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RESUMEN
Fundamento. La obesidad predispone a sufrir diabetes tipo 2 
con tanta frecuencia que su combinación se denomina diabe-
sidad. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalen-
cia de diabesidad en la población trabajadora y analizar las 
variables con las que se asocia.
Material y métodos. Estudio transversal realizado entre ene-
ro de 2019 y junio de 2020 en 418.343 trabajadores de 18 a 67 
años, de diferentes profesiones y áreas geográficas españolas. 
Se determinó la prevalencia de diabesidad con seis fórmulas 
diferentes para obesidad: IMC (índice de masa corporal), CUN 
BAE (Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estima-
tor), ECORE-BF (Equation Córdoba for Estimation of Body Fat), 
Fórmula Palafolls, IMG (índice de masa grasa) de Deuremberg 
y RFM (Relative Fat Mass). Se analizó la asociación entre diabe-
sidad y edad, sexo, clase social y tabaco.
Resultados. La prevalencia global de diabesidad osciló entre 
2,6 % por el IMC y 5,8% por la fórmula Palafolls. La variable 
más relacionada con la diabesidad fue la edad mayor de 50 
años (OR = 5,9; IC95%: 5,7-6,2 para IMC, y OR = 8,1; IC95%: 7,9-
8,4 para IMG de Deuremberg). El sexo masculino y la clase so-
cial III se relacionaron con la diabesidad estimada con todas 
las escalas, ser fumador solo con la fórmula Palafolls.
Conclusiones. La prevalencia de diabesidad varía en función 
de la fórmula empleada, con una prevalencia menor entre las 
mujeres y un aumento con la edad independientemente de la 
fórmula utilizada. Su prevalencia es mayor en las clases socia-
les más bajas.
Palabras clave. Diabesidad. Obesidad. Diabetes mellitus. En-
fermedad cardiovacular. Prevalencia.

ABSTRACT
Background. Obesity predisposes to type 2 diabetes so often 
that the combination is called diabesity. The aim of this study 
was to determine the prevalence of diabesity in the working 
population and to analyze the variables associated with it.
Method. Cross-sectional study between January 2019 and 
June 2020 by 418,343 workers from 18 to 67 year-old, from 
different professions and Spanish geographic areas. The 
prevalence of diabesity was determined with six different 
formulae for obesity: BMI (body mass index), CUN BAE 
(Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator), 
ECORE-BF (Equation Córdoba for Estimation of Body Fat), 
Formula Palafolls, FMI (fat mass index) of Deuremberg and 
RFM (relative fat mass). The association between diabetes 
and age, sex, social class and tobacco was analyzed.
Results. The global prevalence of diabetes ranged from 2.6% 
for BMI to 5.8% for the Palafolls formula. The variable most 
related to diabesity was age over 50 years (OR=5.9; 95%CI: 
5.7-6.2 for BMI, and OR = 8.1; 95%CI: 7.9-8.4 for FMI of Deu-
remberg). Male sex and social class III related with diabesity 
estimated by all formulas, while being a smoker was only re-
lated with the Palafolls formula.
Conclusion. Diabesity prevalence varies depending on the 
formula used, with much lower prevalence among women 
and increased with age independent of the formula used. Its 
prevalence is higher in the lower social classes.

Keywords. Diabesity. Obesity. Diabetes mellitus. Cardiovas-
cular disease. Prevalence.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad se ha convertido en la mayoría de 
países industrializados en un problema de impor-
tancia creciente para la salud pública. La OMS la 
denominó en el siglo pasado como la epidemia glo-
bal del siglo XXI, y desde entonces se ha incremen-
tado hasta convertirse en una pandemia1. Fuertes 
evidencias asocian el exceso de peso, en concreto 
la obesidad, con mayor prevalencia de patologías 
crónicas: enfermedades cardiovasculares, cáncer, 
y problemas osteoarticulares y respiratorios, lo 
que la convierte en un factor de riesgo para la salud 
en población adulta2,3.
La obesidad se define como una enfermedad 

crónica caracterizada por un aumento de la masa 
grasa y/o distribución anormal de la misma y, en 
consecuencia, por un aumento del peso, lo que 
produce modificaciones a nivel metabólico y en-
docrino con aumento de la morbimortalidad y 
menor esperanza de vida. Desde el punto de vista 
antropométrico, empleado habitualmente en la 
práctica clínica y en estudios epidemiológicos, se 
considera obesa a una persona con un índice de 
masa corporal (IMC) igual o superior a 30 kg/m2 -4. 
Sin embargo, el IMC subestima la prevalencia de 
obesidad en un 50%, en comparación con las téc-
nicas de medición directa de la grasa; su relación 
con la adiposidad está influida por la edad, el sexo 
y la raza5.
El sobrepeso y la obesidad predisponen a pade-

cer diabetes tipo 2; de hecho, la obesidad aumenta 
el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina, es-
pecialmente en las personas con obesidad central, 
en quienes la grasa se acumula alrededor de la cin-
tura2. La prevalencia de diabetes tipo 2 ha aumen-
tado paralelamente al incremento mundial de so-
brepeso y obesidad, denominando diabesidad a la 
asociación clínica de ambos procesos mórbidos6-8. 
La diabesidad aumenta la mortalidad prematura 
por enfermedad cardiovascular9, por lo que prede-
cimos un incremento potencial de la morbimorta-
lidad en los próximos años.
En la revisión de la literatura no se ha encon-

