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Introducción: El perímetro abdominal (PA) aumenta el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (DM-2). Objetivos: 
Determinar puntos de corte del PA asociados al riesgo de DM-2 en adultos peruanos. Métodos: Estudio 
transversal analítico con datos de la Encuesta Demográ�ca y de Salud Familiar 2022 (ENDES-22). Se incluyeron 
adultos ≥18 años con datos completos de PA, peso, talla y presión arterial; sin diagnóstico previo de DM-2. El 
riesgo de DM-2 se evaluó mediante un cuestionario validado. Se utilizó la curva característica operativa del 
receptor (COR) para identi�car el punto de corte óptimo del PA según sensibilidad, especi�cidad y área bajo la 
curva (AUC). Los resultados se validaron con la base de datos ENDES-2023. Además, se emplearon V de Cramer 
(V), prueba Kappa de Cohen (K) y razón de prevalencias (RP). Resultados: En mujeres, el AUC fue 0,688 (IC: 
0,678–0,699; p<0,001) con punto de corte de PA para riesgo de DM-2 de 91 cm. En hombres, AUC=0,821 (IC: 
0,814–0,828; p<0,001) con punto de corte de 88 cm. Para los hombres, el punto internacional (95 cm) y el de la 
COR (88 cm) mostraron V=0,519; 0,489, K=0,507; 0,496, sensibilidad=64 %; 82 % y especi�cidad=87 %; 61 %, 
respectivamente. En mujeres, con puntos de 82 cm y 91 cm, V=0,115; 0,240, K=0,060; 0,203, sensibilidad=88 %; 71 
% y especi�cidad=23 %; 57 %, respectivamente. Los resultados se replicaron en la ENDES-2023, con valores 
similares. Conclusión: El PA es efectivo en hombres para cribado de DM-2, pero limitado en mujeres.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Circunferencia de la cintura; Antropometría; Mediciones 
epidemiológicas; Características de la población. (Fuente: DeCS- BIREME)

(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/), que 

RESUMEN

ABSTRACT

DETERMINATION OF THE WAIST CIRCUMFERENCE THRESHOLD FOR TYPE 2 DIABETES RISK IN PERUVIAN ADULTS

DETERMINACIÓN DEL PUNTO REFERENCIAL DE PERÍMETRO
 ABDOMINAL PARA RIESGO DE DIABETES MELLITUS 

TIPO 2 EN ADULTOS PERUANOS
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Introduction: Waist circumference (WC) increases the risk of type 2 diabetes mellitus (T2DM). Objectives: To 
determine WC cutoff points associated with T2DM risk in Peruvian adults. Methods: Analytical cross-sectional 
study using data from the 2022 Demographic and Family Health Survey (ENDES-22, by its Spanish acronym). 
Adults aged ≥18 years with complete data on WC, weight, height, and blood pressure and without a prior 
diagnosis of T2DM were included. T2DM risk was assessed using a validated questionnaire. The receiver 
operating characteristic (ROC) curve was used to identify the optimal WC cutoff based on sensitivity, speci�city, 
and area under the curve (AUC). Results were validated using the 2023 ENDES database. Cramér's V (V), Cohen’s 
Kappa (K), and prevalence ratio (PR) were also used. Results: In women, the AUC was 0.688 (CI: 0.678–0.699; 
p<0.001) with a WC cutoff of 91 cm for T2DM risk. In men, AUC=0.821 (CI: 0.814–0.828; p<0.001) with a cutoff of 88 
cm. For men, the international cutoff (95 cm) and the ROC-based cutoff (88 cm) showed V=0.519; 0.489, K=0.507; 
0.496, sensitivity=64%; 82% and speci�city=87%; 61%, respectively. In women, using 82 cm and 91 cm as cutoffs 
yielded V=0.115; 0.240, K=0.060; 0.203, sensitivity=88%; 71% and speci�city=23%; 57%, respectively. Results 
were replicated in ENDES-2023, with similar values. Conclusion: WC is effective for T2DM screening in men but 
limited in women.

