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Abreviaturas:
IMC = índice de masa corporal
TAV [VAT] = tejido adiposo visceral [Visceral Adipose Tissue]
ACE [ECW] = agua corporal extracelular [ExtraCellular 
Water]
ACT [TBW] = agua corporal total [Total Body Water]
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social 
IMM [FFMI] = índice de masa magra [Fat-Free Mass Index] 
MG [FM] = masa grasa [Fat Mass] 
MM [FFM] = masa magra [Fat-Free Mass]

INTRODUCCIÓN

La obesidad visceral, caracterizada por la 
acumulación de tejido adiposo en la ca-

vidad abdominal y alrededor de los órganos 
internos, ha emergido como uno de los prin-
cipales factores de riesgo modificables para 
diversas enfermedades crónicas y agudas.1-3 
Entre éstas, la diverticulitis aguda, una compli-
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RESUMEN

Introducción: la enfermedad diverticular es un problema 
creciente de salud pública, asociado a factores como la 
dieta occidental y la obesidad. Aunque el índice de masa 
corporal es una medida antropométrica de referencia, no 
permite diagnosticar obesidad visceral con precisión, al 
no estimar directamente la grasa abdominal. En cambio, el 
análisis de bioimpedancia es una alternativa costo-efectiva 
y reproducible, comparable a técnicas como la tomografía 
computarizada y la resonancia magnética, para medir el 
tejido adiposo visceral. Material y métodos: se realizó un 
estudio descriptivo, transversal que evaluó la prevalencia 
de obesidad visceral mediante análisis de bioimpedancia 
en 10 pacientes ingresados por diverticulitis aguda en el 
Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes, durante 
mayo a noviembre de 2024. Resultados: el análisis reveló 
que el 90% de los pacientes presentaba obesidad visceral, 
incluyendo el 40% de quienes tenían sobrepeso según el 
IMC. Conclusiones: el análisis de bioimpedancia permite 
identificar obesidad visceral en pacientes con diverticulitis 
aguda con mayor precisión que el IMC, resaltando su 
relevancia clínica para el manejo de esta condición y su 
relación con trastornos gastrointestinales.

ABSTRACT

Introduction: diverticular disease is a growing public 
health problem, associated with factors such as Western 
diet and obesity. Although body mass index is a reference 
anthropometric measure, it does not allow accurate 
diagnosis of visceral obesity, as it does not directly estimate 
abdominal fat. In contrast, bioimpedance analysis is a 
cost-effective and reproducible alternative, comparable to 
techniques such as computed tomography and magnetic 
resonance imaging, for measuring visceral adipose tissue. 
Material and methods: a descriptive, cross-sectional study 
was carried out to evaluate the prevalence of visceral 
obesity by bioimpedance analysis in 10 patients admitted 
for acute diverticulitis hospitalized at the Hospital General 
de Zona No. 3 of Aguascalientes, during May to November 
2024. Results: the analysis revealed that 90% of patients 
had visceral obesity, including 40% of those who were 
overweight according to BMI. Conclusions: bioimpedance 
analysis allows identifying visceral obesity in patients with 
acute diverticulitis more accurately than BMI, highlighting 
its clinical relevance for the management of this condition 
and its relationship with gastrointestinal disorders.

Citar como: Palacios GEJ, Bizueto MJL, González EI, Martín del Campo CJ, Nava GAS, Rocha CCE, et al. Prevalencia de 
obesidad visceral en pacientes con diverticulitis aguda. Cir Gen. 2025; 47 (4): 235-241. https://dx.doi.org/10.35366/122122
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cación inflamatoria de la diverticulosis, se ha 
asociado de manera creciente con la obesidad 
visceral.4-6

La diverticulosis que afecta a más de 50% 
de los adultos mayores de 60 años, se carac-
teriza por la presencia de pequeños sacos o 
divertículos en la pared del colon, los cuales 
pueden inflamarse o infectarse, dando lugar 
a la diverticulitis. Este cuadro clínico puede 
variar desde episodios leves y autolimitados, 
hasta cuadros graves que requieren manejo 
quirúrgico urgente.7-9

