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Resumen 

Introducción. Según estimaciones mundiales  la Organización Mundial de la Salud 
revela que  más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, y 

de ellos el 40% eran mujeres con sobrepeso y 15% eran obesas;  de modo que 

dicho estado nutricional se convierte en una amenaza para la estabilidad de las 

gestantes. Objetivos. Identificar los valores medios de los determinantes de 

adiposidad corporal y frecuencia de sensibilidad a la insulina en los conglomerados y 

grados de sobrepeso establecidos por la SEEDO. Materiales y métodos. Se trata de 
un estudio analítico transversal realizado en el período comprendido de octubre 2016 

a octubre 2017 en gestantes sobrepeso de tres áreas de salud del municipio Santa 

Clara. Se utilizó el método multivariante de clasificación: técnica de conglomerados 

de dos pasos así como medidas descriptivas de tendencia central y de dispersión de 

las variables estudiadas. Resultados. Se obtuvieron dos conglomerados de los 
cuales uno reunió a las gestantes con mayor adiposidad; los valores medios de los 

determinantes de adiposidad corporal y frecuencia de sensibilidad a la insulina, son 

superiores en conglomerado 2 y en el grado II de sobrepeso. Conclusiones: La 

agrupación en conglomerados mediante la asociación de  variables de adiposidad 

permite identificar mejor los rasgos metabólicos entre las gestantes sanas sobrepeso 
además de identificar las gestantes de riesgo metabólico dentro del estado 

nutricional de sobrepeso. 

Introducción  

Según estimaciones mundiales  la Organización Mundial de la Salud (OMS) revela que  

más de 1900 millones de adultos de 18 o más años tenían sobrepeso, de los cuales, más 



de 600 millones eran obesos y de ellos el 40% eran mujeres con sobrepeso y 15% eran 

obesas.(1) 

La importancia del  estudio de la acumulación anormal o excesiva de tejido adiposo en el 

cuerpo radica tanto en su prevalencia creciente como en la relación con otras 
enfermedades como las cardiovasculares, la diabetes mellitus tipo 2 , el síndrome 

metabólico y otras.(2) 

Un acuerdo internacional orienta evaluar el desarrollo del sobrepeso y la obesidad a 

través de la medición del tejido adiposo como indicador de exceso de grasa corporal; 

sobre esta base su prevalencia global, estandarizada por edad, creció del 24,6% y 6,4%, 
respectivamente, en el año 1980 al 34,4% y 12% en el año 2008, (3) con cuyo ritmo se 

calcula que en el año 2030 habrá más de mil millones de personas obesas en el 

mundo.(4) 

Esta condición en la mujer en edad fértil se ha duplicado en los últimos 30 años, de 

modo que dicho estado nutricional se convierte en una amenaza para la estabilidad de 

las gestantes, pues tanto el sobrepeso como la obesidad están asociados a múltiples 
complicaciones; principalmente trastornos hipertensivos y Diabetes Gestacional y otras 

como el aborto espontáneo, el parto pretérmino, la muerte fetal intrauterina y la 

macrosomía fetal; además de las alteraciones del trabajo de parto y la mayor tasa de 

cesáreas.(1, 5) 

En Cuba, mediante la dirección y ejecución de un sistema de vigilancia del estado y 
evolución nutricional de las gestantes, apoyados en las tablas antropométricas de la 

embarazada cubana, se promueve de forma indirecta la lucha contra las enfermedades 

crónicas no transmisibles, cuyas cimientes se establecen en el período prenatal.(6) 

Aunque algunos autores han descrito ciertas limitaciones del índice de masa corporal 

(IMC), como clasificar a algunos individuos con masa muscular alta, o con edema por 
retención de líquidos como sobrepeso u obesos, sin que esté presente el exceso de tejido 

adiposo; lo que podría agravar los errores debidos a diferencias poblacionales como la 

edad, el sexo y la etnia.(7, 8) el  (IMC) es usado en el ámbito clínico, (9) calculado como 

peso  (kg)/talla (m) 2, muestra una buena correlación con la grasa corporal total, por lo 

que ha sido considerado un buen indicador de morbilidad y mortalidad para 
enfermedades metabólicas y cardiovasculares.(10)  

En el caso del exceso de peso por sobrepeso, la Sociedad Española para el Estudio de la 

Obesidad (SEEDO)(11) ofrece una más precisa clasificación del sobrepeso en dos grados; 

en relación al índice de masa corporal (IMC) la que responde a las exigencias de la 

población en general, pero no existe ninguna específica para embarazadas. Además 

dadas las insuficiencias que se le atribuyen al referido índice de masa corporal, que en el 
embarazo pueden hacerse más notables, parece oportuno encontrar indicadores de 

adiposidad más precisos(12) que permitan predecir el posible efecto negativo del 

sobrepeso en gestantes sin otros padecimientos. 

