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El indice de masa corporal y la circunferencia abdominal
infraestiman el diagndstico de obesidad en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2

The diagnosis of obesity is infraestimated by body mass index
and abdominal circumference in patients with type 2 diabetes mellitus
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Resumen

Objetivos: Cuantificar la prevalencia de obesidad en pacientes con diabetes melli-
1us tipo 2 (DM2), comparando criterios por indice de masa corporal (IMC), circun-
ferencia abdominal (CA) y pletismografia por desplazamiento de aire. Métodos:
Estudio transversal de 80 pacientes con DM2, mediante valoracion antropométrica
y pletismografia, estudiando la correlacion entre IMC, CA y porcentaje de grasa cor-
poral. Se define obesidad segin el IMC mediante criterios estandar (>30 kg/m?),
por una CA mayor de 102 cm y de 88 cm en varones y muijeres, respectivamente,
y por un porcentaje de grasa por encima del 25% en varones y del 35% en muje-
res. Se analizo también la correlacion existente con distintos parametros del sindro-
me metabolico, la edad, el sexo, el tabaco, el fratamiento insulinico, los afios de
evolucion de la diabetes y la hemoglobina glucosilada. Resultados: La prevalencia
de obesidad segun IMC, CAy pletismografia fue la siguiente: por IMC, 38 pacientes
(47,5%); por CA, 50 (62,5%), y por pletismografia, 74 (92,5%); se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el IMC y la pletismografia (p <0,05)
y entre la CA y la pletismografia (p <0,01). El tener un IMC >30 kg/m? presentd
una especificidad del 100% para el diagndstico de obesidad, pero la sensibilidad
fue del 51%. El presentar una CA por encima del rango de normalidad mostré una
especificidad del 100% pero una sensibilidad del 66%. EI IMC presentd buena
correlacion con el porcentaje de grasa (R= 0,65; p <0,01). Otras variables asocia-
das con presentar mayor porcentaje de grasa fueron el sexo (mujer, p <0,01), la
circunferencia abdominal (p <0,01) y la circunferencia de la cadera (p <0,01).
Conclusiones: En pacientes con DM2, el IMC y la CA infragstiman el diagnostico
de obesidad. Por ello consideramos necesario el uso de técnicas de composicion
corporal en pacientes con DM2, especialmente en los diabéticos con criterios an-
fropométricos dentro de la normalidad.

Palabras clave: obesidad, indice de masa corporal, porcentaje de grasa cor-
poral, diabetes mellitus tipo 2.

Abstract

Objective: The purpose of this study was to quantify obesity prevalence in
type 2 diabetes (T2D) comparing criteria based on body mass index (BMI),
abdominal circumference (AC) and air displacement pletismography (BOD
POD®). Methods: A cross sectional study of 80 patients with T2D, studying
the correlation among BMI, AC and body fat percentage after anthropometric
assessment and BOD POD®. Obesity was defined using standard criteria as
IMC >30 kg/m? AC >102 cm in men or IMC >88 cm in women, or fat per-
centage >25% or >35% in women. The correlation with several parameters
of metabolic syndrome, age, gender, tobacco, insulin treatment, diabetes dura-
tion and glycosylated hemoglobin has been also analyzed. Results: 38 pa-
tients were classified as obese (47.5%) according to BMI, 50 (62.5%) by AC,
and 74 (92.5%) by BOD POD®. Statistically significant differences were found
between BMI and BOD POD® (p <0.05), and between AC and BOD POD®
(p <0.01). Having a BMI >30 kg/m? has a specificity of 100% in the diagno-
sis of obesity, and a sensitivity of 51%. An AC superior to normality has a 66%
of sensitivity and a 100% of specificity. BMI has a good correlation with body
fat percentage (R= 0.65; p<0.01). Other variables associated with higher fat
percentage were: gender (female, p <0.01); AC (p <0.01) and hip circumfer-
ence (p <0.01). Conclusions: In patients with T2D, both BMI and AC infraes-
timate the diagnosis of obesity. Therefore we believe that corporal composition
techniques should be used in the diagnosis of obesity in patients with T2D,
specially in those with normal anthropometric criteria.
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Introduccion

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para presentar
insulinorresistencia, glucemia basal andmala, intolerancia hidro-
carbonada, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipemia,
sindrome de apnea obstructiva del suefio, artritis, colelitiasis, hi-
peruricemia, algtn tipo de cdncer y aumento de marcadores de
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funcién endotelial, como el fibrinégeno, el factor Von Willebrand
y la protefna C reactiva'. Ademds, est4n asociados con enferme-
dad arterial coronaria, fallo cardiaco, arritmia, accidente cerebro-
vascular e irregularidad menstrual®. Estas complicaciones hacen
relevante la correcta evaluacion del grado de obesidad que pre-
sentan los pacientes.