En los últimos años, el incremento global de 
la obesidad ha llevado a un mayor interés en 
comprender su papel en la fisiopatología de la 
diverticulitis aguda.10-12 La obesidad visceral, 
en particular, ha sido identificada como un 
mediador clave debido a su relación con la 
inflamación crónica de bajo grado, resistencia 
a la insulina y alteraciones metabólicas que 
contribuyen al desarrollo de enfermedades 
colónicas.13-15 Estudios epidemiológicos han 
mostrado que los pacientes con índices de masa 
corporal (IMC) elevados tienen un riesgo signifi-
cativamente mayor de desarrollar diverticulitis.

El riesgo de presentar diverticulitis aguda 
aumenta de forma significativa en pacientes 
que presentan un IMC ≥ 30 kg/m2, como se 
ha evidenciado en múltiples estudios.4,14,16 
De igual manera, se ha confirmado una pre-
disposición genética a un IMC elevado y otras 
condiciones metabólicas, como la diabetes 
tipo 2, el incremento del riesgo de enfermedad 
diverticular.17,18

Además del IMC, que es una medida in-
directa de obesidad, estudios recientes han 
enfatizado la importancia de la adiposidad vis-
ceral como un marcador más preciso del riesgo 
metabólico y su relación con las complicaciones 
colónicas. A diferencia de la grasa subcutánea, 
la grasa visceral es metabólicamente más ac-
tiva y promueve la liberación de mediadores 
proinflamatorios, como el factor de necrosis 
tumoral alfa (TNF-α) e interleucinas, que pue-
den contribuir a la disrupción de la integridad 
de la mucosa intestinal y a un mayor riesgo de 
infección e inflamación.13,15,19

En este contexto, técnicas avanzadas de me-
dición de adiposidad visceral, como la tomo-
grafía computarizada, la resonancia magnética 
y el análisis de bioimpedancia, han demostrado 

ser herramientas útiles para evaluar de manera 
más precisa la grasa abdominal en relación 
con la salud colónica. En múltiples estudios se 
ha evidenciado que estas técnicas no sólo son 
confiables, sino que también revelan correla-
ciones significativas entre la grasa visceral y la 
severidad de la diverticulitis aguda.4,16

El impacto de la obesidad visceral en la 
presentación clínica, severidad y recurrencia 
de la diverticulitis aguda también ha sido 
objeto de estudio. Algunos reportes han mos-
trado que los pacientes con mayor adiposidad 
visceral tienden a presentar cuadros más 
graves, con mayor probabilidad de requerir 
hospitalización o intervención quirúrgica 
urgente. Este escenario subraya la necesidad 
de abordar la obesidad como una estrategia 
clave en la prevención de la diverticulitis y sus 
complicaciones.17,18

El presente estudio tiene como objetivo 
principal analizar la prevalencia de obesidad 
visceral en pacientes diagnosticados con di-
verticulitis aguda, utilizando una técnica de 
medición moderna para cuantificar la grasa 
abdominal, explorando la relación entre la 
obesidad visceral y factores clínicos y meta-
bólicos relevantes, así como su influencia en 
la presentación clínica de la enfermedad. Este 
trabajo busca aportar evidencia que permita 
optimizar las estrategias de prevención, ma-
nejo y tratamiento en pacientes con riesgo 
de diverticulitis aguda, contribuyendo así al 
mejoramiento de la salud pública y la calidad 
de vida de los pacientes afectados.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio y diseño de investigación: se 
realizó un estudio descriptivo, transversal para 
evaluar la prevalencia de obesidad visceral en 
pacientes con diagnóstico de ingreso de diver-
ticulitis aguda.