Keywords: Diabetes mellitus, Type 2; Waist circumference; Anthropometry; Epidemiologic measurements; 
Population characteristics. (Source: MESH-NLM) 
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La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabólico 
crónico caracterizado por hiperglucemia persistente 
que, en el caso de la diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), se 
debe a la resistencia periférica a las acciones de la 

 (1)insulina . Afecta a alrededor de 422 millones de 
personas a nivel mundial (62 millones en América), y se 
espera que haya 200 millones más de afectados en el 

 (2)año 2040 .  En Perú, afecta a alrededor de cuatro 
(3)personas por cada 100 000 habitantes .  El daño 

orgánico sistémico se atribuye a la sinergia entre la 
hiperglucemia crónica y las aberraciones metabólicas, 
q u e  c o m p r o m e t e n  p r i n c i p a l m e n t e  a  l a 
microvasculatura en fases iniciales, y posteriormente a 
la macrovasculatura, lo cual incrementa entre dos a 

(4)cuatro veces el riesgo de enfermedad cardiovascular .

La DM-2 es una enfermedad de etiología multifactorial, 
cuyo componente ambiental y de estilos de vida se 
mani�esta en características antropométricas 
negativas para la salud, como el sobrepeso u obesidad, 

(5)la hipertensión arterial y la disfunción metabólica .  En 
relación con el sobrepeso u obesidad, el predominio de 
grasa abdominal es un fuerte predictor de DM-2, ya que 
promueve la insulinoresistencia mediante mecanismos 
metabólicos complejos, como la acción de la dipeptidil 
peptidasa-4 secretada por los hepatocitos, la cual 

(6)favorece la in�amación del tejido adiposo abdominal .

Asimismo, la grasa abdominal elevada actúa como un 
órgano endocrino, liberando citocinas in�amatorias 
como el factor de necrosis tumoral alfa, adiponectina 

 (7)reducida, ácidos grasos no esteri�cados, entre otros .  
La relación entre obesidad abdominal y DM-2 ha sido 
ampliamente   establecida  en  estudios  y   metaanálisis 

INTRODUCCIÓN

internacionales, que sugieren que la reducción de la 
circunferencia abdominal disminuye el riesgo de 

(8)desarrollar DM-2 .

Sin embargo, las pautas de estudios internacionales 
para evaluar dicho riesgo se basan principalmente en el 
índice de masa corporal (IMC), y se indica la medición 
del perímetro abdominal únicamente en casos de 
sobrepeso u obesidad. Esto representa una limitación, 
ya que el IMC, como punto de referencia, no considera la 

(9)distribución de la grasa corporal . Además, las pautas y 
recomendaciones sobre   perímetro   abdominal   para   
evaluar   el   riesgo de DM-2 se basan en estudios 
r e a l i z a d o s  e n  p a í s e s  c o n  c a r a c t e r í s t i c a s 
antropométricas distintas a las de la población peruana. 
Por ello, el objetivo de esta investigación fue determinar 
el punto de referencia del perímetro abdominal 
asociado al riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en adultos 
peruanos. Los resultados permitirán contar con una 
herramienta de tamizaje con potencial para ser 
mejorada y utilizada en cribados rápidos y masivos, 
destinados a la estimación del riesgo de esta 
endocrinopatía.

MÉTODOS
Diseño y área de estudio
Se realizó un estudio analítico y transversal utilizando 
datos de la Encuesta Demográ�ca y de Salud Familiar 
(ENDES) del 2022 (ENDES-22). La ENDES es una 
encuesta poblacional de muestreo complejo, 

 (10)probabilístico, bietápico e independiente .  La 
población analizada estuvo compuesta por adultos de 
18 años o más que contaban con mediciones completas 
de peso, talla, perímetro abdominal y presión arterial.

  
N                                                         Porcentaje

Tabla 1. Características de la población estudiada.

Sexo

Grupo etario (años)

Lengua materna

Mujer

Hombre

>40

18-39

Originaria

Castellano

17522

13337

11492

17548

7824

22981

56,8

43,2

39,6

60,4

25,4

74,6
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 ( 1 1 )peso cor pora l  y  produce compl icac iones 
macrovasculares y microvasculares que afectan la 

 (12)presión arterial sistémica . Para la validación externa 
de los puntos de corte de perímetro abdominal 
determinados en ENDES-2022, se utilizó la población 
adulta de la ENDES-2023 (N=30 782). La población 
seleccionada se muestra en la Figura 1.