La gestación por sí misma es un estado diabetogénico, pero el sobrepeso y la obesidad 

durante este período producen una disminución de la función de las células beta del 
páncreas y de la satisfacción de las necesidades de insulina, lo que incrementa el riesgo 

de  padecer diabetes gestacional(13); lo cual es 2.6 veces más frecuente en gestantes con 

exceso de peso respecto a las de peso adecuado.(14) 

Entre los peligros más importantes del exceso de peso en las gestantes se encuentran 

las disregulaciones metabólicas.  
La Diabetes Gestacional es la alteración metabólica más frecuente en las embarazadas 

obesas o con sobrepeso, y la ganancia ponderal excesiva en el embarazo es considerada 

por muchos como el más importante factor de riesgo externo de esta enfermedad 

metabólica;(15) definida como la intolerancia a los carbohidratos diagnosticada durante la 
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gestación; que se presenta en 1-14% de las gestantes, con la posibilidad de que en 1/3 

o más de las mismas se repita en un nuevo embarazo.(15, 16)  

En un estudio realizado en embarazadas con sobrepeso se encontró que cerca de la 

mitad de estas cumplen con requisitos para el diagnóstico de síndrome metabólico (17) el 
que se asocia además, al desarrollo de preclampsia.(18) 

Recientemente ha sido apreciado que algunos grupos de sobrepeso y obesos tienen 

características metabólicas normales como el perfil lipídico, la tolerancia a la glucosa, la 

presión arterial y la circunferencia de la cintura; lo que se denomina fenotipo 

“metabólicamente saludable”.(19) 
Estos individuos, conocidos como obesos metabólicamente saludables (MHO, por sus 

siglas en inglés) han sido descritos en  la literatura como protegidos de la 

insulinoresistencia y del desarrollo de disregulaciones metabólicas asociadas a la 

obesidad.(20, 21)y descartan que la excesiva grasa corporal tiene un perfil caracterizado 

por altos niveles de resistencia  a la insulina, hipertensión arterial, elevados lípidos, 

inflamación, hormonas hepáticas y perfil inmunológico.(22-24) 

La práctica asistencial en la consulta de evolución prenatal de las gestantes ha permitido 

constatar que algunas embarazadas, a pesar de comenzar el período gestacional con 

exceso de peso; presentan gran variabilidad en la evolución; esta variabilidad se expresa 

fundamentalmente en la redistribución adiposa y en la aparición de complicaciones como 

la diabetes gestacional. Lo cual nos coloca ante la incertidumbre que si los indicadores 
antropométricos de obesidad permiten realizar una mejor clasificación de las gestantes 

sobrepeso que las que ofrece la SEEDO. 

 

Objetivos 

1. Identificar los valores medios de los determinantes de adiposidad corporal y 
frecuencia de sensibilidad a la insulina en los conglomerados y grados de 

sobrepeso establecidos por la SEEDO. 

2. Identificar la posible diferencia de la resistencia a la insulina y los componentes 

de la grasa abdominal entre los conglomerados y grados de sobrepeso 

establecidos por la SEEDO. 
 

 Materiales y métodos 

Se trata de un estudio analítico transversal en 217 gestantes cubanas sobrepeso (25.6 

kg/m2 hasta 28.6 kg/m2) que asistieron a la consulta de nutrición de las áreas de salud 

de los policlínicos Chiqui Gómez Lubián, XX aniversario y Capitán Roberto Fleites, del 

municipio Santa Clara, en el período comprendido de octubre 2016 a octubre 2017 y que 
tuvieron embarazos simples, sin complicaciones maternas ni fetales durante la 

gestación. Se  aplicaron diferentes criterios de inclusión y exclusión, hasta conformarse 

una muestra no probabilística de  106 gestantes. 

Una vez sometida la muestra a la técnica de conglomerados en base a la afinidad de sus 

variables de adiposidad, fueron excluidos 3 registros. 
Los criterios de inclusión fueron: 

 gestantes clasificadas como sobrepeso por IMC (25.6 kg/m2 hasta 28.6 

kg/m2) 

 Nacionalidad cubana. 