Universo de trabajo: el estudio se realizó 
en pacientes con edades entre 18 y 80 años, 
de uno u otro sexo, hospitalizados en el servicio 
de Cirugía General con diagnóstico de ingreso 
de enfermedad diverticular complicada y/o 
diverticulitis aguda, con derechohabiencia al 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 
con adscripción al Hospital General de Zona 
No. 3 en Jesús María, Aguascalientes.
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Criterios de inclusión: pacientes con edad 
de 18-80 años, con diagnóstico de ingreso 
de enfermedad diverticular complicada y/o 
diverticulitis aguda complicada estadificada 
de acuerdo a la clasificación de Hinchey mo-
dificada por Wasvary (grados I-IV) y de sexo 
femenino o masculino.

Criterios de exclusión: embarazadas, pa-
cientes con manejo inmunosupresor, con pato-
logía inmunosupresora, con enfermedad diver-
ticular del intestino delgado o con antecedente 
de resección colónica por cáncer de colon.

Criterios de eliminación: pacientes con re-
gistro de datos incompleto, sujetos que decidan 
abandonar el protocolo de estudio durante su 
realización o que ameriten envío a otra unidad

Tamaño de la muestra: se realizó un mues-
treo no probabilístico por inclusión continúa 
durante el periodo de mayo a noviembre de 
2024, de pacientes que ingresaron con el diag-
nóstico de enfermedad diverticular complicada 
y/o diverticulitis aguda hospitalizados en el área 
de Cirugía General del Hospital General de 
Zona No. 3 en Aguascalientes.

Procedimientos para recolección e infor-
mación: para este estudio, se obtuvo la aproba-
ción del anteproyecto por parte del Servicio de 
Cirugía, el profesor titular de Cirugía General y 
la jefatura de enseñanza del Hospital General 
de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes. 
Asimismo, se gestionó la participación del 
investigador principal y de los investigadores 
asociados.

Se designó un horario de aproximadamente 
tres horas establecido en turno matutino y otro 
en turno vespertino, durante el cual se realizó 
el interrogatorio a los pacientes con diagnósti-
co de ingreso de enfermedad diverticular y/o 
diverticulitis; se explicó el motivo del estudio, 
y se realizó la medición del área de grasa vis-
ceral por medio del analizador de composición 
corporal SECA mBCA 525®.

La revisión de pacientes y realización de 
medición del área de grasa visceral se llevó a 
cabo por parte de los investigadores.

Se realizó ingreso de datos en sistema 
propio de los investigadores, recabando los 
datos en la hoja de cálculo de registro especial 
realizada de manera exprofeso con los fines de 
este estudio en el cual se toman en cuenta las 
variables establecidas.

Al tener contacto directo con el paciente, se 
explicó de manera concisa y uniforme la fina-
lidad del estudio, así como la realización de la 
medición del área de grasa visceral siempre con 
la autorización del paciente mediante la firma 
del consentimiento informado. Este estudio 
garantizó la confidencialidad de la información 
obtenida, la cual fue utilizada para el mismo.

Una vez completada la recolección de datos 
y estructurada la base de datos, se procedió al 
análisis estadístico para cumplir con los objetivos 
generales y específicos del estudio, reflejando los 
hallazgos en el desarrollo final de la tesis.

Análisis de datos: las características clínicas 
y quirúrgicas, así como demográficas se obtu-
vieron del expediente clínico electrónico de la 
institución. Lo anterior, de acuerdo con sexo, 
edad y comórbidos del paciente en estudio.

Se usó el paquete estadístico SPSS v.30 para el 
procesamiento de los datos. Por medio del cual, 
se realizó un análisis descriptivo para las variables 
cuantitativas. En cuanto a las variables cualitativas, 
el análisis descriptivo se realizó con frecuencias; 
en cada uno de los grupos se realizaron medicio-
nes de tendencia y dispersión central, así como 
cuartiles e histograma de frecuencia.

Aspectos éticos: los participantes manifes-
taron no tener conflictos de interés y señalaron 
que los procedimientos empleados se llevaron 
a cabo conforme a la Ley General de Salud 
en materia de investigación y los lineamientos 
establecidos en la Declaración de Helsinki y la 
Asociación Médica Mundial.