Población y muestra
La muestra incluyó a toda la población objetivo (N=28 
407) con datos completos dentro de la base de datos de 
la ENDES-2022, proveniente de un total de 34 301 
personas (Tabla 1). No se realizaron procedimientos de 
muestreo adicionales. Se excluyó del análisis a las 
personas que re�rieron diagnóstico previo de DM-2, 
debido  a  que  esta  condición  genera  alteraciones  del 

  
N                                                         Porcentaje

Identi�cación étnica

Consume bebidas alcohólicas

Estado conyugal

Nivel educativo

Riesgo DM-2

No mestizo

Mestizo

Si

No

Con pareja

Sin pareja

Hasta secundaria

Superior

Si

No

PA (mujeres)

PA (hombres)

PAS

PAD

PAM

14795

14243

28105

2749

20742

10112

20995

8784

10047

19690

Media

91,15 cm

91,31 cm

115,71 mmHg

74,18 mmHg

88,02 mmHg

51,0

49,0

91,1

8,9

67,2

32,8

70,5

29,5

33,8

66,2

DE

11,94

11,68

16,85

10,44

11,66

Tabla 1. Continuación

DM-2: Diabetes mellitus tipo 2. PA: perímetro abdominal. PAS: presión arterial sistólica. 

PAD: presión arterial diastólica. PAM: presión arterial media. cm: centímetros. mmHg: milímetros de mercurio. DE: desviación estándar.
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aplicadas fueron las siguientes :(16)

Pu n t a j e  I M C  =  ( p e s o / 2 , 2 0 5 )  /  ( t a l l a / 3 9 , 3 7 ) ²
Puntaje total de riesgo de diabetes = Puntaje IMC + 
edad + sexo + antecedente familiar de DM + actividad 
física + hipertensión arterial (HTA).

La presión arterial media (PAM), calculada a partir de los 
valores de presión arterial sistólica (PAS) y presión 
arterial diastólica (PAD) obtenidos de la segunda 
medición, se utilizó como referencia para de�nir la 
presencia de HTA, siguiendo la fórmula :(17)

PAM = [(2 × PAD) + PAS] / 3.

El uso de la PAM se justi�có por representar de manera 
más adecuada la perfusión tisular durante todo el ciclo 
cardíaco El puntaje total se construyó asignando  (18).
valores a las variables: edad (<40 años=0; 40–49=1; 
50–59=2; ≥60=3), sexo (mujer=0; hombre=1), actividad 
física (resta un punto), hipertensión (suma un punto), 
antecedentes familiares de DM (suma un punto), y 
puntaje IMC (valor continuo). El riesgo de DM-2 se 
dicotomizó: puntajes mayores o iguales a 4 indicaron 
presencia  de riesgo;  menores de 4,  ausencia de riesgo.

Variables e instrumentos
Las variables incluyeron sexo (mujer/hombre) y 
perímetro abdominal (PA), considerado un indicador de 
riesgo cardiovascular. La escala de PA varió según el 
sexo: en hombres, se de�nió como normal si fue menor 
de 95 cm, riesgo elevado entre 95 y 101 cm, y riesgo muy 
elevado si fue mayor o igual a 102 cm. En mujeres, fue 
considerado normal si fue menor de 82 cm, riesgo 
elevado entre 82 y 87 cm, y riesgo muy elevado si fue 
mayor o igual a 88 cm  Para el análisis, el PA fue  (13).
dicotomizado en dos categorías: normal y elevado 
(desde 95 cm). Según la �cha técnica de la ENDES-2022, 
la medición se realizó con una cinta métrica colocada 
entre el reborde costal y la espina ilíaca, perpendicular 
al eje longitudinal del cuerpo, con la persona de pie  El (14).
riesgo de DM-2 se determinó mediante el cuestionario 
de riesgo de diabetes desarrollado por Bang et al., 
validado por la Asociación Americana de Diabetes 
(ADA)  (15).