trado un número suficiente de publicaciones que 
evalúen la magnitud del problema que supone la 
diabesidad, por lo que nos planteamos estimar su 
prevalencia en nuestro entorno y analizar la rela-
ción con otras variables, a fin de aportar datos para 
actuar en su prevención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal realizado en trabajadores de 
distintas ocupaciones profesionales que acudieron 
a reconocimientos médicos laborales periódicos 
entre enero de 2019 y junio de 2020 en España.
La población a estudio se obtuvo de la base de da-

tos anonimizada de trabajadores depositada en el 
repositorio de la escuela universitaria ADEMA-UIB 
(Universidad de las Islas Baleares). Esta base de 
datos procede de los reconocimientos médicos la-
borales realizados en los últimos cinco años en di-
versos servicios de prevención de riesgos laborales 
de todo el territorio nacional (RD 688/2005 de 10 de 
junio y Ley 31/95 de Prevención de Riesgos Labora-
les). El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación de Illes Balears. Todos los proce-
dimientos se realizaron de acuerdo con las normas 
éticas del comité de investigación institucional y 
con la Declaración de Helsinki de 2013.
Se incluyeron los trabajadores en activo, entre 

18 y 67 años de edad, que aceptaron participar en 
el estudio mediante la firma del correspondiente 
documento de consentimiento informado.
Las determinaciones antropométricas, clínicas 

y analíticas fueron realizadas por el personal sa-
nitario de las diferentes unidades de salud laboral 
participantes en el estudio, tras homogenizar las 
técnicas de medición.
La medición del peso (kg) y la altura (cm) se rea-

lizó con una báscula-tallímetro modelo SECA 700 
con capacidad para 200 kg y divisiones de 50 gra-
mos, con tallímetro telescópico añadido SECA 220 
de división milimétrica e intervalo 60-200 cm.
El perímetro de cintura abdominal se midió en 

centímetros con una cinta métrica SECA modelo 
20, con intervalo de 1-200 cm y división milimétri-
ca. Para su valoración, la persona se sitúa en bipe-
destación, pies juntos y tronco erguido, abdomen 
relajado y extremidades superiores colgando a am-
bos lados del cuerpo. Se coloca la cinta métrica pa-
ralela al suelo a nivel de la última costilla flotante.
La presión arterial se determinó en decúbito 

supino con un esfigmomanómetro automático 
OMRON M3 calibrado tras 10 minutos de reposo 
(tamaño del manguito ajustado a la circunferencia 
del brazo). Se realizaron tres mediciones con inter-
valos de un minuto y se calculó la media de las tres.
Las muestras de sangre se obtuvieron por ve-

nopunción periférica tras ayuno de 12 horas y se 
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remitieron a los laboratorios de referencia donde 
fueron procesadas en un tiempo máximo de 48-
72 horas. Las cifras de glucemia, colesterol total 
y triglicéridos se determinaron por métodos enzi-
máticos automatizados, expresando los valores en 

mg/dL. El nivel de colesterol HDL se calculó por 
precipitación con dextrano-sulfato Cl2Mg, y el de 
colesterol LDL mediante la fórmula de Friedewald 
(siempre que el nivel de triglicéridos fuera inferior 
a 400 mg/dL):

 

Colesterol	LDL = colesterol	total − colesterol	HDL −
triglicéridos

5  

Las cifras de glucemia se clasificaron atendiendo a 
las recomendaciones de la Asociación Estadouniden-
se para la Diabetes10, considerándose hiperglucemia 
a partir de 125 mg/dL. Se clasificaron como diabéticas 
las personas con diagnóstico previo, las que tras obte-
ner una cifra de glucemia superior a 125 mg/dL pre-
sentaron una hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5% y 
las que tomaban tratamiento hipoglucemiante.
El índice de masa corporal (IMC) se calculó 

dividiendo el peso entre el cuadrado de la altura 

en metros; se consideró obesidad a partir de 30 
Kg/m2.
Para determinar el porcentaje de grasa corporal y 

estimar la frecuencia de obesidad se utilizaron cinco 
fórmulas distintas con el objetivo de establecer com-
paraciones entre ellas: CUN BAE11 (Clínica Universi-
dad de Navarra-Body Adiposity Estimator), ECORE-BF12 
(Equation Cordoba for Estimation of Body Fat), Fórmula 
Palafolls13, IMG (índice de masa grasa) de Deurem-
berg14, RFM15 (Relative Fat Mass) e IMC (Tabla 1).

