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Resumen

Objetivo: Cuantificar la prevalencia de obesidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), comparando criterios de 
composición corporal por índice de masa corporal (IMC) y pletismografía por desplazamiento de aire (PDA) y determinar la 
correlación entre porcentaje de grasa e IMC. Métodos: Se realizó un estudio descriptivo transversal de 707 pacientes con DM2, 
427 (60,4%) del sexo femenino y 280 (39,6%) del sexo masculino. Mediante valoración antropométrica y por PDA se obtuvieron 
los valores del IMC y porcentaje de grasa corporal respectivamente y se determinó su correlación. Se definió obesidad según 
el IMC por el criterio estándar (>30 kg/m2) y por un Porcentaje de Grasa por encima del 25% en varones y del 35% en mujeres. 
Se analizó también la correlación existente entre las variables asociadas y se buscó el punto de corte para obesidad del IMC 
según porcentaje de grasa. Resultados: La prevalencia de obesidad según IMC y PDA fue la siguiente: por IMC, 210 pacientes 
femeninas (49,2%) y PDA, 370 (87%); por IMC 112 pacientes masculinos (40%) PDA 227 (81,1%) se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre el IMC y la PDA (p <0,05). El IMC presentó correlación positiva con el porcentaje de grasa 
(R= 0,53; p <0,01). Conclusiones: En pacientes con DM2, el IMC subvalora el diagnóstico de obesidad. Por ello consideramos 
necesario el uso de técnicas de composición corporal en pacientes con DM2, especialmente en los diabéticos con criterios 
antropométricos dentro de la normalidad y sobrepeso. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (1): 12-20.

Palabras clave: obesidad, índice de masa corporal, porcentaje de grasa, pletismografía por desplazamiento de aire, diabetes 
mellitus tipo 2.

Abstract

Objective: To quantify the prevalence of obesity in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM), comparing body composition 
criteria by body mass index (BMI) and air displacement plethysmography (ADP), and to determine the correlation between 
percentage of fat and BMI. Methods: A descriptive cross-sectional study in 707 patients with T2DM was conducted, 427 (60.4%) 
females and 280 (39.6%) males. Through anthropometric assessment and ADP, BMI and percentage of body fat were obtained, 
respectively, and their correlation was determined. Obesity was defined according to BMI using the standard criterion (>30 kg/
m2) and by a percentage of fat above 25% in men and 35% in women. The correlation between the associated variables was 
also analyzed, and the cut-off point for obesity of BMI according to percentage of fat was sought. Results: The prevalence 
of obesity according to BMI and PDA was as follows: by BMI, 210 female patients (49.2%) and PDA, 370 (87%); by BMI 112 
male patients (40%) PDA 227 (81.1%) Statistically significant differences were found between BMI and PDA (p <0.05). BMI was 
positively correlated with body fat percentage (R= 0.53; p <0.01). Conclusions: In patients with T2DM, BMI underestimates the 
diagnosis of obesity. Therefore, we consider it necessary to use body composition techniques in patients with T2DM, especially 
in diabetics with normal anthropometric criteria and overweight. Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (1): 12-20. 

Keywords: obesity, body mass index, fat percentage, air displacement plethysmography, type 2 diabetes mellitus.
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
definió a la obesidad como una epidemia 
global que afecta a niños, jóvenes y adultos. El 
sobrepeso y la obesidad pueden presentarse en 
cualquier etapa de la vida y en los últimos años ha 
aumentado en edades más tempranas; en el año 
2014, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
reportó que existen 1900 millones de adultos 
(de 18 y más años) con sobrepeso, además 
dentro de este grupo, más de 600 millones 
presentaron obesidad. Más recientemente, el 
reporte de la Federación Mundial de Obesidad, 
se ha reportado una prevalencia global estimada 
de 1.130 millones de personas (487 millones de 
hombres y 643 millones de mujeres)1.

Nuestro país no escapa a esta realidad, desde 
principios de los años 90, el sobrepeso y la 
obesidad conforman un factor de riesgo en las 
cinco primeras causas de muerte (INN, 2013)2. 
En Venezuela, según datos del Sistema de 
Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SISVAN) del 
Instituto Nacional de Nutrición, esta patología se 
encuentra entre los principales factores de riesgo 
en la incidencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), las cuales se sitúan entre las 
10 primeras causas de muerte en el país (SISVAN, 
2007)3. Según la Federación Mundial de Obesidad, 
se estimó, por proyección poblacional, que para el 
2025 el 54% de la población venezolana presenta 
un IMC por encima de 25 kg/m2, y un 24% convive 
con valores propios de la obesidad (IMC mayor a 
30 kg/m2)1.