Aunque la obesidad, segtn la Organizacién 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)’, el indice de masa cor-
poral (IMC) es la medida comtinmente utilizada para el diagndstico
de obesidad. Dado que el presentar obesidad tiene connotaciones
diagndstico-terapéuticas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2), es importante determinar la relacion existente entre el IMC
y el porcentaje de grasa corporal en estos pacientes.

La hipétesis del estudio es establecer en qué medida el IMC
refleja 1a composicién corporal en pacientes con DM2, especial-
mente en aquellos con normopeso o sobrepeso segin el IMC. El
objetivo, por tanto, es valorar las discrepancias en la calificacion
de obesidad en pacientes con DM2, comparando criterios por
IMC, circunferencia abdominal (CA) y composicién corporal
mediante pletismografia por desplazamiento de aire.

Pacientes y métodos

Se ha realizado un estudio transversal con 80 pacientes diagnos-
ticados de DM2 seguidos regularmente en consultas ambulato-
rias. La técnica de composicién corporal y las variables antropo-
métricas (peso, talla, IMC y CA) fueron evaluadas el mismo dia.

Como técnica de composicion corporal se ha utilizado la ple-
tismograffa por desplazamiento de aire mediante BOD POD®
(Life Measurements Inc., Concord, CA, Estados Unidos)*. Para
realizar el test el paciente se coloca, con ropa y gorro de baiio,
dentro de la cabina previamente calibrada, respirando con nor-
malidad. El aparato mide el volumen corporal utilizando el con-
cepto de desplazamiento de aire por parte del paciente y la rela-
cién entre presion y volumen de la ley de Boyle y Mariotte. Con
la medicién del volumen y afiadiendo el peso corporal (masa) se
obtiene la densidad. Siri derivé una ecuacion para estimar la pro-
porcion de grasa corporal al usar densidades conocidas de la ma-
sa grasa (0,9 g/cm®) y de la masa libre de grasa (1,1 g/cm?), dan-
do como resultado un modelo bidimensional, porcentaje de grasa
y masa libre de grasa. Antropométricamente, definimos obesidad
segtin el IMC mediante criterios estdndar (>30 kg/m?), por CA
mayor de 102 cm y de 88 cm en varones y mujeres, respectiva-
mente, y usando como referencia el criterio de la Organizacién
Mundial de la Salud para el porcentaje de grasa (por encima del
25% en varones y del 35% en mujeres)’.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el SPSS/PC (SPSS
para Windows, v. 13.0). Los datos son presentados como media
+ desviacion estandar para las variables continuas, y como nu-
mero y porcentaje para las variables cualitativas. Se ha estudiado
la correlacidn existente entre el porcentaje de grasa corporal y el
IMC y la CA mediante el coeficiente de correlacién de Pearson,
asi como con la edad, el diametro del cuello, el didmetro de la ca-
dera, el indice cintura-cadera, los aflos de evolucién de la enfer-

medad, los valores de hemoglobina glucosilada, los triglicéridos
y el cHDL. Se ha usado la prueba de la ji al cuadrado para com-
parar el porcentaje de obesidad detectado por los tres métodos.
Se ha valorado, en el analisis crudo, la asociacion estadistica en-
tre porcentaje de grasa y sexo, edad (dividida en dos grupos, ma-
yores de 60 afios y menores de 60 afios), hipertension arterial, hi-
pertrigliceridemia y dislipemia mediante la t de Student, ademads
de con el tratamiento hipoglucemiante y el hdbito tabaquico me-
diante analisis de la varianza (ANOVA).