Tabla 1. Fórmulas para calcular el porcentaje de grasa corporal empleadas en el estudio

Fórmula Valores Puntos de corte 
para obesidad

CUN BAE (Clínica Universidad de Navarra-Body Adiposity Estimator

-44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) + (3,172 x IMC) – (0,026 x IMC2) + 
(0,181 x IMC x sexo) – (0,02 x IMC x edad) – (0,005 x IMC2 x sexo) + 
(0,00021 x IMC2 x edad)

hombre = 0
mujer = 1

Hombres: >25%
Mujeres: >35%

ECORE-BF (Equation Córdoba for Estimation of Body Fat)

−97,102 + 0,123 x edad + 11,9 x sexo + (35,959 x LnIMC) hombre = 0
mujer = 1

Hombres: >25%
Mujeres: >35%

Fórmula Palafolls

Hombres = ([IMC/PA] x 10) + IMC
Mujeres  = ([IMC/PA] x 10) + IMC + 10

Hombres: >25%
Mujeres: >35%

Índice de masa grasa de Deuremberg

% de masa grasa = 1,2 x IMC + 0,23 x edad – 10,8 x sexo – 5,4 mujer = 0
hombre = 1

Hombres: >25%
Mujeres: >32%

Relative fat mass14

Mujeres: 76-20 x (altura/perímetro cintura)
Hombres: 64-20 x (altura/perímetro cintura)

Hombres: >25%
Mujeres: >32%

PA: perímetro de cintura; edad en años, y altura y perímetro de cintura en metros.

Se consideró fumadora a aquella persona que 
había consumido de forma regular al menos un 
cigarrillo/día (o el equivalente en otro tipo de taba-
co) en el último mes, o había dejado de fumar hace 
menos de un año.

La clase social se determinó a partir de la Cla-
sificación Nacional de Ocupaciones del año 2011 
(CNO-11), partiendo de la propuesta del grupo de 
determinantes sociales de la Sociedad Española de 
Epidemiología16. Se consideraron tres categorías: 
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clase I (directores/gerentes, profesionales univer-
sitarios, deportistas y artistas), II (ocupaciones 
intermedias y trabajadores por cuenta propia sin 
asalariados) y III (trabajadores no cualificados).
Las variables categóricas se describieron con la 

frecuencia y el porcentaje, y las cuantitativas con 
la media y la desviación estándar (DE). La asocia-
ción entre variables se analizó mediante las prue-
bas Chi-cuadrado (χ2) (con la prueba exacta de Fi-
sher cuando las condiciones lo requirieran) y t de 
Student para muestras independientes. Se realizó 
análisis multivariante mediante regresión logística 
binaria con el estadístico de Wald, con el cálculo 
de las odds ratio (OR) y sus correspondientes in-
tervalos de confianza al 95% (IC95%) y se realizó la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.
La correlación entre las puntuaciones de las di-

ferentes fórmulas se determinó mediante el coe-
ficiente de correlación de Pearson (r). Se calculó 
el coeficiente Kappa (k) y su IC95% para valorar la 
concordancia en el diagnóstico de diabesidad se-
gún las diferentes fórmulas utilizadas. El análisis 
estadístico se realizó con el programa SPSS 27.0, 
siendo el nivel de significación estadística acepta-
do p < 0,05.

RESULTADOS

En el estudio participaron 418.343 trabajadores 
de distintas ocupaciones laborales (de las que las 
más representadas son hostelería, construcción, 
comercio, sanidad, administración pública, trans-
porte, educación, industria y limpieza) en dife-
rentes áreas geográficas españolas (Islas Baleares, 

Andalucía, Islas Canarias, Comunidad Valenciana, 
Cataluña, Madrid, Castilla La Mancha, Castilla 
León, País Vasco). El flujograma de los participan-
tes se presenta en la figura 1.

Trabajadores seleccionados para el 
estudio

n = 421.625

Trabajadores que se excluyen
n = 3.282

– 729 tienen <18 o >67 años
– 656 declinan participar
– 1.897 carecen de alguna variable 
para calcular el RCV

Trabajadores incluidos en el estudio
n = 418.343 

(246.061 hombres y 172.282 mujeres)

Figura 1. Flujograma de los participantes 
en el estudio.

En la tabla 2 se presentan las características an-
tropométricas, clínicas, analíticas y sociodemográ-
ficas de la población estudiada, en la que la media 
de edad fue 40,2 años y predominaron los traba-
jadores varones (58,8%). Los parámetros clínicos 
y analíticos fueron más desfavorables en varones. 
Aproximadamente un tercio de trabajadores eran 
fumadores. Las comunidades autónomas que más 
trabajadores aportaron al estudio fueron Cataluña, 
Madrid y Andalucía. El sector productivo más fre-
cuente en ambos sexos fue el terciario, al que per-
tenecían casi el 92% de las mujeres
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Tabla 2. Características sociodemográficas, antropométricas, clínicas y analíticas de la muestra

Total Mujeres Hombres

n=418,343 n=172,282
(41,2%)

n=246,061
(58,8%)

