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Introducción: Existen diversos métodos para evaluar el exceso de grasa corporal, pero si alguno 
de ellos es mejor para detectar diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) no ha sido completamente evalua-
do en Perú. El objetivo de este estudio fue explorar el rendimiento diagnóstico de ciertos marca-
dores antropométricos de obesidad para detectar casos recientes de DMT2 a nivel poblacional y 
según el sexo.
Metodología: Se realizó un análisis secundario de un estudio transversal realizado en Tumbes; 
Perú, reclutando pacientes de 30 a 69 años. La variable desenlace fue el diagnóstico reciente 
de DMT2, determinado por la prueba de tolerancia oral a la glucosa. Las variables de exposición 
fueron los marcadores antropométricos: índice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura 
(CC) y razón cintura-talla (RCT). Para la valoración diagnóstica de estos marcadores, se utilizaron 
curvas ROC (área bajo la curva: AUC), y se estimó la sensibilidad y especificidad en base al índice 
de Youden. 
Resultados: Se analizaron los datos de 1.500 participantes, encontrándose una prevalencia de 
DMT2 recién diagnosticada del 4,7%. La edad promedio fue de 47,6 años (desviación estándar: 
10,6) y el 50,1% fueron varones. El rendimiento diagnóstico de los marcadores para el tamizaje 
de DMT2 en la población general fueron: RCT (AUC: 0,67; IC95%: 0,60–0,73), IMC (AUC: 0,65; 
IC95%: 0,58–0,72) y CC (AUC: 0,65; IC95%: 0,58–0,72). Cuando se estratificó por sexo los resul-
tados fueron similares, excepto por el valor de CC en varones cuyo rendimiento diagnóstico fue 
aceptable (AUC: 0,70; IC95%: 0,60–0,81).
Conclusiones: El rendimiento diagnóstico de los marcadores de obesidad incluidos en el presen-
te trabajo (IMC, RCT y CC) para el tamizaje de DMT2 en la población general fue pobre.   
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Introduction: There are different methods to assess the fat body excess, but whether one of them 
is better to detect type 2 diabetes mellitus (T2DM) cases has not been fully explored in Peru. This 
study aimed to explore the diagnostic accuracy of some obesity anthropometric markers for 
newly-diagnosed T2DM at the population level and by sex.   
Methodology: Secondary data analysis conducted using data from a population-based study 
carried out in Tumbes, Peru, with subjects aged between 30 and 69 years old. The outcome was 
newly diagnosed T2DM, defined using an oral glucose tolerance test. The index tests were obesity 
anthropometric markers: body mass index (BMI), waist circumference (WC), and waist-to-height 
ratio (WHR). Diagnostic accuracy of anthropometric markers was estimated using the area under 
the ROC curve (AUC); sensitivity and specificity were also estimated based on the Youden index.   
Results: Data from 1,500 participants were analyzed; and 4.7% were classified as having 
undiagnosed T2DM. Mean age was 47.6 (standard deviation: 10.6) and 50.1% were male. At the 
population level, diagnostic accuracy of anthropometric markers was: WHR (AUC: 0.67; 95%CI: 
0.60–0.73), BMI (AUC: 0.65; 95%CI: 0.58–0.72), and WC (AUC: 0.65; 95%CI: 0.58–0.72). Stratified 
by sex, the results were similar except on the case of male WC, with an acceptable diagnostic 
accuracy (AUC: 0.70; 95%CI: 0.60–0.81).   
Conclusions: The diagnostic accuracy of obesity anthropometric markers (BMI, WC and WHR) for 
T2DM screening was poor in the general population.       
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1.	 Los tres marcadores de obesidad evaluados tuvieron un pobre rendimiento 
diagnóstico para DMT2.  