Se eligió este instrumento en lugar del test FINDRISC, 
dado que los ítems disponibles en la base de datos eran 
más compatibles con el test de Bang et al., ya que este 
no incluye la frecuencia de consumo de frutas y 
verduras,   ítem    ausente   en    ENDES.     Las    fórmulas 

Figura 1.  Población seleccionada y excluida para la investigación.

Pg. 23
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Procedimientos
Se agruparon los datos según las categorías de�nidas, y 

se aplicaron los puntos de corte de PA propuestos sobre 

la población ENDES-2022. Posteriormente, dichos 

puntos de corte se validaron sobre la población ENDES-

2023, a �n de comprobar su precisión diagnóstica para 

la estimación del riesgo de DM-2 según el cuestionario 
 (16) de Bang et al. Además, se evaluó la presencia de 

diferencias signi�cativas en los hallazgos entre ambas 

bases de datos.

Análisis estadístico
Se realizó análisis descriptivo mediante frecuencias y 

porcentajes. Para evaluar la fuerza de asociación entre 

el PA y el riesgo de DM-2, se utilizó el coe�ciente V de 

Cramer. Se empleó la prueba Kappa de Cohen para 

estimar la concordancia entre las categorías de PA 

( n o r m a l / e l e v a d o )  y  e l  r i e s g o  d e  D M - 2 

(presente/ausente). Asimismo, se calculó la razón de 

prevalencias (RP) con sus respectivos intervalos de 

con�anza al 95% (IC95%) para determinar la magnitud 

del riesgo. Se aplicó un análisis de curva característica 

operativa del receptor (COR) para establecer el punto de 

corte del PA con mayor sensibilidad y especi�cidad. El 

área bajo la curva (AUC) se interpretó según los 

siguientes márgenes: 0,6–0,7 (capacidad diagnóstica 

baja), 0,7–0,8 (aceptable), 0,8–0,9 (excelente) y >0,9 
(19)(sobresaliente) .   La   sensibilidad,  especi�cidad   y  los 

valores predictivos positivo y negativo se calcularon 

m e d i a n t e  u n a  h e r r a m i e n t a  e n  l í n e a 

( Se http://araw.mede.uic.edu/cgi-bin/testcalc.pl).  

consideraron signi�cativos los resultados con valor de 

p<0,05.

Aspectos éticos
Se contó con la autorización correspondiente para el 

uso de datos abiertos, conforme al Memorando N.° 001-

2023-UDT-OTIC-INS emitido por el Ministerio de Salud 

del Perú (MINSA), a través del Instituto Nacional de 

Salud (INS). La información de los participantes fue 

desidenti�cada y codi�cada numéricamente para 

garantizar su anonimato. El estudio se realizó 

respetando los principios éticos de la Declaración de 

Helsinki. La información complementaria, incluidos los 

protocolos de investigación, se encuentra disponible 

en el siguiente enlace: https://www.gob.pe/institucion/

inei/informes-publicaciones/4233597-peru-encuesta-

demogra�ca-y-de-salud-familiar-endes-2022

RESULTADOS
En mujeres, el AUC fue de 0,688 (IC95%: 0,678–0,699; 

valor de p<0,001), determinándose un punto de corte 

de perímetro abdominal asociado a riesgo de DM-2 de 

91 cm (Figura 2A). En hombres, el AUC fue de 0,821 

( I C 9 5 % :  0 , 8 1 4 – 0 , 8 2 8 ;  v a l o r  d e  p < 0 , 0 0 1 ) , 

estableciéndose un punto de corte de perímetro 

abdominal para riesgo de DM-2 de 88 cm (Figura 2B).

Figura 2. Curva COR para punto de corte de perímetro abdominal ajustado a riesgo de 
DM-2 según ENDES 2022. A. Punto de corte en mujeres.  B. Punto de corte en hombres.
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Se realizó una comparación bivariada de frecuencias 
entre adultos con perímetro abdominal y riesgo de DM-

(16)2 según el cuestionario de Bang et al. . En hombres, en 
la parte izquierda de la tabla, utilizando el punto de 
corte internacional de 95 cm, el 63,3% de los adultos 
con riesgo de DM-2 presentó un perímetro abdominal 
elevado. 