Variables Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Edad (años)  40,2 (11,0)  39,6 (10,8)  40,6 (11,1)
Altura (cm)  169,4 (9,3)  161,8 (6,5)  174,6 (7,0)
Peso (kg)  75,1 (16,2)  66,2 (14,0)  81,4 (14,7)
IMC (kg/m2)  26,1 (4,8)  25,3 (5,2)  26,7 (4,5)
Perímetro abdominal (cm)  81,5 (12,2)  74,8 (10,6)  86,2 (11,1)
Presión arterial sistólica (mm Hg)  123,7 (16,5)  117,4 (15,7)  128,2 (15,5)
Presión arterial diastólica (mm Hg)  75,6 (11,0)  72,6 (10,4)  77,8 (11,0)
Colesterol (mg/dL)  191,8 (37,7)  190,6 (35,8)  192,6 (38,9)
HDL (mg/dL)  53,0 (9,1)  56,8 (8,7)  50,3 (8,5)
LDL (mg/dL)  117,2 (35,9)  116,1 (34,8)  118,0 (36,7)
Triglicéridos (mg/dL)  109,5 (74,6)  89,1 (46,2)  123,7 (86,4)
Glucemia (mg/dL)  91,0 (19,2)  87,8 (15,1)  93,3 (21,3)
Variables % % %
Edad (años)

18-29 19,6 20,7 18,8
30-39 28,4 29,7 27,6
40-49 29,9 29,6 30,0
50-59 18,5 16,8 19,7
60-70  3,6  3,2  3,9

Clase social
I  5,7  6,9  4,9
II 18,4 23,4 14,9
III 75,9 69,7 80,3

Hábito tabáquico
No 66,9 67,2 66,6
Sí 33,2 32,8 33,4

Comunidad autónoma
Baleares  6,1  5,7  6,3
Andalucía 14,5 13,8 14,9
Canarias  5,0  4,8  5,1
Comunidad Valenciana 11,1 11,7 10,8
Cataluña 17,5 18,9 17,1
Madrid 17,1 17,3 16,9
Castilla la Mancha  8,5  8,6  8,5
Castilla León  8,1 6,7  8,6
País Vasco 12,1 12,5 11,8

Sector productivo
Primario  3,85  3,75  3,91
Secundario 22,97  4,31 33,58
Terciario 73,18 91,94 62,51

IMC: índice de masa corporal; HDL: high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins. Se observaron dife-
rencias significativas entre sexos para todas las variables (p < 0,0001).
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La prevalencia de diabetes entre los trabajado-
res fue de 6,1% (IC95% 6,0-6,2), significativamente 
mayor en hombres (7,7%; IC95%: 7,5-7,8) que en 
mujeres (3,8%; IC95%: 3,7-3,9). Aumenta con la 
edad, llegando al 25,9% (IC95%: 25,2-26,6) en el 
grupo de más de 60 años, y disminuye con la clase 
social. La prevalencia fue menor en el colectivo de 
fumadores (Tabla 3).

La prevalencia de obesidad era superior en hom-
bres según las fórmulas IMC, CUN BAE, ECORE-BF 
y Palafolls, y en mujeres según IMG y RFM. La 
prevalencia de obesidad aumentó con la edad en 
todas las escalas, y disminuye con la clase social; 
los fumadores presentaron menor prevalencia de 
obesidad (Tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de diabetes y de obesidad según variables socio demográficas y consumo de tabaco

Diabetes
%

(IC 95%)

% (IC95%) Obesidad según

IMC CUN BAE ECORE-BF Palafolls IMG RFM

Sexo
Mujeres 3,8

(3,7-3,9)
16,4

(16,2-16,5)
47,8

(47,6-48,0)
46,9

(46,6-47,1)
72,9

(72,7-73,1)
68,5

(68,3-68,7)
47,9

(47,7-48,2)
Hombres 7,7

(7,5-7,8)
19,6

(19,5-19,8)
51,9

(51,7-52,1)
51,8

(51,6-52,0)
87,0 (

86,8-87,1)
48,2

(48,0-48,4)
34,8

(34,6-35,0)
Edad (años)

18-29 0,8
(0,7-0,9)

10,7
(10,5-10,9)

23,3
(23,3-23,6)

22,9
(22,6-23,1)

65,8
(65,5-66,2)

21,0
(20,7-21,2)

31,2
(30,8-31,5)

30-39 1,8
(1,7-1,9)

15,5
(15,3-15,7)

39,2
(39,0-39,5)

39,3
(39,0-39,5)

78,6
(78,4-78,8)

42,1
(41,8-42,4)

37,3
(37,0-37,5)

40-49 5,5
(5,4-5,6)

20,4
(20,2-20,7)

58,2
(58,0-58,5)

58,1
(57,8-58,4)

86,4
(86,2-86,6)

69,4
(69,1-69,6)

43,3
(43,0-43,6)

50-59 15,3
(15,0-15,5)

25,2
(24,9-25,5)

75,6
(75,3-75,9)

74,3
(74,0-74,6)

90,8
(90,6-91,0)

88,2
(87,9-88,4)

47,6
(47,2-47,9)

≥60 25,9
(25,2-26,6)

27,2
(26,5-27,9)

85,6
(85,0-86,1)

83,2
(82,6-83,8)

92,5
(92,1-92,9)

95,6
(95,5-95,9)

49,1
(48,4-49,9)

Clase social
I 3,8

(3,6-4,1)
12,5

(12,0-12,9)
42,1

(41,5-42,7)
41,7

(41,1-42,4)
76,6

(76,0-77,1)
52,2

(51,6-52,9)
34,8

(34,2-35,4)
II 4,0

(3,8-4,1)
14,5

(14,3-14,8)
45,9

(45,6-46,3)
45,5

(45,1-45,8)
78,4

(78,1-78,7)
57,4

(57,0-57,7)
38,4

(38,0-38,7)
III 6,8

(6,7-6,8)
19,6

(19,5-19,7)
51,8

(51,7-52,0)
51,4

(51,2-51,6)
82,2

(82,1-82,3)
56,7

(56,5-56,9)
41,1

(40,9-41,2)
Hábito tabáquico

No 6,2
(6,1-6,2)