 Residente en el municipio Santa Clara.  
 Edad gestacional entre 12,0 y 12,6 semanas por fecha de última menstruación 

corroborada por ultrasonido. 

 Expresar por escrito su consentimiento de participar en la investigación.  

Criterios de exclusión:  



 Tener diagnóstico y/o llevar tratamiento para patologías tales como 

hipertensión arterial, epilepsia, hipotiroidismo, Diabetes Mellitus cardiopatías, 

útero miomatoso con volumen superior a un embarazo de 12 semanas, 

nefropatías, trastorno psiquiátrico u otra patología crónica. 
 Consumo habitual de drogas (lícitas o ilícitas)  

 

 Método de recogida de la información 

El estudio se realizó en las consultas médicas de los policlínicos, programadas para la 

atención prenatal de la gestante desde el momento de la captación, en coincidencia con 
la concurrencia de las gestantes a la primera consulta de asesoramiento genético y 

nutricional. 

A cada gestante se le recogieron datos generales y relacionados con su salud. Se 

realizaron mediciones antropométricas (circunferencias y pliegues cutáneos); para la 

medición de las circunferencias se utilizó una cinta métrica sintética y flexible de 

fabricación China, de un 1.5 metros de longitud graduada en centímetros y milímetros, 
colocada sobre la región a medir superficialmente sin ejercer presión; los pliegues 

cutáneos se midieron con el uso de un calibrador marca Holtain con una escala en 

milímetros de Hg, con un nivel de precisión de 0.1 mm; con la aplicación de una presión 

constante de 10 g/mm2. (25) 

 Variables en estudio 
De acuerdo a las recomendaciones técnicas propuestas por el Programa Biológico 

Internacional(26) se realizaron las siguientes medidas antropométricas: peso (Kg), 

estatura (cm), pliegues subcutáneos tricipital, bicipital, subescapular y suprailíaco (mm) 

 Peso (kg). Medido en la consulta de nutrición que se realiza en el momento de la 

captación y definido en kilogramos según el registro numérico de la balanza 
utilizada, con la gestante de pie en el centro de la misma, descalza y vestida con 

ropas ligeras (entendido como ropa interior de dos piezas). Clasificación: 

Cuantitativa Continua.  

Se utilizó una balanza de fabricación china tipo ZT-120, construida para medir peso 

corporal y talla en diferentes entornos. El equipo mide un peso máximo de 120 Kg con 
0.5 Kg de precisión. 

 Talla (m). Medida con el tallímetro de la referida balanza con una escala de 70 a 

190 cm con 0,5 cm de precisión. Las mediciones se realizaron con la gestante en 

posición erecta. Los valores obtenidos en centímetros se transformaron a metros 

para el cálculo del IMC pre gestacional. Clasificación: cuantitativa continua. 

 IMC. El cálculo del IMC es el resultado de la aplicación de la fórmula siguiente: 
IMC = peso (kg)/(talla (m)2, con la cual fue posible ubicar a las gestantes de la 

muestra según las categorías de su estado nutricional:(27)  

Peso deficiente: < 18.8 kg/m2 

Peso adecuado: 18.8 kg/m2 hasta 25.6 kg/m2 

Sobrepeso: > 25.6 kg/m2 hasta 28.6 kg/m2 (Se trabajó solamente con las mujeres 
comprendidas en este intervalo). 

Obesa: > 28.6 kg/m2 

Además se tuvo en cuenta la clasificación que delimita en dos grados al  sobrepeso en 

relación al IMC según la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)(10, 

11) quedando dividida la categoría sobrepeso en grados. Cualitativa nominal dicotómica 
-Sobrepeso grado I: gestantes clasificadas por las tablas antropométricas de la 

embarazada(27)  como sobrepeso cuyo IMC se encuentra por debajo de 27 Kg/m2  

-Sobrepeso grado II: gestantes clasificadas por las tablas antropométricas de la 

embarazada(27) como sobrepeso cuyo IMC es igual o superior a 27 Kg/m2  



 

5 

 Resistencia a la insulina. Determinada a través del índice TGC x Glucosa. 

Índice TGC y Glucosa = Ln [TGC (mg/dl) × Glucosa (mg/dl)/2] (valor cuantitativo). 

Valor normal no definido para población gestante por este método.(28)  

Los valores de resistencia a la insulina fueron utilizados para establecer categorías de 
clasificación: Menor del 75 percentil y Mayor o igual al 75 percentil. 