Lamentablemente en Venezuela, el Ministerio del 
Poder Popular para la Salud no posee cifras de 
morbilidad de obesidad. Por otro lado, existen 
pocos estudios acerca de obesidad y sobrepeso, 
siendo estos predominantemente hechos en 
población pediátrica. Debido al gran impacto que 
tiene la obesidad, se hace necesario continuar 

estudiando la prevalencia de esta enfermedad 
en nuestra población, para lo cual las medidas 
antropométricas y de composición corporal 
representan una herramienta de gran valor en la 
evaluación del estado nutricional de individuos 
y comunidades, especialmente, la estimación de 
ciertos parámetros de composición corporal que 
permiten conocer no solo las reservas calóricas y 
proteicas, sino también identificar la presencia de 
factores de riesgo relacionados con la enfermedad 
tanto por déficit como por exceso4.

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo 
para presentar resistencia a la insulina, glucemia 
alterada en ayunas, intolerancia a los carbohidratos, 
prediabetes y diabetes mellitus. Además, están 
asociados con hipertensión arterial, dislipidemias, 
enfermedad arterial coronaria, fallo cardiaco, 
arritmia, accidente cerebrovascular e irregularidad 
menstrual. Estas complicaciones hacen relevante 
la correcta determinación del grado de obesidad 
que presentan estos pacientes5.

La obesidad, es considerada una enfermedad 
crónica producto de la acumulación excesiva 
de tejido adiposo con relación al porcentaje 
recomendado como saludable de acuerdo con la 
edad, sexo y talla del individuo6,7.

Aunque la obesidad, según la Organización 
Mundial de la Salud, se define como el exceso de 
grasa corporal (por encima del 25% en varones 
y por encima del 35% en mujeres)1,3, el índice de 
masa corporal (IMC) es la medida comúnmente 
utilizada para el diagnóstico de obesidad. Dado 
que el presentar obesidad tiene connotaciones 
diagnóstico-terapéuticas en pacientes con 
diabetes tipo 2 (DM2), es importante determinar 
la relación existente entre el IMC y el porcentaje 
de grasa corporal en estos pacientes. La Comisión 
de Diabetes y Endocrinología de la revista 
The Lancet, reportó la importancia de analizar 
variables antropométricas y de composición 
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corporal, como la circunferencia abdominal y 
el porcentaje de grasa corporal para ajustar 
el tamizaje de riesgo metabólico en pacientes 
obesos usando el IMC7.

La hipótesis del estudio es establecer en qué 
medida el IMC evalúa la composición corporal en 
pacientes con DM2, especialmente en aquellos 
con normopeso o sobrepeso según el IMC. El 
objetivo, por tanto, es valorar las discrepancias 
en la clasificación de obesidad en pacientes 
con DM2, comparando criterios por IMC y 
composición corporal mediante pletismografía 
por desplazamiento de aire (PDA).

MÉTODO

A partir de una muestra intencional no 
probabilística se realizó un estudio transversal 
con 707 pacientes, 427 del sexo femenino 
(60,3%) y 280 del sexo masculino (39,7%), con 
edades comprendidas de los 18 a los 88 años con 
diagnóstico de DM2 seguidos regularmente en 
las consultas del Departamento de Nutrición del 
Hospital Militar Universitario “Dr. Carlos Arvelo”. 

La técnica de composición corporal y las variables 
antropométricas peso, estatura, IMC fueron 
evaluadas el mismo día. El peso se midió en 
kilogramos (kg), su medición se obtuvo con una 
balanza electrónica que acompaña al equipo BOD 
POD, con capacidad de hasta 250 Kg y con una 
graduación de 10g.

La estatura se midió en centímetros (cm). La misma 
fue medida con la técnica de la plomada. El sujeto se 
colocó de frente al medidor, con los pies descalzos 
formando un ángulo de 45º con los talones juntos. 
De igual forma los glúteos y la espalda estuvieron 
pegados a la pared y se colocó la cabeza en el plano 

de Frankfort6. Se utilizó una escuadra de madera, 
deslizando uno de sus catetos contra la pared y 
haciendo contacto con el vértex del sujeto, se realizó 
la lectura.