18,5
(18,3-18,6)

50,7
(50,5-50,8)

50,2
(50,0-50,4)

81,6
(81,4-81,7)

57,2
(57,0-57,4)

40,5
(40,3-40,7)

Sí 5,9
(5,8-6,0)

17,9
(17,7-18,1)

49,3
(49,0-49,6)

48,8
(48,6-49,1)

80,4
(80,2-80,7)

55,4
(55,1-55,6)

39,7
(39,4-40,0)

Total 6,1
(6,0-6,2)

18,3
(18,2-18,4)

50,2
(50,1-50,4)

49,8
(49,6-49,9)

81,2
(81,1-81,3)

56,6
(56,4-56,7)

40,2
(40,1-40,4)

En todas las fórmulas, la asociación entre variables sociodemográficas y tabaco fue p < 0,0001 tanto para diabetes como para obesidad.
IMC: índice de masa corporal; CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE: Equation Cordoba Estima-
tor-Body Fat; IMG: índice de masa grasa de Deuremberg; RFM: Relative Fat Mass. TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial 
diastólica; HDL: high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins.
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La prevalencia total de diabesidad osciló entre 
el 2,6% (IC 95%: 2,6-2,7) al utilizar el IMC y el 5,8% 
(IC95%: 5,7-5,9) con la fórmula Palafolls. En todas 
las fórmulas la prevalencia fue significativamente 
inferior en el sexo femenino y en fumadores, au-

mentaba con la edad y disminuía con la clase social 
(Tabla 4). En la categoría no diabesidad se incluye-
ron aquellas personas no clasificadas como obesas 
con ninguna de las fórmulas empleadas, por lo que 
no presentaban diabesidad (94,1%).

Tabla 4. Prevalencia de diabesidad según fórmula empleada para determinar obesidad, global y para las distintas va-
riables del estudio 

No 
diabesidad*

% (IC95%) Diabesidad según 
IMC CUN BAE ECORE Palafolls IMG RFM

Global 94,14% 2,6
(2,6-2,7)

5,1
(5,0-5,1)

5,1
(5,0-5,1)

5,8
(5,7-5,9)

5,3
(5,3-5,4)

3,7
(3,6-3,7)

Sexo

Mujer 96,3
(96,2-96,4)

1,6
(1,5-1,7)

3,3
(3,2-3,4)

3,3
(3,2-3,4)

3,6
(3,5-3,7)

3,6
(3,5-3,7)

2,8
(2,7-2,9)

Hombre 92,6
(92,5-92,7)

3,3
(3,2-3,4)

6,4
(6,3-6,6)

6,5
(6,4-6,7)

7,3
(7,1-7,4)

6,5
(6,4-6,6)

4,3
(4,1-4,4)

Edad (años)

18-29 99,4
(99,3-99,5)

0,2
(0,2-0,2)

0,3
(0,2-0,4)

0,3
(0,2-0,4)

0,6
(0,5-0,7)

0,3
(0,2-0,4)

0,3
(0,2-0,4)

30-39 98,4
(98,3-98,5)

0,7
(0,6-0,7)

1,2
(1,1-1,3)

1,3
(1,2-1,4)

1,6
(1,5-1,7)

1,1
(1,0-1,2)

1,0
(0,9-1,1)

40-49 94,7
(94,6-94,8)

2,6
(2,5-2,7)

4,5
(4,3-4,6)

4,6
(4,5-4,7)

5,3
(5,2-5,5)

4,7
(4,6-4,8)

3,5
(3,4-3,6)

50-59 85,1
(84,9-85,2)

6,7
(6,6-6,8)

13,5
(13,3-13,7)

13,7
(13,5-13,9)

14,8
(14,4-15,2)

14,3
(14,0-14,6)

9,2
(9,0-9,5)

≥60 74,5
(74,3-74,6)

10,4
(10,3-10,5)

23,8
(23,4-24,2)

23,6
(23,1-24,1)

25,2
(24,7-25,7)

25,2
(24,7-25,7)

15,0
(14,4-15,6)

Clase profesional

I 96,3
(96,1-96,4)

1,3
(1,2-1,4)

3,1
(3,0-3,2)

3,2
(3,0-3,4)

3,7
(3,5-3,8)

3,3
(3,2-3,5)

2,0
(1,9-2,1)

II 96,2
(96,1-96,3)

1,6
(1,5-1,7)

3,3
(3,2-3,4)

3,3
(3,2-3,4)

3,8
(3,6-3,9)

3,5
(3,4-3,6)

2,3
(2,2-2,4)

III 93,5
(93,4-93,6)

3,0
(2,9-3,1)

5,7
(5,5-5,8)

5,6
(5,5-5,8)

6,4
(6,2-6,6)

5,9
(5,7-6,1)

4,1
(4,0-4,3)