Finalmente, usando como definicién de obesidad el porcentaje
de grasa corporal con sus valores de referencia (por encima del 25
y el 35% en varones y mujeres, respectivamente), se ha estimado
la capacidad del IMC y la CA para medir la obesidad, calculan-
do la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo negativo y
positivo, el indice kappa y la curva ROC.

Resultados

Las caracteristicas de los 80 pacientes incluidos en el estudio se
resumen en la tabla 1. El 78,8% fueron varones y el 21,2% mu-
jeres. La edad media fue de 59,2 + 11,5 afios.

La prevalencia de obesidad detectada segtin el IMC, la CA y la
pletismografia estd representada en la figura 1 y fue la siguiente:
por IMC, 8 pacientes presentaban normopeso (10,0%), 34 sobre-
peso (42,5%) y 38 obesidad (47,5%); tomando como referencia
la CA, 50 pacientes (62,5%) tenian obesidad; por pletismografia,
2 pacientes presentaron normopeso (2,5%), 4 sobrepeso (5,0%)
y 74 obesidad (92,5%). Hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los porcentajes de obesidad medidos por IMC y
pletismografia (p <0,05) y entre los medidos por CA y pletismo-
grafia (p <0,001).

Se observa una correlacién positiva entre el IMC y el porcen-
taje de grasa (coeficiente de correlacién de Pearson= 0,65, p
<0,001; en varones 0,74, p <0,001, y en mujeres 0,79, p <0,001)
(figura 2). Otras variables asociadas con presentar mayor por-
centaje de grasa son el sexo (mujer, p <0,001), la CA (R= 0,627,
p <0,001) y la circunferencia de la cadera (R= 0,620, p <0,001)
(tabla 2). Las variables que se asocian con presentar mayor IMC
son el perimetro de cintura y el indice cintura-cadera.

No hemos encontrado una relacién estadisticamente significa-
tiva entre la edad, el tabaco, el tratamiento con insulina, los afios
de evolucién de la DM2, la hipertension, la dislipemia o los nive-
les de hemoglobina glucosilada con el IMC, la CA o el porcenta-
je de grasa corporal. No se han encontrado diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos de obesidad definidos por
los tres métodos.

En los datos obtenidos se comprueba que tener un IMC >30
kg/m? presenta una especificidad del 100% para el diagnéstico de
obesidad, pero la sensibilidad es del 51% (p <0,05 respecto a la
pletismografia). El valor predictivo positivo es del 100%, pero el
valor predictivo negativo es del 14%. El indice kappa para valo-
rar la concordancia entre el IMC y la pletismografia fue muy ba-
jo,de 0,137, y el drea bajo la curva ROC usando como referencia
la pletismografia fue de 0,757, con un intervalo de confianza del
95% de 0,621-0,893.
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos. Los valores se muestran como media + desviacion estandar, o como n (%)

VT Todos (n= 80) Obesos por IMC  Obesos por circunferencia abdominal  Obesos por BOD POD®
(n=38) (n=50) (n=74)

Edad (afios) 59,2 +11,5 58 + 10,4 58,6 = 10,9 59,2 + 11,5
Sexo

Varones 63 (78,8) 29 (76,3) 35 (70) 57 (77)

Muijeres 17 (21,2 9(23,7) 15 (30) 17 (23)
Tabaco

No fumadores 25 (31,3) 11 (28,9) 15 (30) 23 (31,1)

Fumadores 33 (41,3 5(13,2) 8 (16) 18 (24,3)

Ex fumadores 18 (22,5) 21 (55,3) 24 (48) 30 (40,5)

Perdidos 44,9 1(2,6) 3(6) 3(@4,1)
Tratamiento

Ninguno 21 (26,25) 7(18,4) 13 (26) 19 (25,7)

ADO 40 (50) 19 (50) 23 (46) 37 (50)

Insulina 9 (11,25) 5(13,2) 6(12) 9 (12,15)

Insulina + ADO 10 (12,5) 7(18,4) 8 (16) 9 (12,15)
Afios de duracion de la diabetes 72+79 70+78 73+74 72+79
Hipertensos

Si 51 (63,8) 24 (63,2) 33 (66) 48 (64,9)

No 25 (31,3) 10 (26,3) 13 (26) 22 (29,8)