La grasa visceral fue medida sobre las imágenes ultrasonográficas abdominales 

capturadas con un equipo tomógrafo TCT 500-S, Toshiba® con un corte único sobre 

la cresta ilíaca, a nivel de la unión de vértebras L4-L5. Todas las observaciones del 

área grasa intraabdominal o del segmento músculo recto abdominal-columna 
vertebral consistente en un trazo desde el borde medial del músculo recto abdominal 

al borde anterior de columna vertebral; todas las mediciones fueron informadas por 

un mismo especialista entrenado con doce años de experiencia en el diagnóstico 

ultrasonográfico prenatal.(29)  

En la ecografía de la semana 12, se realizó, además de las mensuraciones 

biométricas habituales, la medición sonográfica de las siguientes variables:  

 Grasa Subcutánea (Mínima) (mm) (GrSC). Panículo adiposo de la mitad superior 
de la pared abdominal anterior por encima del ombligo a nivel de la línea alba. 

(grosor subcutáneo mínimo). Se mide en sentido perpendicular a la superficie 

entre la piel y línea alba a partir del apéndice xifoideo, desplazando el transductor 

perpendicularmente en dirección al ombligo.(30) 

 Grasa Preperitoneal (Máxima) (mm) (GrPP). Es la capa de tejido adiposo entre la 

línea alba y la hoja visceral de peritoneo que reviste la cara diafragmática del 

hígado. Se mide colocando el transductor perpendicular a la piel y desplazándolo 

en línea recta en dirección al ombligo, paralelo a la línea alba. Clasificación: 

cuantitativa continua.(30) 
  Grasa Visceral (mm) (GsVisc)  Ocupa el espacio perivisceral, el omento y los 

mesenterios. Se mide por ultrasonografía como la distancia entre la aorta, a nivel 

del cuerpo de la cuarta - quinta vértebra lumbar, y la línea alba a nivel del 

ombligo. Clasificación: cuantitativa continua.(30)  

 Análisis y procesamiento de la información 
La información se almacenó en un fichero confeccionado en el paquete estadístico SPSS 

versión 20.0 para Windows en el que además, se realizó el procesamiento de los datos 

según los objetivos propuestos. 

Para identificar posibles agrupaciones en las gestantes según las variables de adiposidad 

se usó el método multivariante de clasificación: técnica de conglomerados, 

específicamente de dos pasos. Las variables empleadas para la clasificación de los 
grupos fueron el índice de masa corporal, el índice cintura talla, la suma de pliegues 

cutáneos subescapular-tricipital y el índice de adiposidad corporal.  

Para describir cada agrupación formada y los niveles de sobrepeso, a través de las 

variables cuantitativas, se usaron medidas descriptivas de tendencia central y de 

dispersión (media y desviación estándar) de las variables estudiadas; las diferencias 
entre medias de cada variable, tanto para los conglomerados como para los grados de 

sobrepeso, se exploraron a partir de la de la prueba T de student para la diferencia de 

medias entre muestras independientes, atendiendo a la normalidad de los datos 

estudiados. 

Para todas las pruebas de hipótesis realizadas se prefijó un valor de significación alfa de 
0.05 para la toma de la decisión estadística. 

Los resultados se expresaron en figuras y tablas estadísticas.  



El estudio contó con el aval del Comité de Ética de las Investigaciones de la Unidad de 

Investigaciones Biomédicas de la Universidad de Ciencias Médicas de Villa Clara.  

Aspectos éticos 

La investigación se rigió por los principios éticos que guían las investigaciones médicas 
con seres humanos plasmados en la Declaración de Helsinki en el año 2008 actualizada 

en 2013.(31) 

 

Resultados 

Los resultados de la tabla 1 permiten apreciar la forma en que se agrupan las gestantes 
en dos conglomerados según la afinidad de sus variables de adiposidad corporal: IMC, 

Índice Cintura/Talla, suma de pliegues (subescapular y tricipital) e índice de adiposidad 

corporal. En el conglomerado 1 se agruparon 63 gestantes (59,4%) y en el segundo 

conglomerado 43 gestantes (40,6%). 