Hábito tabáquico

No 94,1
(94,0-94,2)

2,7
(2,6-2,8)

5,1
(5,0-5,2)

5,0
(4,9-5,1)

5,9
(5,8-6,0)

5,4
(5,3-5,55)

3,7
(3,6-3,8)

Sí 94,3
(94,2-94,4)

2,5
(2,4-2,6)

5,0
(4,9-5,1)

5,0
(4,9-5,1)

5,6
(5,5-5,7)

5,2
(5,1-5,3)

3,6
(3,5-3,7)
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No 
diabesidad*

% (IC95%) Diabesidad según 
IMC CUN BAE ECORE Palafolls IMG RFM

Variables Media (DE)

Edad (años) 39,5
(10,7)

51,1
(8,1)

51,9
(7,9)

51,9
(7,9)

51,1
(8,6)

52,1
(7,8)

51,0
(8,4)

Altura (cm) 169,4
(9,3)

169,1
(8,9)

169,0
(8,9)

169,0
(8,9)

169,3
(8,9)

168,7
(9,0)

168,4
(9,2)

Peso (kg) 74,4
(15,9)

98,9
(15,6)

89,0
(16,7)

89,1
(16,6)

86,6
(17,1)

87,6
(17,4)

92,0
(17,9)

IMC (kg/m²) 25,9
(4,7)

34,5
(4,1)

31,1
(4,8)

31,1
(4,7)

30,2
(5,1)

30,7
(5,0)

32,3
(4,9)

PA (cm) 81,0
(12,1)

96,8
(10,4)

90,2
(12,0)

90,3
(11,9)

88,6
(12,3)

89,3
(12,5)

94,2
(11,0)

TAS (mmHg) 122,9
(16,0)

140,6
(18,5)

138,5
(18,2)

138,5
(18,2)

137,4
(18,3)

138,1
(18,3)

138,5
(18,6)

TAD (mmHg) 75,1
(10,8)

85,6
(11,3)

84,3
(11,1)

84,3
(11,1)

83,7
(11,3)

84,0
(11,2)

84,4
(11,4)

Colesterol (mg/dL) 191,2
(37,4)

202,5
(39,6)

201,7
(40,0)

201,7
(40,1)

200,6
(40,0)

201,6
(39,9)

202,3
(39,3)

HDL (mg/dL) 53,3
(9,0)

43,8
(7,8)

46,4
(8,3)

46,4
(8,3)

47,1
(8,5)

46,7
(8,4)

45,9
(8,5)

LDL (mg/dL) 116,9
(35,8)

125,8
(38,0)

124,3
(37,6)

124,3
(37,6)

123,3
(37,5)

124,3
(37,5)

124,9
(37,6)

Triglicéridos (mg/
dL)

106,5
(69,7)

174,22
(123,8)

162,6
(123,0)

163,0
(123,2)

157,8
(120,7)

160,0
(121,4)

165,6
(119,7)

Glucemia (mg/dL) 88,7
(12,0)

132,5
(48,6)

128,6
(48,1)

128,7
(48,2)

128,8
(49,7)

128,1
(48,3)

130,0
(49,2)

*: incluye a las personas que no se clasificaron como obesas con ninguna de las escalas empleadas; IMC: índice de masa corporal; 
CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE-BF: Equation Cordoba Estimator-Body Fat; IMG: índice de 
masa grasa; RFM: Relative Fat Mass. PA: perímetro abdominal; TAS: tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; HDL: 
high density lipoproteins; LDL: low density lipoproteins.

Al final de la tabla 4 se muestran las variables del 
estudio en relación a no diabesidad y diabesidad 
según las distintas fórmulas.
La variable que presentó mayor asociación con 

la presencia de diabesidad fue la edad, con una 
OR que oscilaba entre 5,9 (IC 95%: 5,7-6,2) para la 
obesidad valorada mediante el IMC y 8,1 (IC 95%: 

7,9-8,4) para la obesidad valorada por el IMG de 
Deuremberg. El sexo y la clase social se relaciona-
ron con la diabesidad determinada por todas las 
fórmulas, mientras que el tabaco solo se relacionó 
con la diabesidad determinada mediante la fórmu-
la Palafolls (Tabla 5).

https://doi.org/10.23938/ASSN.0855


A.A. López-González y col. PREVALENCIA DE DIABESIDAD EN POBLACIÓN LABORAL ESPAÑOLA: 
INFLUENCIA DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y CONSUMO DE TABACO

An Sist Sanit Navar 2022; 45: e0977 9
https://doi.org/10.23938/ASSN.0977

Tabla 5. Modelo multivariante con las variables asociadas a diabesidad (regresión logística)

Variables
OR (IC 95%) para Diabesidad según

IMC CUN BAE ECORE-BF Palafolls IMG RFM

≥50 años 5,9
(5,7-6.2)

7,8
(7,5-8,0)

7,7
(7,5-7,9)

6,8
(6,6-7,0)

8,1
(7,9-8,4)

6,0
(5,8-6,2)

Hombres 1,8
(1,8-1,9)

1,8
(1,8-1,9)

1,9
(1,8-1,9)

2,0
(1,9-2,0)

1,7
(1,6-1,7)