2.	 La circunferencia de cintura en varones fue el único marcador con rendimiento 
diagnóstico aceptable para DMT2.  

3.	 Los tres marcadores de obesidad incrementan la probabilidad de presentar DMT2 
en forma casi similar.   

4.	 Alrededor del 40% de los casos no tenían diagnóstico previo de DMT2.     
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una de las enferme-
dades crónicas que genera una carga significativa para la 
salud pública, en términos de morbilidad, mortalidad y 
discapacidad1,2. A nivel mundial se reconoce un aumento 
en la prevalencia de esta enfermedad, según los datos de 
la Federación Internacional de Diabetes (IDF) en el 2021, 
donde se estimó que 537 millones de adultos (10,5% de 
la población mundial) tenía DMT23. Esta condición es res-
ponsable de casi dos millones de muertes al año y sus 
gastos relacionados rodean los 825 billones de dólares2.

La obesidad se caracteriza por una acumulación anor-
mal de grasa4, por un desbalance entre calorías ingeri-
das y gastadas; y generalmente, está asociada a resis-
tencia a la insulina, con papel clave en la patogénesis 
de la DMT25. La prevalencia de obesidad ha aumentado 
independientemente de la localidad geográfica, el origen 
étnico o el nivel socioeconómico6. Los estudios en Lati-
noamérica demuestran que la prevalencia en mujeres 
continúa siendo mayor que en varones7. Existen diver-
sos métodos para evaluar el exceso de grasa, siendo el 
más conocido el índice de masa corporal (IMC), que, a 
pesar de no cuantificar la distribución de grasa corporal, 
resulta útil en estudios epidemiológicos8. De otro lado, 
la circunferencia de cintura (CC) y la razón cintura–talla 
(RCT) son medidas simples para evaluar la distribución 
de grasa corporal9. Otros métodos para cuantificar la 
grasa corporal son la bioimpedancia y la absorciometría 
de rayos X de doble energía (DEXA), pero ambos métodos 
no están aprobados para el diagnóstico de obesidad10. 
Similarmente, la resonancia magnética es poco útil dada 
su limitada disponibilidad9.

Diversos marcadores de obesidad han sido evaluados 
para el tamizaje de DMT2. En un estudio transversal en 
Bangladesh se reportó distintos puntos de corte de di-
versos marcadores de obesidad para detectar casos de 
DMT211; mientras que un estudio longitudinal encontró 
que las mujeres tenían mayor riesgo de DMT2 al presen-
tar mayores valores de CC12. Sin embargo, esta informa-
ción es limitada en el Perú, y aunque las guías peruanas 
establecen que el sobrepeso es un factor de riesgo para 
DMT213, no especifica que indicador podría usarse.

El objetivo de este estudio fue explorar el rendimiento 
diagnóstico de ciertos marcadores antropométricos de 
obesidad para detectar casos recientes de DMT2 a nivel 
poblacional y según el sexo.    

METODOLOGÍA

Diseño del estudio

Análisis secundario de los datos de un estudio poblacio-
nal, realizado en Tumbes (norte peruano), en el 2017, 
donde se determinó la prevalencia de DMT2 y la utilidad 
de escalas de tamizaje para detectar casos de DMT2 no 
diagnosticada14.  

Lugar de estudio 

Tumbes es una región semiurbana con 225 mil habitan-
tes, de acuerdo al censo nacional del 201715. Esta po-
blación fue seleccionada debido a que la prevalencia de 
obesidad, medida por IMC, y la prevalencia de DMT2, eva-
luada por niveles de glucosa en ayunas, se encontraron 
por encima del promedio nacional16.

Población y muestra

La población de estudio estuvo constituida por individuos 
entre 30 a 69 años, residentes a tiempo completo (≥6 me-
ses) en el área, y capaces de dar su consentimiento infor-
mado, considerando sólo un participante por hogar.

Para nuestro análisis se incluyó a aquellos con diagnóstico 
reciente de DMT2, es decir, se excluyeron a aquellos con 
diagnóstico previo de DMT2, y que tuvieran completos los 
datos sobre obesidad, y las medidas de la prueba de tole-
rancia oral a la glucosa (PTOG).