En la parte derecha, tras aplicar el análisis de la curva 
COR y establecer un nuevo punto de corte de 88 cm, la 
frecuencia de riesgo de DM-2 fue de 82,3%. En mujeres, 
con el punto de corte internacional de 82 cm, la 
frecuencia fue de 87,5%, mientras que con el nuevo 
punto de corte de 91 cm fue de 71,5% (Tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de hombres y mujeres en riesgo de diabetes mellitus tipo 2 según referencia de perímetro 
abdominal antes y después de aplicación de curva de característica operativa del receptor.

COR: Característica operativa del receptor. DM-2: diabetes mellitus tipo 2.

En hombres, tanto en el grupo evaluado con el punto de 
corte internacional de 95 cm como en el que se aplicó el 
nuevo punto de corte de 88 cm determinado mediante 
la curva COR, la fuerza de asociación fue relativamente 
fuerte (V=0,519 y V=0,489, respectivamente), con una 
concordancia moderada (K=0,507; K=0,496). La 
sensibilidad fue de 64% y 82%; la especi�cidad, de 87% 
y 61%; el valor predictivo positivo (VPP), de 82% y 67%; y 
el valor predictivo negativo (VPN), de 72% y 78%. La 
razón de prevalencia (RP) fue 2,88 (IC95%: 2,77–2,99) 

y 3,07 (IC95%: 2,90–3,24), respectivamente. 

En mujeres, con un punto de corte basado en 
parámetros internacionales (82 cm) y con el nuevo 
punto de corte de 91 cm, la fuerza de asociación fue 
V=0,115 y V=0,240; la concordancia, K=0,060 y K=0,203. 
La sensibilidad fue de 88% y 71%; la especi�cidad, de 
23% y 57%; el VPP, de 25% y 33%; y el VPN, de 86% y 87%. 
La RP fue 1,87 (IC95%: 1,71–2,05) y 2,56 (IC95%: 
2,40–2,73), respectivamente (Tabla 3).
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Tabla 3. Medidas de asociación y pruebas diagnósticas para punto de corte de perímetro
 normal según riesgo de diabetes mellitus tipo 2.

PA: perímetro abdominal. COR: característica operativa del receptor. V: coe�ciente V de Cramer. 
K: coe�ciente Kappa de Cohen. S: sensibilidad. E: especi�cidad. VPP: valor predictivo positivo. 
VPN: valor predictivo negativo. RP: razón de prevalencias. IC95%: Intervalo de con�anza al 95%.

Se evaluaron los puntos de corte establecidos en la 
ENDES-2022 aplicándolos en una población diferente 
correspondiente a la ENDES-2023. Se comparó, 
mediante una tabla bivariada, la frecuencia de adultos 
con perímetro abdominal elevado y riesgo de DM-2 

(16)según el cuestionario de Bang et al. .  En hombres, en la 
parte izquierda de la tabla, con el punto de corte 

internacional de 95 cm, el 57,90% de los adultos con 
riesgo de DM-2 presentó PA de riesgo, mientras que, en 
la parte derecha, con el nuevo punto de corte de 88 cm, 
la frecuencia fue de 79,60%. En mujeres, con el punto de 
corte internacional de 82 cm, la frecuencia fue de 
85,90%, mientras que con el nuevo punto de corte de 91 
cm fue de 67,80% (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de hombres y mujeres en riesgo de diabetes mellitus tipo 2 según referencia de
 perímetro abdominal antes y después de aplicación de la curva característica operativa del receptor ENDES 2023.