Según el Procedimiento para la Evaluación, 
Registro, Seguimiento, Enmienda y Cancelación 
de Protocolos de Investigación en Salud (2810-
003-002) del IMSS, este estudio se clasifica 
como de riesgo mínimo, ya que implica el 
manejo de datos obtenidos a través de proce-
dimientos comunes en evaluaciones físicas o 
psicológicas rutinarias.

El presente estudio cumple con los requi-
sitos mencionados en los artículos del título 
quinto de la Ley Federal de Salud dedicados a 
la investigación en Salud citando a los artículos 
96, 97, 98, 99, 100, 101 y 102.

RESULTADOS

El estudio incluyó 10 pacientes, cinco (50%) 
hombres y cinco (50%) mujeres. La media de 
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edad fue 62.4 ± 9.09 años (rango 53 a 78 
años). El promedio de peso fue 74.96 ± 15.77 
kg (rango 53-101 kg). La media de la talla fue 
1.60 ± 0.10 m (rango 1.45-1.85 m).

La media del IMC en la población estudiada 
fue de 29.02 ± 5.09 kg/m2 (rango 22.26-39.45 kg/
m2). La circunferencia de cintura tuvo media de 
106.2 ± 11.26 cm (rango 85-120 cm). Se describe, 
de igual manera, la distribución por cuartiles.

En este grupo de estudio, 60% de los 
pacientes presentó diabetes tipo 2 como 
comorbilidad asociada, y 70% hipertensión 
arterial sistémica. No se determinaron otras 
comorbilidades presentes en esta población.

El 90% de la población en estudio se 
encontraba cursando entre 24 y 48 horas de 
inicio del cuadro clínico, y sólo el 10% restante 
presentaba más de 72 horas de evolución del 
cuadro clínico. El 40% se presentó con Hinchey 
IB al ingreso, otro 40% con Hinchey II; del 20% 
restante, el 10% se presentó como Hinchey III 
y el otro 10% como Hinchey IV.

El 50% de la población no ameritó manejo 
quirúrgico, realizándose sólo manejo conserva-
dor a expensas de antibioticoterapia y vigilancia 
en hospitalización. El otro 50% de los pacientes 
requirieron manejo quirúrgico. El 40% requi-
rió manejo a expensas de procedimiento de 
Hartmann, siendo estos pacientes los que prin-
cipalmente ingresaron por el área del Servicio 
de Urgencias con cuadro clínico de abdomen 
agudo. Sólo el 10% de la población fue ma-

nejado de manera electiva, tras resolución de 
cuadro clínico agudo a expensas de resección 
intestinal y anastomosis primaria. Dentro de 
las complicaciones posquirúrgicas presentadas, 
90% de los casos no tuvieron ninguna compli-
cación; el 10% restante enfrentó reintervención 
quirúrgica por persistencia de datos de respues-
ta inflamatoria sistémica (Figura 1).

Al realizar el análisis de bioimpedancia, la 
masa grasa (MM) presentó media de 28.74 ± 
15.85 kg, (rango 10.67-62.84 kg). El índice de 
masa grasa (IMM) tuvo promedio de 11.3 ± 
6.22 kg/m2 (rango 4.1-23.1 kg/m2). La media 
de masa magra fue 46.21 ± 16.45 kg (rango 
21.56-73.24 kg), mientras que la del índice 
de masa magra (IMM) fue 17.63 ± 4.86 kg/
m2 (rangos 7.9-25.3 kg/m2). Se tomó también 
en cuenta el valor medido del agua corporal 
total (ACT), cuya media fue 34.54 ± 13.21 l 
(rango 16.2-54.3 l), así como el agua corporal 
extracelular (ACE), que tuvo media de 15.97 
± 5.6 l (rango 9.2-24.6 l). Finalmente, se de-
terminó la cantidad de tejido adiposo visceral 
(TAV), el cual mostró media de 4.44 ± 1.28 l 
(rango 2.5-6.4 l) (Tabla 1).