Para la medición de la composición corporal se 
utilizó la pletismografía por desplazamiento de aire 
mediante un pletismografo BODPOD® (Cosmed 
Inc., Italia). Para realizar el test el paciente debe 
usar traje de baño o prenda ajustada tipo licra 
y gorro de baño, se coloca dentro de la cámara 
previamente calibrada, respirando con normalidad. 
El equipo mide el volumen corporal utilizando el 
desplazamiento de aire por parte del paciente y la 
relación entre presión y volumen de la ley de Boyle y 
Mariotte. Con la medición del volumen y añadiendo 
el peso corporal (masa) se obtiene la densidad con la 
ecuación de Siri de 1961 para estimar la proporción 
de grasa corporal al usar densidades conocidas 
de la masa grasa (0,9 g/cm3) y de la masa libre de 
grasa (1,1 g/cm3), dando como resultado un modelo 
bidimensional, porcentaje de grasa y masa libre de 
grasa6. Antropométricamente, definimos obesidad 
según el IMC mediante criterios estándar (>30 kg/m2) 
y usando como referencia el criterio de la 
Organización Mundial de la Salud para el porcentaje 
de grasa (por encima del 25% en varones y del 35% 
en mujeres)7-9.

Para el análisis estadístico se empleó el software 
estadístico SPSS/PC (SPSS para Windows, v. 19.0). 
Los datos son presentados como media y desviación 
estándar para las variables continuas, y como 
número y porcentaje para las variables cualitativas. 
La correlación entre el porcentaje de grasa corporal 
y el IMC se estudió mediante el coeficiente de 
correlación de Pearson, según los siguientes valores:

●	 r = entre 0,01 -- 0,39 baja positiva,

●	 r = entre 0,4 – 0,69 moderada positiva

●	 r = entre 0,70 – 0,99 alta positiva

●	 r = entre -0,01 – -0,39 baja negativa
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●	 r = entre -0,4 – -0,69 moderada negativa

●	 r = entre -0,70 – -0,99 alta negativa

Para la realización de las gráficas de concordancia 
se empleó el software medcal versión 15.

Los puntos de corte del IMC fueron los siguientes:

●	 <18                         Bajo Peso

●	 18-24,9                   Normopeso

●	 25-29,9                   Sobrepeso

●	 30 y más                 Obesidad 

Usando como definición de obesidad el porcentaje 
de grasa corporal con valores de referencia por 
encima del 25 y el 35% en sexo masculino y 
femenino, respectivamente, se evalúa obesidad 
y se estima la capacidad del IMC de detectar 
obesidad.

RESULTADOS

Las características de los 707 pacientes incluidos 
en el estudio se resumen en la tabla 1. El 39,6% 
fueron varones y el 60,4% mujeres. La edad 
media fue de 55,6 ± 12,6 años. La prevalencia de 
obesidad clasificada según el IMC y la PDA fue 
la siguiente: por IMC, 02 pacientes se clasificaron 
como bajo peso (0,3%), 103 normopeso (14,6%), 
280 sobrepeso (39,6%) y 322 obesidad (45,5%); 
por PDA, 02 pacientes clasificaron como bajo 
peso (0,3%), 42 normopeso (5,9%), 38 sobrepeso 
(5,4%) y 625 obesidad (88,4%). Hubo diferencias 
estadísticamente significativas entre los 
porcentajes de obesidad medidos por IMC y PDA 
(p <0,05). 

En la figura 1 se muestra la distribución del 
porcentaje de grasa según la clasificación del IMC. 
Se observó que los valores de tendencia central 
para las categorías normal y sobrepeso del IMC 
se encuentran por encima de los puntos de corte 
establecidos para obesidad.
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N Mínimo Máximo Media DS

Edad 707 18 88 55,60 12,614 

Peso 707 40,60 135,9 77,08 15,875 

Talla 707 1,38 1,87 1,602 0,095 

IMC 707 17,40 49,7 29,95 5,149 

Grasa kg 707 2,70 89,1 31,61 12,535 

% Grasa 707 4,00 68,1 40,48 11,4537 

MLG Kg 707 25,10 85,7 45,47 11,4099 

Tabla 1. Variables descriptivas de la muestra en estudio

Figura 1. Distribución del porcentaje de grasa  
según clasificación del IMC

En la figura 2 se presentan los resultados de la 
prueba Bland-Altman para el porcentaje de grasa 
(PGC) medido por la PDA y el IMC. Como puede 
observarse, la diferencia promedio entre PDA y el 
IMC en la línea media fue de (10,5) y el 95% de las 
diferencias se encontraron dentro de 1,96 de las 
desviaciones estándar, con los límites de acuerdo 



entre 29,6 y -8,5 siendo estos muy amplios, y con 
significación estadística p=<0,05.