COR: característica operativa del receptor; DM-2: diabetes mellitus tipo 2

Pg. 26

 A
RT

ÍC
U

LO
 O

RI
G

IN
A

L 
Determinación del punto referencial 

Rev Fac Med Hum. 2025;25(1): 20-29.  doi: 10.25176/RFMH.v25i1.6689



 

Tabla 5. Medidas de asociación y pruebas diagnósticas para punto de corte de perímetro normal 
según riesgo de DM-2 aplicado a la ENDES 2023.

internacionales, sino que sean ajustados a las 
características de la población peruana dada la 
heterogeneidad biológica y sociocultural que puede 
in�uir en la subestimación de poblaciones en riesgo 

 (24)cardio-metabólico . Los resultados de nuestro estudio, 
que muestran mayor sensibilidad en los puntos de corte 
basados en curvas COR locales para detectar el riesgo 
de DM-2 adultos peruanos, están alineados con 
investigaciones recientes que destacan la importancia 
de ajustar estos puntos de corte a las características de 

(25)cada población. Bello-Chavolla et al.  y Lopez-Lopez et 
(26)al.  señalaron que el uso de índices locales, como el 

perímetro abdominal, ofrece un rendimiento superior 
frente a los criterios internacionales, que pueden ser 
menos sensibles en contextos especí�cos. Este enfoque 
destaca la necesidad de adaptar los parámetros 
antropométricos a las características únicas de la 
población    peruana     para      mejorar      la      precisión 

DISCUSIÓN
Se observó que los puntos de corte de perímetro 
abdominal después de la curva COR tuvieron mayor 
sensibilidad para detectar adultos con riesgo de DM-2 
en comparación al uso de los puntos de referencia 
basados en estudios internacionales. Ello concuerda 
con las características antropométricas propias de la 
población peruana, la cual tiene una tendencia al 
sobrepeso y obesidad, principalmente en hombres de 
todas las edades, y en mujeres a excepción de las 
adultas mayores, estando fuertemente relacionada al 

( 2 0 )estado socioeconómico , además de alturas 
promedio de 1,66 en hombres y 1,54 en mujeres, 
in�uidas por factores genéticos y nutricionales desde la 

(21)infancia .

P o r  t a n t o ,  s e  s u g i e r e  q u e  l o s  p a r á m e t r o s 
antropométricos  no  se  consideren  en  base   a  rangos 

Al aplicar los puntos de corte en la población de la 
ENDES-2023, se observó que, en hombres, tanto con el 
punto de corte internacional (95 cm) como con el nuevo 
punto de corte derivado de la curva COR (88 cm), la 
fuerza de asociación fue relativamente fuerte (V=0,457 
y V=0,424), con una concordancia moderada (K=0,444; 
K=0,403). La sensibilidad fue de 60% y 81%; la 
especi�cidad, de 86% y 61%; el VPP, de 77% y 64%; y el 
VPN, de 72% y 78%. La RP fue 2,62 (IC95%: 2,52–2,71) y 

2,89 (IC95%: 2,74–3,01), respectivamente.  En mujeres, 
con un punto de corte basado en parámetros 
internacionales (82 cm) y con el nuevo punto de corte 
de 91 cm, la fuerza de asociación fue V=0,121 y V=0,206; 
la concordancia, K=0,066 y K=0,173. La sensibilidad fue 
de 86% y 68%; la especi�cidad, de 27% y 57%; el VPP, de 
24% y 31%; y el VPN, de 87% y 86%. La RP fue 1,90 
(IC95%: 1,75–2,07) y 2,24 (IC95%: 2,10–2,38), 
respectivamente (Tabla 5).

PA: perímetro abdominal. COR: característica operativa del receptor. cm: centímetros. V: coe�ciente V de Cramer. 
K= coe�ciente Kappa de Cohen. S= sensibilidad. E= especi�cidad. VPP= valor predictivo positivo. 
VPN= valor predictivo negativo. RP= razón de prevalencias

Pg. 27

 A
RT

ÍC
U

LO
 O

RI
G

IN
A

L 

Guevara-Tirado A

Rev Fac Med Hum. 2025;25(1): 20-29.  doi: 10.25176/RFMH.v25i1.6689



diagnóstica del riesgo cardio-metabólico. Sin embargo, 
el ajuste de punto de corte mediante curva COR resulto 
en cambios favorables a mayor sensibilidad solo en el 
sexo masculino, reduciéndose en el sexo femenino, 
donde a su vez, la asociación entre PA y riesgo DM-2 fue 
muy baja y pobremente concordante antes y después 
de la curva COR, mientras que en hombres la asociación 
y concordancia fue moderada en ambos casos. 