Sólo 10% de la población no presentó obe-
sidad visceral, con IMC dentro de parámetros 
normales. Sin embargo, se observa que en 
los rangos de 25-30 kg/m2, catalogados con 
sobrepeso, el 40% de la población presentó 
obesidad visceral determinada por medio de 
análisis de bioimpedancia. Un 40% cataloga-
do con obesidad grado I por IMC, también 
presentó obesidad visceral. El 10% restante, 
catalogado con obesidad grado II por IMC, 
registró obesidad visceral al realizarse la me-
dición mediante bioimpedancia. El 90% de la 
población estudiada presentó obesidad visceral 
tras la determinación del TAV por medio de 
análisis de bioimpedancia, y sólo el 10% no 
tuvo obesidad visceral (Figuras 2 y 3).

Se realizó una agrupación para la presencia 
o ausencia de obesidad visceral de acuerdo al 
IMC y al TAV y los pacientes que presentaron 
obesidad visceral. En el mismo se observa que 
la determinación de la presencia o ausencia 
de obesidad visceral es más exacta por medio 
de la medición del tejido adiposo visceral por 
análisis de bioimpedancia, que sólo determi-
nando el grado de obesidad por medio de 
IMC (Tabla 2).

Figura 1: Procedimiento quirúrgico.
Comp. PosQx = complicaciones posquirúrgicas. NTQx = necesidad de tratamiento quirúrgico.
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DISCUSIÓN

El análisis de los resultados obtenidos en este 
estudio aporta información relevante sobre 
las características clínicas, antropométricas, 
comorbilidades y el manejo terapéutico en 
pacientes con diverticulitis aguda o enfermedad 
diverticular complicada hospitalizados en este 
contexto.

La presente investigación describe la rela-
ción entre la obesidad visceral y la presentación 
de diverticulitis aguda en una muestra de 10 
pacientes, cuyas características demográficas 
y clínicas aportan información relevante para 
entender la influencia de factores metabólicos 
en la evolución de esta enfermedad. Este análi-
sis revela hallazgos significativos que respaldan 
la hipótesis de una conexión directa entre la 
obesidad visceral y la severidad de los cuadros 
de diverticulitis aguda.

La población estudiada tuvo una distribu-
ción equilibrada por género (50% hombres y 
50% mujeres). La edad media fue 62.4 años, lo 
que coincide con lo reportado en la literatura, 
donde la diverticulitis aguda tiende a presentar-
se en personas mayores de 50 años. Además, el 
promedio de IMC de 29.02 kg/m2 indica una 
alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en 
esta población, situación que se correlacionó 
con el hallazgo de que 90% de los pacientes 
presentaron obesidad visceral determinada 
mediante análisis de bioimpedancia.4,5,14,16

Figura 3: Obesidad visceral tras la determinación del tejido adiposo visceral 
(TAV) por medio de análisis de bioimpedancia.
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Figura 2:  Obesidad visceral.
IMC = índice de masa corporal.
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Tabla 1: Composición corporal por análisis de bioimpedancia.

Media ± DE
Mínimo-
Máximo P25 P50 P75

MG (kg) 28.74 ± 15.85 10.67-62.84 18.75 22.91 37.54
IMC (kg/m2) 11.30 ± 6.22   4.10-23.10   5.85   9.80 16.42

MM (kg) 46.21 ± 16.45 21.56-73.24 32.81 45.09 60.68
IMM (kg/m2) 17.63 ± 4.86   7.90-25.30 15.15 17.65 21.72

ACT (l) 34.54 ± 12.31 16.20-54.30 24.30 33.60 45.90
ACE (l) 15.97 ± 5.62   9.20-26.40 10.70 15.55 22.00
TAV (l)   4.44 ± 1.28   2.50-6.40   3.30   4.55   5.25