1,4
(1,3-1,4)

Clase social III 1,8
(1,7-1,9)

1,6
(1,6-1,7)

1,6
(1,6-1,7)

1,6
(1,5-1,7)

1,6
(1,6-1,7)

1,8
(1,7-1,8)

Fumador 0,9
(0,7-1,1)ns

0,9
(0,7-1,1)ns

0,9
(0,7-1,1)ns

0,97
(0,94-0,99)*

0,9
(0,8-1,2)ns

0,9
(0,7-1,1)ns

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; IMC Índice masa corporal; CUN BAE: Clínica Univer-
sitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE-BF: Equation Cordoba Estimator-Body Fat; IMG: índice 
de masa grasa; RFM: Relative Fat Mass. Todas las OR fueron significativas con p < 0,0001 excepto *: p = 0,036 
y ns: p > 0,05.

Se observó una correlación positiva de mode-
rada a fuerte entre las puntuaciones obtenidas de 
todas las fórmulas utilizadas en la valoración de la 
obesidad, con valores de p < 0,0001 en todos los ca-
sos. Las frecuencias de diabesidad obtenidas con 
las fórmulas CUN BAE, ECORE e IMG fueron las 
que mejor se correlacionaban con el resto, siendo 
la correlación extremadamente fuerte entre ellas, 

mientras que las obtenidas con IMC y RFM mostra-
ron menor correlación con el resto (Tabla 6).
De forma similar, con las fórmulas IMC y RFM se 

obtuvieron los diagnósticos menos consistentes con 
el resto de fórmulas (k entre 0,60 y 0,80), mientras 
que CUN BAE fue la fórmula más consistente con el 
resto, seguida de ECORE, IMG y Palafolls (grado de 
concordancia muy bueno, k > 0,90) (Tabla 6).

Tabla 6. Correlación y consistencia entre las fórmulas empleadas en el estudio

Diabesidad según
IMC CUN BAE ECORE Palafolls IMG RFM

Coeficiente de correlación de Pearson

Diabesidad 
según

IMC 1,000
CUN BAE 0,710 1,000
ECORE 0,712 0,996 1,000
Palafolls 0,662 0,932 0,930 1,000
IMG 0,693 0,965 0,962 0,947 1,000
RFM 0,785 0,818 0,820 0,781 0,804 1,000

Indice kappa de Cohen

Diabesidad 
según

IMC 1,000
CUN BAE 0,670 1,000
ECORE 0,673 0,996 1,000
Palafolls 0,610 0,930 0,927 1,000
IMG 0,649 0,965 0,962 0,946 1,000
RFM 0,773 0,807 0,808 0,759 0,789 1,000

IMC Índice masa corporal; CUN BAE: Clínica Universitaria de Navarra-Body Adiposity Estimator; ECORE-BF: 
Equation Cordoba Estimator-Body Fat; IMG: índice de masa grasa; RFM: Relative Fat Mass. Eliminar línea 
blanca entre ECORE y Palafolls
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DISCUSIÓN

Este estudio ha aportado datos de prevalen-
cia de diabesidad con distintas fórmulas en una 
muestra de trabajadores para aumentar la efica-
cia en su prevención y tratamiento. El concepto 
de diabesidad surge de valorar conjuntamente dos 
grandes problemas de salud: la obesidad y la dia-
betes tipo 26-8.
El parámetro más utilizado para evaluar la obe-

sidad es el IMC; sin embargo, al calcularse median-
te la relación entre peso y altura no evalúa otras 
dimensiones como masa magra o masa muscular, 
por lo que los individuos que realizan ejercicio fí-
sico pueden catalogarse con sobrepeso debido a 
su mayor porcentaje de masa muscular. De igual 
forma, personas con normopeso pueden acumular 
un exceso de grasa corporal por un déficit de mus-
culatura (sarcopenia), lo que hace necesario medir 
la circunferencia de la cintura y la proporción de 
grasa corporal3,17. El porcentaje de obesidad en am-
bos sexos obtenido con el IMC fue la mitad que con 
otras fórmulas, coincidiendo con otros estudios 
que calculan que el porcentaje de grasa corporal 
estima una prevalencia de obesidad de dos a seis 
veces mayor que el IMC5,18, de donde se concluye 
que el IMC presenta una buena especificidad pero 
una baja sensibilidad para determinar el exceso de 
grasa5. Dado que el primer paso para abordar un 
factor de riesgo es identificar el problema fisiopa-
tológico, y el tratamiento tanto de obesidad como 
de diabetes tipo 2 se inicia con la educación del pa-
ciente en la modificación de estilos de vida3,19, no 
diagnosticar una obesidad existente implica la pér-
dida de oportunidades para influir en el cambio de 
hábitos de los individuos con este factor de riesgo6.
A pesar de que la diferencia para obesidad entre 

las distintas fórmulas se acortó al añadir la variable 
diabetes, la prevalencia de diabesidad con la mayo-
ría de ellas (excepto RFM) fue el doble que la calcu-
lada con el IMC. Esto se reflejó en una correlación 
fuerte o muy fuerte entre fórmulas a excepción del 
IMC, cuyo grado de concordancia con cada una de 
las otras fue inferior al observado entre ellas, lo 
que disminuye la probabilidad de que dicha con-
cordancia se deba al azar. Este resultado apoyaría 
recomendar una de estas fórmulas como más apro-
piada que el IMC para valorar diabesidad.
La prevalencia de obesidad estimada difiere en-