Perdidos 44,9 4(10,5) 4 (8) 45,3
Triglicéridos (mg/dL) 156,3 + 101,4 1572 + 814 166,2 + 89,2 156,3 + 101,4
Hipertrigliceridemia

<150 mg/dL 47 (58,8) 23 (60,5) 28 (56) 42 (56,8)

>150 mg/dL 28 (35) 15 (39,5) 21 (42) 27 (36,5)

Perdidos 56,2 0(0) 1(2) 5(6,7)
LDL (mg/dL) 113,3 £ 32,9 115,9 + 30,2 113,1 + 31,6 113,3 + 33
Rango objetivo de LDL

<100 mg/dL 28 (35) 12 (31,6) 19 (38) 27 (36,5)

>100 mg/dL 47 (58,8) 26 (68,4) 30 (60) 42 (56,8)

Perdidos 56,2 0(0) 12 5(6,7)
Hemoglobina glucosilada (%) 78+17 79+15 78+15 78+17
Peso (kg)

Varones 90,2 + 14,8 101,7 £ 11,6 100,2 + 11,1 92,0 + 14,1

Mujeres 80,5+ 16,3 93,0+95 83,0 15,8 80,5+ 16,3
IMC (kg/m?) 30,6 +4,8 34,7 £33 32,8 +4,6 30,6 49
Circunferencia de cintura (cm)

Varones 105,1 + 10,7 113,6 + 8,7 112,56 + 8,2 106,5 + 10

Mujeres 106,9 + 14,6 118,9 + 6,6 109,7 + 13,3 106,9 = 14,6
Porcentaje de grasa 355+84 399+79 393+75 355+84
ADO: antidiabéticos orales.

El presentar una CA >102 cm en varones y >88 cm en mujeres
para el diagndstico de obesidad también tiene una especificidad
del 100% pero una sensibilidad del 66%. EL valor predictivo
positivo es del 100% vy el valor predictivo negativo del 20% (p
<0,001 respecto a la pletismograffa). El valor de kappa fue de
0,238 y el del area bajo la curva ROC de 0,838, con un intervalo
de confianza del 95% de 0,737-0,939.

Discusion

La obesidad se define como la excesiva acumulacién de grasa
corporal, y es este exceso de grasa lo que se relaciona con el de-
sarrollo de comorbilidades asociadas’. Actualmente, el tejido
adiposo se estd definiendo como un nuevo érgano endocrino con
actividad secretora de moléculas bioactivas con funciones auto-
crinas, paracrinas y endocrinas, como la leptina, la resistina, el
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Obesidad por BOD POD®

4(5%)

2(3%)

| Normopeso B Sobrepeso IObesidadI

Obesidad por IMC

8(10%)

| Normopeso M Sobrepeso I0besidad|

Obesidad por circunferencia abdominal

B <102 varones, <88 mujeres
M 102 varones, >88 mujeres

Figura 1. Porcentajes de pacientes con obesidad, sobrepeso y normopeso
obtenidos con los tres métodos

Tabla 2. Variables que presentan una relacion significativa

con el porcentaje de grasa

Coeficiente de correlacion Valor de p
IMC (kg/m?) todos 0,65 <0,001
IMC varones 0,74 <0,001
IMC mujeres 0,79 <0,001
Circunferencia abdominal 0,63 <0,001
Circunferencia de cadera 0,62 <0,001

PAI-1, el TNF-q, la interleucina 6, los dcidos grasos y los estré-
genos, entre otras. Ademads, existen diferencias especificas en la
secrecion de alguna de las moléculas dependiendo del tipo y la
localizacién de los adipocitos, lo cual puede explicar la mayor pa-
togenicidad de la grasa intraabdominal. De todos modos, la pro-
duccién parece ser proporcional al nimero total de adipocitos.