El muestreo fue de tipo aleatorio estratificado por sexo y 
fue realizado usando el censo más actualizado de la zona 
(2014). Con un tamaño de muestra de 1500 participan-
tes, se tenía una precisión del 10% para detectar una sen-
sibilidad del 75%, asumiendo una prevalencia del DMT2 
reciente del 5%.

Variables 

La variable desenlace fue el diagnóstico reciente de DMT2, 
que son los pacientes con DMT2 que no tenían diagnósti-
co previo de dicha condición por parte de un profesional 
de la salud, o que no tenían tratamiento hipoglicemiante 
específico. Se clasificó como individuos con DMT2, a aque-
llos, que tras la PTOG tenían valores de glucosa en ayu-
nas ≥126 mg/dL, o valores de glucosa postprandial (a las 
2 horas) ≥200 mg/dL17.
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Se evaluó tres de los marcadores de obesidad más recono-
cidos, en forma numérica: IMC (kg/m2), calculado dividien-
do el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura 
en metros4; CC (en cm), definido por la medida realizada 
entre el punto medio de la parte superior de la cresta ilíaca 
y el límite inferior de la última costilla, que es palpable a 
nivel de la línea axilar media18; y RCT calculado como el 
cociente entre la CC y la talla en centímetros19. 

Para fines descriptivos, se evaluaron algunas variables so-
ciodemográficas y de estilos de vida como: edad (<50 o ≥50 
años); sexo (masculino o femenino); grado de instrucción 
(primaria [<7 años], secundaria [de 7 a 11 años] o superior 
[≥12 años de educación]); y el nivel socioeconómico, definido 
de acuerdo a la ponderación de los bienes que poseía cada 
familia, y el resultado se dividió en terciles (bajo, medio, 
alto). Otras covariables fueron trabajo actual (sí o no); se-
guro de salud (sí o no); fumador habitual, si es que fumaba 
al menos un cigarrillo diario (sí o no); alcohol dependiente, 
de acuerdo a la Prueba de Identificación para Desorden del 
Consumo de Alcohol (AUDIT: alcohol dependiente [puntaje 
≥8] o no alcohol dependiente [puntaje <8]); y el nivel de ac-
tividad física, basado en la versión corta del Cuestionario In-
ternacional de Actividad Física o IPAQ y clasificado en bajo o 
moderado/alto de acuerdo a los puntos de corte detallados 
en el protocolo de puntaje (http://www.ipaq.ki.se). 

Procedimientos

Los procedimientos de este estudio se han detallado ante-
riormente14. Tras contactar e informar a los participantes 
de los procedimientos a realizar, firmaron el consentimien-
to informado, y se les dio una cita para que acudieran en 
ayunas (8 a 12 horas) para la PTOG. La primera muestra 
de sangre (7,5 mL) se obtuvo en el primer momento de la 
cita, después de verificar el periodo de ayuno. Luego, se dio 
al participante una carga de 75 g de glucosa anhidra en un 
volumen de 300 mL, y después de 2 horas se procedió a to-
mar una nueva muestra de sangre (glucosa postprandial).

Durante el tiempo de espera se recopilaron datos de inte-
rés por personal capacitado. Tras concluir el cuestionario, 
se realizó las tomas de medidas antropométricas. Para la 
talla en bipedestación se utilizó un estadiómetro, mientras 
que para el peso se contó con un dispositivo de impedancia 
eléctrica. En el caso de la circunferencia de la cintura, se 
evaluó en triplicado usando las técnicas estándar descritas.

El análisis de las muestras de sangre se realizó por un 
laboratorio peruano certificado ubicado en Lima, donde 
para medir la glucosa utilizaron un analizador automático 
Cobas Modular Platform y reactivos suministrados por 
Roche Diagnostics.