En la figura 3 se observó una correlación positiva 
media entre el IMC y el porcentaje de grasa 

(coeficiente de correlación de Pearson=0,53  
p <0,001; en el sexo femenino 0,56 p <0,001, y 
en el sexo masculino 0,54 p <0,001). También 
se observó que las mujeres presentaron 
valores de porcentaje de grasa mayores que 
los hombres y que para valores de IMC dentro 
de la clasificación de normopeso y sobrepeso 
según el PGC se encontraron por encima de 
los puntos de corte establecidos de 25 para 
el sexo masculino y 35 para el sexo femenino, 
correspondiéndose a obesidad.

En la figura 4 se presenta el valor del IMC por 
punto de corte OMS en relación a la distribución 
del PGC por sexo. Se observó que un 35% en el 
sexo femenino y un 25% en el sexo masculino 
se correspondieron con un IMC de 27,3 kg/m2 
y de 26,9 kg/m2, respectivamente.
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Figura 3. Correlación del PGC y el IMC de la muestra total y por sexo
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Figura 2. Correlación del porcentaje de grasa y el IMC 
según sexo

Figura 4. IMC correspondiente a un porcentaje de grasa de 35% en el sexo femenino  
y un 25% en el sexo masculino



DISCUSIÓN

La obesidad se define como acumulación e 
inflación excesiva de grasa corporal, y es este 
exceso de grasa lo que se relaciona con el 
desarrollo de comorbilidades asociadas. Es una 
enfermedad compleja, y no podemos enfocarnos 
únicamente en la masa grasa, porque sería 
inadecuado. Algunos individuos tienen una alta 
cantidad de grasa, pero bajo riesgo metabólico 
y otros con una cantidad relativamente 
pequeña, tienen alto riesgo de desarrollar otra 
comorbidad10. Esta variación es altamente 
dependiente de dos factores, el tamaño y la 
localización de los adipocitos. Durante un 
balance energético positivo, el aumento en el 
almacenamiento óptimo ocurre a través de la 
formación y añadido de adipocitos funcionales 
por medio de la adipogénesis, (hiperplasia). Si 
la adipogénesis es inadecuada o se producen 
adipocitos disfuncionales, esto puede derivar 
en una captación deficiente de glucosa y ácidos 
grasos, llevando a la acumulación ectópica de 
lípidos, disminuyendo la sensibilidad a la insulina 
y potenciando la aparición de diabetes tipo 2, 
11. El IMC es una medida sencilla y reproducible 
para determinar la relación entre el peso y la talla, 
pero no mide directamente la grasa corporal. 
Varios estudios han aceptado el IMC como buen 
indicador del porcentaje de grasa. Sin embargo, 
el uso del IMC como indicador del porcentaje 
de grasa y para el diagnóstico de obesidad tiene 
limitaciones. Se ha demostrado que algunos 
factores, como la afinidad racial, la edad, el ejercicio 
físico y el sexo, influyen significativamente en la 
relación entre el porcentaje de grasa y el IMC 12,13.

La composición corporal es un componente clave 
del perfil de salud y físico de un individuo, cambios 
adversos en la misma como un incremento de 
la grasa corporal o una disminución de la masa 
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muscular se pueden traducir en desarrollo de 
enfermedad con reducción de la expectativa 
de vida. La PDA es un método de medición 
de composición corporal que se toma como 
referencia al estar validado con la pesada bajo 
el agua y DEXA, los cuales son considerados 
métodos de laboratorio por ser más precisos en la 
medición a diferencia de BIA y la antropometría, 
que son métodos de campo6,8.

Todo método de medición de composición 
corporal tiene fuentes potenciales de error 
de medición, por lo que se hace necesario su 
comparación con otros métodos y técnicas a fin 
de minimizar los mismos. Numerosos estudios 
han sido realizados para evaluar la exactitud del 
Bod Pod para medir la densidad corporal y por 
ende el porcentaje de grasa 8.

En el estudio, se encontró que el IMC, aceptando 
los valores de límite de concordancia, no tuvo 
un buen acuerdo con la medición obtenida por 
PDA, pese a que la mayoría de la muestra estuvo 
dentro de ± 1,96 DS. Los valores límites que 
reflejan el acuerdo entre la comparación del IMC 
con PDA son muy amplios respaldados con un 
valor significativamente estadístico de p ≤ 0,05 
reflejando que son técnicas distintas para la 
medición de la composición corporal. 