ACE = agua corporal extracelular. ACT = agua corporal total. DE = desviación estándar. IMC = índice de masa 
corporal. IMM = índice de masa magra. MG = masa grasa. MM = masa magra. P25 = cuartil 25. P50 = cuartil 50. 
P75 = cuartil 75. TAV = tejido adiposo visceral.
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La distribución de las comorbilidades 
asociadas refuerza el perfil metabólico ad-
verso de esta población. La diabetes tipo 
2 estuvo presente en 60% de los casos, 
mientras que la hipertensión afecta al 70% 
de los pacientes.9-11,20,21 Estas condiciones, 
conocidas por estar relacionadas con la 
obesidad visceral, podrían contribuir tanto a 
la inflamación crónica como a la disfunción 
inmunitaria, factores que predisponen a 
complicaciones severas en casos de diverti-
culitis aguda.6,12,22

En cuanto a la presentación clínica, 90% 
de los pacientes buscó atención dentro de las 
primeras 48 horas del inicio de los síntomas. 
Esta rápida atención puede haber contribuido 
a que 50% de los casos fueran manejados de 

forma conservadora con antibioticoterapia, 
mientras que el restante 50% requirió manejo 
quirúrgico.13,15,19 En el grupo quirúrgico, la 
mayoría de los pacientes sometidos a procedi-
miento de Hartmann ingresaron con cuadros 
avanzados, clasificados como Hinchey III o 
IV. Este hallazgo subraya la importancia de la 
intervención temprana para evitar la progresión 
de la enfermedad.2,23-26

También se observó que los pacientes con 
mayor volumen de tejido adiposo visceral 
tendieron a presentar cuadros más severos 
de diverticulitis aguda, aunque el tamaño 
de la muestra limita la generalización de 
esta observación. Esto podría estar relacio-
nado con los efectos proinflamatorios de la 
grasa visceral, que promueven un estado de 
inflamación crónica de bajo grado y podría 
exacerbar la respuesta inflamatoria en even-
tos agudos.2,3,23

Las complicaciones posquirúrgicas fueron 
mínimas en el presente estudio, son sólo un 
caso (10%) que requirió reintervención por 
persistencia de datos de respuesta inflamatoria 
sistémica. Este resultado refleja un manejo qui-
rúrgico adecuado en la mayoría de los casos, 
aunque subraya la necesidad de estrategias de 
prevención y manejo integral que incluyan la 
reducción de obesidad visceral como parte de 
la atención primaria en pacientes con riesgo de 
diverticulitis.5,17,18,27,28

CONCLUSIONES

Este estudio resalta la relevancia de la obe-
sidad visceral como un factor clave en la 
fisiopatología de la diverticulitis aguda. Si 
bien el tamaño reducido de la muestra limita 
la capacidad para establecer asociaciones 
causales, los hallazgos sugieren que la eva-
luación y manejo de la obesidad visceral 
podrían ser estrategias efectivas para reducir 
la gravedad y las complicaciones asociadas 
a esta enfermedad, destacando la necesidad 
de estudios prospectivos más amplios para 
validar estas observaciones y optimizar el 
manejo clínico, donde además de utilizar 
el análisis de bioimpedancia, se usen otros 
marcadores inflamatorios de obesidad para 
correlacionar los niveles de estos con el área 
de grasa abdominal.

Tabla 2: Tabla cruzada IMC (agrupada)*OV*TAV (agrupada).

OV

TAV (agrupada) Presente Ausente Total

≤ 3.4 IMC (agrupada)
≤ 25.0   0   1   1
25.1-29.1   1   0   1
29.2-31.6   1   0   1
Total   2   1   3

  3.5-4.6 IMC (agrupada)
31.7+   2   0   2
Total   2   0   2

  4.7-4.9 IMC (agrupada)
≤ 25.0   1   0   1
25.1-29.1   1   0   1
31.7+   1   0   1
Total   3   0   3

  5.0+ IMC (agrupada)
25.1-29.1   1   0   1
29.2-31.6   1   0   1
Total   2   0   2

Total IMC (agrupada)
≤ 25.0   1   1   2
25.1-29.1   3   0   3
29.2-31.6   2   0   2
31.7+   3   0   3
Total   9   1 10

IMC = índice de masa corporal. OV = obesidad visceral. TAV = tejido adiposo 
visceral.
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