60
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Figura 2. Coeficientes de correlacion entre porcentaje de grasa e IMC en:
A) la poblacion total estudiada (n= 80; R= 0,646, R?= 0,418, p <0,001);
B) varones (n= 63; R= 0,735, R?>= 0,541, p <0,001), y C) mujeres
(n=17;R= 0,79, R?= 0,624, p <0,001)

El IMC es una medida sencilla, barata y reproducible para de-
terminar la relacion entre el peso y la altura, pero no mide direc-
tamente la grasa corporal. Varios estudios han aceptado el IMC
como buen predictor del porcentaje de grasa®. Sin embargo, el
uso del IMC como predictor del porcentaje de grasa y para el diag-
ndstico de obesidad tiene algunas limitaciones. En otros estudios
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se ha demostrado que algunos factores, como la etnia, la edad, el
ejercicio fisico y el sexo, influyen significativamente en la rela-
cién entre el porcentaje de grasa y el IMC>"*,

Wellens et al. demostraron que, en mujeres blancas de entre 20
y 45 afios de edad, existia una mayor correlacion entre el IMC y
el porcentaje de grasa corporal en el tercil més alto del IMC, en
comparacién con el tercil mas bajo’.

Nuestros resultados muestran que, en pacientes con DM2, el
IMC y la CA se correlacionan con el porcentaje de grasa corpo-
ral pero infraestiman el nimero real de pacientes con obesidad,
perdiendo casi la mitad de los casos de obesidad. Los valores ka-
ppa de concordancia del IMC y la CA con la pletismografia son
muy bajos, de 0,137 y 0,238, respectivamente. La discrepancia se
sitiia especialmente en pacientes con un rango de IMC menor de
30 kg/m®. En el estudio realizado, el hecho de tener un IMC >30
kg/m? presenta una especificidad del 100% para el diagnéstico de
obesidad; sin embargo, la sensibilidad es del 51% (p <0,05 res-
pecto a la pletismografia), lo cual quiere decir que un 49% de los
pacientes que tienen obesidad por porcentaje de grasa segtn el
IMC se clasifican como pacientes con normopeso o sobrepeso.

Hallazgos similares se han observado en otros subgrupos de
pacientes. Romero-Corral et al. estudiaron 95 pacientes con car-
diopatia isquémica, y hallaron, para un IMC >30 kg/m?, una sen-
sibilidad del 43% y una especificidad del 95% para el diagnésti-
co de obesidad, usando como referencia un porcentaje de grasa
también del 25% en varones y del 35% en mujeres'.

Blew et al. estudiaron a 317 mujeres posmenopdusicas con
una edad media de 54 afios, y demostraron que un IMC por en-
cima de 30 kg/m” tenfa una sensibilidad del 25,6% para detectar
obesidad (definida como un porcentaje de grasa por encima del
38% mediante absorciometria con rayos X de doble energia), su-
brayando la idea de que el IMC tiene muy poca sensibilidad para
detectar obesidad, especialmente en mujeres mayores''.

La limitacién principal de este estudio es el nimero reducido
de pacientes, sobre todo de mujeres. Cabria esperar que con un
nimero superior de pacientes existiera una mayor potencia esta-
distica para detectar relaciones significativas con otras variables,
como el tratamiento insulinico, la edad o el habito tabaquico, con
las cuales se ha objetivado una variacién en el porcentaje de gra-
sa en otros estudios'>". Otras limitaciones de nuestro estudio son
que la pletismografia no permite discriminar entre los comparti-
mentos adiposos subcutdneo y visceral, los cuales tienen distinta
trascendencia clinica, y que tampoco se ha analizado la actividad
fisica de los pacientes, que puede ser un pardmetro determinante
de la composicién corporal.

Dado el niimero limitado de mujeres a las que se realiz6 el es-
tudio, y que todas, excepto una, eran mayores de 50 afios, no se
ha podido analizar el efecto de la menopausia en el porcentaje de
grasa corporal.

Conclusion
En pacientes con DM2, el IMC, aunque tiene una buena correla-
cién con el porcentaje de grasa corporal, infraestima el porcenta-

je real de obesidad. Por ello, consideramos necesario el uso de
técnicas de composicién corporal, especialmente en pacientes
con normo/sobrepeso, para llevar a cabo un diagndstico correcto,
ya que la obesidad estd asociada a mds comorbilidades y a posi-
bles implicaciones terapéuticas, como la cirugia metabdlica, el
uso de nuevos farmacos indicados sélo en pacientes diabéticos
con obesidad, o la no prescripcién de fairmacos 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/m?, se necesita la aplicacién de téc-
nicas de composicién corporal y medidas de evaluacién de la
obesidad central para la correcta evaluacién de la obesidad y
la estratificacion del riesgo de acuerdo con los niveles de grasa
corporal.
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