Esto puede atribuirse a que la distribución de grasa 
corporal di�ere según sexo, donde el tejido adiposo 
blanco (de almacenamiento lipídico) en hombres se 
halla a predominio abdominal (grasa visceral) debido a 
que los andrógenos promueven la acumulación de 
grasa en la región esplácnica y visceral, mientras que, en 
mujeres, el tejido adiposo blanco se almacena 
principalmente en glúteos y muslos (grasa subcutánea) 

(22) , por acción de los estrógenos, a los que están más 
expuestas y son más sensibles en los receptores alfa y 
beta a nivel nuclear, in�uyendo en la señalización, 

 (23)almacenamiento y distribución de tejido adiposo .  Por 
ello, el uso de la medición del perímetro abdominal para 
la determinación del riesgo de DM-2, si bien es factible 
para su empleo en ambos sexos, tiene un mayor 
rendimiento como instrumento de cribado en 
hombres, pudiendo ser utilizado en mujeres, pero 
considerando la investigación de otros parámetros 
antropométricos como por ejemplo el índice cintura-
cadera en el sexo femenino.

El uso de punto de corte de 88 cm en hombres y 91 cm 
en mujeres fue empleado en otro grupo poblacional 
(ENDES-2023) observándose resultados similares, por 
lo que el uso de estos nuevos puntos de referencias han 
permanecido constantes en la población peruana de 
ambos años, con�rmándose que el punto de corte de 
91 cm en mujeres no es adecuado ya que pierde 
sensibilidad y especi�cidad, por lo que se recomienda 
que para tamizajes de riesgo de DM-2, se emplee el 
nuevo punto de corte de 88 cm en hombres y el valor de 
referencia previo al uso de la curva COR de 82 
centímetros en mujeres como medio de cribados de 
riesgo de DM-2 a nivel peruano. 

Las limitaciones del estudio fueron el posible sesgo de 
medición del perímetro abdominal ya que se realizaron 
mediciones a más de 30 000 adultos, por lo que antes de 

efectuar el procesamiento y análisis de datos, se 
eliminaron datos inconsistentes y mal registrados, por  
ejemplo, tallas de 999 centímetros o pesos de 1 Kg. Otra 
limitación fue el hecho de no haber empleado 
mediciones de glucemia basal o hemoglobina A1 
glicosilada, lo cual es logística y económicamente 
inviable para la extensión territorial que abarca la 
ENDES, sin embargo, la cuanti�cación del riesgo de 
diabetes por medio del cuestionario de Bang et al. (16) 
brinda una posibilidad para medir el riesgo de DM-2 en 
base a características de mayor facilidad de acceso a  
medición,  s iendo un instrumento altamente 
reproducible en diferentes poblaciones. Asimismo, los 
nuevos puntos de corte no son inamovibles, requieren 
ser reajustados en futuras investigaciones, lo cual 
también podría representar una oportunidad para 
desarrollar herramientas de medición antropométricas 
actualizables en función del desarrollo sanitario y 
socioeconómico y demográ�co de la población. Este 
enfoque permitirá una evaluación más precisa del 
riesgo, contribuyendo a estrategias de salud pública 
más efectivas y adaptadas a las necesidades 
cambiantes de la población.

CONCLUSIÓN
El punto de referencia de perímetro abdominal para 
riesgo de DM-2 en hombres fue de 88 cm y en mujeres 
82 cm. La medición del perímetro abdominal para 
cribado es una herramienta adecuada para hombres y 
menos e�ciente en mujeres, quienes podrían requerir 
instrumentos basados en mediciones relacionadas a la 
distribución ginoide de la grasa corporal. Las ventajas 
de la medición del perímetro abdominal, que solo 
requiere de cinta métrica, a diferencia de las formulas y 
mediciones del IMC o de cuestionarios de riesgo, lo 
convierten en una herramienta útil para el tamizaje de 
riesgo de DM-2 para estudios epidemiológicos masivos, 
con la posibilidad de uso clínico individualizado en 
hombres, siendo menos recomendable para estudios 
individualizados en mujeres.
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