tre sexos según la fórmula empleada (solo fue ma-
yor en mujeres según IMG y RFM), lo que tiene gran 

interés en el diseño de futuros estudios que evalúen 
la variable sexo. Por tanto, la prevalencia de diabe-
sidad fue muy inferior en mujeres y aumentó con 
la edad independientemente de la fórmula utiliza-
da, lo que coincide con ocho encuestas nacionales 
de salud realizadas en población adulta española 
que recogen los datos de 156.440 personas mayores 
de 16 años (1987 a 2012)20. Esto implica un menor 
riesgo cardiovascular en mujeres, ya descrito, si 
bien algunos autores encuentran que las mujeres 
con algunas patologías, como obesidad y diabetes, 
pierden su protección de sexo y muestran un ma-
yor riesgo de cardiopatía isquémica21.
La clase social, actualmente factor de gran im-

portancia en salud, se asoció inversamente con la 
prevalencia de obesidad y diabetes, y podría estar 
en relación con hábitos de vida no saludables in-
fluidos por el nivel cultural y el poder adquisitivo. 
Estos resultados concuerdan con otros estudios 
que describen una morbimortalidad aumentada en 
las clases sociales más bajas22-24. Las intervenciones 
que mejoran el entorno son fundamentales para 
aumentar la salud de la población y podrían frenar 
el desarrollo de estas patologías que duplican el 
riesgo de sufrir una enfermedad cardiovascular22. 
La prevención efectiva debe realizarse a diferen-
tes niveles: social, educativo, político y sanitario, 
e iniciarse en etapas precoces de la vida como la 
adolescencia y juventud25. Sin embargo, una parte 
importante del personal sanitario considera que la 
educación para la salud y las medidas de preven-
ción no forman parte de sus funciones, quizás por 
una falta de formación específica en la valoración y 
asesoramiento, lo que constituye un escollo impor-
tante para su prevención26.
Los fumadores de nuestro estudio presentaron 

prevalencias inferiores de diabesidad frente a los 
no fumadores, lo que podría deberse a la reducción 
del consumo de alimentos y aumento del metabo-
lismo que produce la nicotina, y que en ningún caso 
justificará fumar para evitar estas patologías4,27; 
otros autores describen mayor riesgo de diabetes 
tipo 2 entre los fumadores 22.
El gran incremento de obesidad y diabetes, junto 

a la importante carga sociosanitaria y económica 
que comporta, justifica que los futuros esfuerzos 
de investigación se centren en encontrar solucio-
nes sostenibles y holísticas para prevenir estas en-
fermedades. Una pieza clave es la detección tem-
prana de los efectos de la diabesidad en el sistema 
cardiovascular, lo que permitirá la implementación 
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óptima de terapias efectivas y evitará la progresión 
de la aterosclerosis, la remodelación cardíaca, la 
cardiopatía isquémica y la insuficiencia cardíaca21.
Estudios epidemiológicos como este facilitan 

detectar precozmente estas patologías, aplicar fac-
tores de prevención secundaria y derivar tempra-
namente al paciente a un segundo nivel, si es ne-
cesario. Aunque la asistencia médica por sí sola no 
es suficiente para reducir el impacto de la obesidad 
en la población, puede contribuir a prevenirla de-
tectando factores de riesgo en todos los pacientes 
y ofreciendo consejos breves e intervenciones más 
dirigidas26.
Las intervenciones de salud pública ayudan a 

promover la capacidad metabólica pero existen 
límites a los beneficios apreciables en una sola ge-
neración, por lo que las recomendaciones sobre la 
obesidad y los estilos de vida poco saludables de-
ben permanecer a la vanguardia de la prevención 
de la diabetes e ir más allá de las personas, centrán-
dose en el sistema alimentario, la alfabetización en 
salud y los factores socioeconómicos en general, a 
fin de maximizar su eficacia26-29.
Este trabajo presenta algunas limitaciones: ex-

cluye colectivos de personas en desempleo, jubi-
ladas, menores de 18 o mayores de 67 años; solo 
incluye pacientes que han acudido a la revisión 
médica de empresa; y el estudio transversal no 
permite establecer relaciones de causalidad entre 
los factores valorados, solo detectar asociaciones. 
Sus fortalezas son: el elevado tamaño muestral; la 
inclusión de la variable clase social, poco utilizada 
por otros autores; la diversidad de fórmulas utiliza-
das para medir la diabesidad, y el uso de una am-
plia estratificación por edades.
La prevalencia de diabesidad en nuestra mues-

tra osciló entre el 2,6% al utilizar el IMC y el 5,8% 
con la fórmula Palafolls, y se asoció independien-
temente con ser hombre, fumador, de más de 50 
años, y de clase social baja. La baja sensibilidad de 
los valores de corte actuales del IMC implica un in-
fradiagnóstico del exceso de adiposidad que puede 
influir negativamente en la prevención de diabetes 
y otras enfermedades ligadas a la obesidad.
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