL)9,31 así como en los re-
sultados de investigaciones que evalúan su relación 
con parámetros bioquímicos, clínicos y antro-
pométricos. Entre los factores a considerar están 
los de tipo étnico22,32 y genético. Se ha reportado 
que las concentraciones de resistina son altamente 
heredables y esto es responsable entre 66-70% de 
su variabilidad33,34; así mismo los polimorfismos 
de un nucleótido en la región promotora del gen 
podrían ser predictores independientes de su 
concentración en humanos32.

Adicionalmente, los diferentes ensayos utiliza-
dos podrían ser responsables de las discrepancias, 
debido a que los ELISAs comerciales disponibles 
para roedores y humanos pueden reaccionar 
cruzadamente con RELMs circulantes y si bien 
la reactividad cruzada puede ser detectada previa 
al análisis, también ocasionaría variaciones35. 

Por último, la presencia de diversas isoformas 
moleculares a las que se atribuye diferente acti-
vidad biológica9 y por ello la sensibilidad para 
su detección por los ensayos disponibles no muy 
concluyente, debido a que la mayoría de los en-
sayos inmunoenzimáticos incluyen anticuerpos 
dirigidos a secuencias o epítopes conservados para 
diferentes isoformas.

Entre las fortalezas del presente trabajo pode-
mos mencionar el método estandarizado para la 
obtención, medición y procesamiento de datos 
clínicos, antropométricos y de laboratorio. De 
igual forma se considera que el uso del método 
comercial de ELISA disponible utilizado para la 
determinación de resistina es una debilidad, ya que 
el mismo si bien es bastante sensible no indica si 
puede tener reacciones cruzadas con los RELMs 
circulantes.

En conclusión los resultados evidenciaron 
asociación significativa entre niveles de resistina y 
las variables de dimensión y composición corporal 
(especialmente las indicadoras de adiposidad) 
pero no apoya la relación entre niveles de resistina 
y desarrollo puberal encontrada por otros autores. 
De tal forma, son necesarias más investigaciones 
que permitan entender a nivel molecular la fun-
ción biológica de la resistina; conocer los mecanis-
mos involucrados en la expresión y conformación 
de las isoformas de alta y baja masa molecular, sus 
efectos y la relación con el receptor, cuya identifi-
cación redundará en una mayor comprensión del 
mecanismo de acción de esta adipoquina.
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