Lorenzo y colaboradores encontraron resultados 
similares al de este estudio al comparar el 
porcentaje de grasa medido por bioimpedancia 
con el IMC. Ellos concluyen que un gran número 
de sujetos de su estudio clasificados como 
obesos no serían clasificados como tales si 
se utiliza únicamente el IMC14. Los resultados 
muestran que, en pacientes con DM2, el IMC se 
correlaciona con el porcentaje de grasa corporal, 
pero subvalora el número real de pacientes con 
obesidad, perdiendo más de la mitad de los casos 
de obesidad.
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Hallazgos similares se han observado en otros 
subgrupos de pacientes. Romero-Corral y 
colaboradores estudiaron 95 pacientes con 
cardiopatía isquémica, y hallaron para un IMC 
mayor a 30 kg/m2, una sensibilidad del 43% y 
una especificidad del 95% para el diagnóstico de 
obesidad, usando como referencia un porcentaje 
de grasa también del 25% en hombres y del 35% 
en mujeres 15. 

Desde un punto de vista fisiológico, no es el 
exceso de peso corporal (medido por ejemplo 
con el IMC), sino el grado de adiposidad 
corporal, lo que constituye un factor de riesgo 
importante. El IMC fue concebido originalmente 
como una manera de comparar pesos corporales 
independientemente de la altura, no como 
una medida de adiposidad16. De hecho, la 
correlación entre el IMC y el PMG es típicamente 
menor de 0,60 salvo algunas excepciones (8). 
Se ha documentado en investigaciones, que el 
sobrepeso no coincide necesariamente con el 
exceso de grasa corporal 9. La OMS, sugiere en 
uno de sus reportes técnicos, que los puntos de 
corte para definir sobrepeso y obesidad podrían 
no asociarse al mismo grado de adiposidad 
corporal en diversas poblaciones, por lo cual 
indican la necesidad de generar valores y puntos 
de corte locales6,9,12,13. Darbandi y colaboradores 
reportaron en una revisión sistemática y meta 
análisis en 2020, que la relación IMC-PMG es 
diferente según los grupos étnicos estudiados y 
propusieron que los puntos de corte para el IMC 
deben ser específicos de cada población 17.

Blew y colaboradores estudiaron a 317 mujeres 
posmenopáusicas con una edad media de 54 años, 
y demostraron que un IMC por encima de 30 kg/m2 

tenía una sensibilidad del 25,6% para detectar 
obesidad (definida como un porcentaje de grasa 
por encima del 38% mediante absorciometría con 

Diabetes Actual, 2025; Vol 3 (1): 12-20.18

rayos X de doble energía), subrayando la idea 
de que el IMC tiene muy poca sensibilidad para 
detectar obesidad, especialmente en mujeres 
mayores 18. 

En el presente estudio se apreció que un PGC de 
35% en las mujeres y un 25% en los hombres se 
corresponden con un IMC de 27,3 kg/m2 y de 
26,5 kg/m2, respectivamente (Fig. 4). Fernández 
y colaboradores, reportaron resultados similares 
en un estudio en sujetos sanos de población 
española19. El IMC en función de un valor de 
adiposidad definido como obesidad, parece 
ser menor en nuestra muestra poblacional 
que en otras poblaciones. Las limitaciones 
encontradas en el estudio fueron que la PDA no 
permitió en esta muestra, discriminar entre los 
compartimentos adiposos subcutáneo y visceral, 
los cuales tienen distinta trascendencia clínica y 
metabólica. Así mismo, no fue analizada el nivel 
de actividad física de los pacientes, así como, no 
se consideraron pruebas bioquímicas, sensibles 
a ser utilizadas como parámetros controles de la 
composición corporal.

CONCLUSIÓN

El estudio reportó variación significativa para la 
Los datos obtenidos indican que un IMC mayor de 
30 kg/m2, no necesariamente está asociado a un 
diagnóstico de obesidad, dado que el diagnóstico 
debe basarse en el contenido de grasa y no en 
la masa corporal total. Si bien en pacientes con 
DM2, el IMC tiene una buena correlación con el 
PGC, tiende a subestimar el porcentaje real de 
obesidad. Por ello, es necesario la incorporación 
de variables e indicadores de  composición 
corporal, especialmente en pacientes con normo/
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sobrepeso, con la finalidad de afinar el tamizaje y 
llevar a cabo un diagnóstico correcto, dado que 
la obesidad, está asociada a más comorbilidades 
y a posibles implicaciones terapéuticas, como la 
cirugía metabólica, el uso de nuevos fármacos 
indicados sólo en pacientes diabéticos con 
obesidad, o la no prescripción de fármacos que 
aumenten el porcentaje de grasa corporal. En 
los pacientes con DM2, y sobre todo en los que 
presentan un IMC por debajo de 30 kg/m2, se 
necesita la aplicación de variables e indicadores 
de composición corporal y medidas específicas 
para la evaluación de la obesidad central para 
la correcta evaluación de la obesidad, así como 
a la estratificación del riesgo de acuerdo con los 
niveles de adiposidad corporal.  
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