 La tabla 2 muestra los valores medios de resistencia a la insulina y las variables de 

adiposidad abdominal; grasa subcutánea, pre-peritoneal y visceral en cada 
conglomerado. La resistencia a la insulina tuvo valores ligeramente superiores en el 

conglomerado 2 respecto al 1 (8,32 contra 8,22). La grasa visceral también mostró 

diferencias ligeras entre ambos conglomerados (39,46 contra 37,56) aunque superiores 

a las halladas en la resistencia a la insulina, así como las referidas a la grasa 

preperitoneal (11,58 contra 12,69) y a la grasa subcutánea (13,91 contra 15,57). A 
pesar de que se constatan diferencias aparentes entre la totalidad de las variables, estas 

sólo fueron estadísticamente significativas en relación a la variable resistencia a la 

insulina. 

La tabla 3 muestra la distribución de gestantes según el percentil 75 de la resistencia a 

la insulina por conglomerados. Existe una mayor frecuencia de gestantes con resistencia 
a la insulina menor del 75 percentil en el conglomerado 2 respecto al 1 (74,4% contra 

71,4%) Llama la atención que en el conglomerado 1 el 28,6% de las gestantes 

presentan una resistencia a la insulina por encima del 75 percentil, superior al 

encontrado en el conglomerado 2 en el que la frecuencia fue de 25,6%. No se aprecian 

diferencias estadísticamente significativas en los percentiles de resistencia a la insulina 
por conglomerados. 

En la tabla 4 como en la correspondiente a los conglomerados, cuando se comparan los 

valores medios de la resistencia a la insulina, las cifras más altas las presentaron las 

gestantes sobrepeso grado II. Las diferencias estadísticamente significativas 

corresponden a los valores medios de resistencia a la insulina (8,17 en las gestantes 

sobrepeso grado I contra 8,41 en las gestantes pre obesas) (p= 0,002). El resto de las 
variables no mostró diferencias estadísticamente significativas. 

La tabla 5 presenta el nivel de resistencia a la insulina según grado de sobrepeso. Llama 

la atención que a pesar de que las diferencias no son estadísticamente significativas, el 

35,4% de las gestantes clasificadas como grado II presentaron valores de resistencia a 

la insulina por encima del 75 percentil. 
Es interesante que a pesar de que los valores medios de la resistencia a la insulina 

fueron superiores en el grado II de sobrepeso respecto al grado I y de que estas 

diferencias fueron estadísticamente significativas (tabla 4), cuando se compara la 

frecuencia de gestantes que se encontraban por encima del 75 percentil en ambos 

grados (tabla 5) no se encuentran diferencias significativas. 

 Discusión 

La autora considera que la forma en la que se agruparon las gestantes en dos 

conglomerados es un ejemplo de cómo puede incidir la complementación de diferentes 

variables que describen la composición corporal. 
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Algunos autores aseguran que durante la gestación el IMC pierde valor al verse 

modificado por el edema y por el propio componente materno-fetal del embarazo. En 

este período, debido a la relación directa entre la resistencia a la insulina y la obesidad 

abdominal las variables que exploran esta pueden ser mejores para estimar la 
adiposidad (32)  

La técnica de conglomerado ha sido empleada localmente en estudio de gestantes y 

aplicada al alto riesgo obstétrico(33) y a la vulnerabilidad cardiometabólica en gestantes 

normopeso(34) 

Considera la autora que los más altos valores de la resistencia a la insulina hallados en 
el conglomerado 2 se corresponde con la mayor adiposidad constatada en ese 

conglomerado. 

Los valores medios superiores en las variables relacionadas con los indicadores de la 

adiposidad general y abdominal en el conglomerado 2, sugieren mayor vulnerabilidad de 

sus integrantes a las complicaciones cardiometabólicas. 

Publicaciones recientes(35, 36) han referido la relación existente entre el exceso y 
distribución de la adiposidad corporal , la resistencia a la insulina, y el elevado 

riesgo cardiometabolico que implica.  

Algunos trabajos han comprobado que la modulación de la angiogénesis puede impedir 

el desarrollo de las complicaciones relacionadas con la obesidad; de ese modo, la 

sobreexpresión del factor de desarrollo vascular endotelial (VEGF-A) puede prevenir el 
desarrollo de resistencia a la insulina.(37)  

Otros autores han encontrado que en general el sobrepeso y la obesidad predisponen a 

la gestante a la hipertensión arterial y preeclampsia lo que puede encontrarse acentuado 

cuando coinciden algunas características antropométricas que lo favorecen.(38)  

Estudios anteriores han referido en población general que los sujetos obesos 
metabólicamente saludables (MHO), tienen en el tejido adiposo visceral y subcutáneo; 

adipocitos de menor diámetro en comparación con los sujetos obesos metabólicamente 

no saludables Este tipo de adipocitos es también consustancial con una mayor densidad 

vascular y con menor vulnerabilidad a la hipoxia(39) y en contraste han señalado que 

cuando el tejido adiposo se expande para responder a un mayor almacenaje de masa 
grasa; este demanda de un incremento de la angiogénesis, lo que trae como 

consecuencia el incremento del riesgo de hipoxia y con ello la resistencia a la insulina lo 

cual responde a la relación entre la insulinoresistencia y  el factor de desarrollo vascular 

endotelial.(40)  

Entre los elementos que mejor diferenciaron el grado de sobrepeso se encuentran la 

resistencia a la insulina, los valores de la grasa subcutánea que fueron mayores en el 
segundo grado de sobrepeso Los conglomerados sin embargo se diferenciaron entre sí 

por los valores medios de resistencia a la insulina, pero no por la proporción de las 

gestantes ubicadas en relación al 75 percentil. La autora considera que se debe a que  

los excesos ponderales se asocian con frecuencia a disregulaciones metabólicas lo que 

en gran medida depende de anomalias en las causas que originan los excesos, de la 
localización del tejido aumentado, de la dotación genética, de los estilos de vida y de la 

tolerancia del organismo. Estas respuestas metabólicas pueden ser medidas a través de 

indicadores bioquímicos que permiten ponderar el grado de afectación. Sin embargo del 

10 al 25% de las personas obesas (20) no sufren de disturbios metabólicos. (41) 

 

  

 

 

 



Conclusiones 

La agrupación en conglomerados mediante la asociación de  variables de adiposidad 

permite identificar mejor los rasgos metabólicos entre las gestantes sanas sobrepeso. 

La agrupación de variables por su afinidad en conglomerados permite identificar con 
mayor claridad en las gestantes, aquellas más proclives al riesgo metabólico dentro del 

estado nutricional de sobrepeso. 
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Anexos  

 

Tabla 1. Distribución de las gestantes por conglomerados de acuerdo a la 
afinidad de variables vinculadas a la adiposidad. 

Conglomerados No % 

1 63 59,4 

2 43 40,6 

Total 106 100,0 
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Tabla 2. Valores medios de la resistencia a la insulina y grasas de la pared 

abdominal anterior e intra-abdominal según conglomerados. 

Conglomerado Resistencia 

Insulina 

Grasa 

Subcutánea 

Grasa Pre- 

peritoneal 

Grasa 

Visceral 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) 

1 8,22 (0,43) 13,91 (3,92) 11,98 (3,60) 37,56 (0,52) 

2 8,38 (0,32) 15,67 (4,12) 12,69 (3,26) 39,46 (0,56) 

p* 0,032 0,053 0,366 0,358 

 

Tabla 3. Distribución de gestantes según el percentil 75 de la resistencia a 

la insulina por conglomerados. 

 

Conglomerados Resistencia a la insulina Total 

menor 75 

percentil 

mayor o igual 75 

percentil 

No % No % No % 

1 45 71,4 18 28,6 63 59,4 

2 32 74,4 11 25,6 43 40,6 

Total 77 72,6 29 27,4 106 100,0 

x2=0,115  p=0,735 

 

 

Tabla 4. Valores medios de la resistencia a la insulina y las grasas 

abdominales según grados de sobrepeso. 
 

Sobrepeso Resistencia 
Insulina 

Grasa 
Subcutánea 

Grasa Pre- 
peritoneal 

Grasa 
Visceral 

Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media 

(DE) 

Grado I 8,17 (0,40) 13,86 (4,20) 12,07 (3,29) 37,98 

(8,46) 

Grado II 8,41 (0,35) 15,53 (3,77) 12,52 (3,68) 38,80 
(9,73) 

p* 0,002 0,064 0,557 0,687 



 

 

 

 
 

Tabla 5. Nivel de resistencia a la insulina según grados de sobrepeso. 

  

Sobrepeso Resistencia a la insulina Total 

menor 75 
percentil 

mayor o igual 75 
percentil 

No % No % No % 

Grado I 46 79,3 12 20,7 58 54,7 

Grado II 31 64,6 17 35,4 48 45,3 

Total 77 72,6 29 27,4 106 100,0 

x2=2,866 p=0,090 

 

 
 

 

 

   

 
 

 

 