Análisis estadístico

Se usó STATA 16 para Windows (StataCorp, College Station, 
Texas, EEUU) para el análisis. Tras determinar la prevalen-
cia total de DMT2, se eliminó los registros de los individuos 
con diagnóstico previo de DMT2 y de los que no cumplían 
los criterios de selección. La prevalencia de las variables de 
interés (DMT2 y obesidad) y sus intervalos de confianza al 
95% (IC95%) fueron reportadas. Luego, se tabuló las ca-
racterísticas de la población de estudio de acuerdo al sexo 
mediante la prueba de Chi-cuadrado.

Para la valoración diagnóstica de los marcadores antro-
pométricos se usó curvas ROC (Receiving Operating Charac-
teristic), determinándose el área bajo dichas curvas (AUC) 
y comparándose para determinar cuál tenía mejor rendi-
miento. Luego, se calculó el mejor índice de Youden20, la 
sensibilidad y especificidad, para cada marcador emplea-
do. El mismo proceso se usó para la muestra total como 
para cada subgrupo de acuerdo al sexo, incluido un gráfico 
mostrando el AUC de los tres marcadores de obesidad. 

Finalmente, se evaluó la probabilidad de presentar DMT2 
de acuerdo a diferentes puntos de corte de dichos marca-
dores, usando modelos de regresión logística, donde cada 
marcador de obesidad fue incluido en el modelo como ex-
posición en forma numérica. 

Ética 

El proyecto original y sus documentos fueron aprobados 
por el Comité Institucional de Ética de la Universidad 
Peruana Cayetano Heredia, Perú y de la London School of  
Hygiene and Tropical Medicine, Reino Unido. Adicionalmente, 
este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Uni-
versidad Científica del Sur, Perú (código: 808-2020-PRE15). 

RESULTADOS

Características de la población de estudio  

Se analizaron los datos de 1.500 participantes de un to-
tal de 1.609, tras excluir 105 por tener diagnóstico pre-
vio de DMT2 (prevalencia total de DMT2: 11,0%; IC95%: 
9,5%–12,6%), y 4 por información incompleta. La edad 
promedio fue de 47,6 años (desviación estándar: 10,6) y 
751 (50,1%) fueron varones. Hubo diferencias en el nivel 
de educación, trabajo actual, seguro de salud, y en ta-
baquismo, consumo de alcohol y nivel de actividad física 
entre ambos sexos (Tabla 1).  
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Prevalencia de DMT2 reciente y factores asociados   

Sólo 71 (4,7%; IC95%: 3,7%–5,9%) fueron clasificados como 
casos de DMT2 recién diagnosticados. Dicha prevalencia 
fue mayor en mujeres (5,6%) que en varones (3,9%), pero 
no fue significativa. Ninguna de las otras características 
evaluadas estuvo asociada a la presencia de DMT2 recién 
diagnosticada (Tabla 2).  

Rendimiento diagnóstico de los marcadores de obesidad 

Se encontró que el AUC fue mayor para RCT (0,67; IC95%: 
0,60–0,73) en comparación con los otros dos marcadores 
evaluados (IMC: 0,65; IC95%: 0,58–0,72 y CC: 0,65; IC95%: 
0,58–0,72); sin embargo, la diferencia hallada no fue signifi-
cativa (p=0,51, ver Figura 1 y Tabla 3). 

	

Tabla 1: Variables sociodemográficas de la población de 
estudio de acuerdo al sexo del participante (N=1.500).

Variables

Sexo

Masculino Femenino

N=751 N=749

n % n %

Edad

< 50 años 431 57,4% 464 61,9%

≥ 50 años 320 42,6% 285 38,1%

Grado de instrucción

Primaria 203 27,1% 262 34,9%

Secundaria 402 53,5% 303 40,5%

Superior 146 19,4% 184 24,6%

Nivel socioeconómico

Bajo 236 31,4% 259 34,6%

Medio 266 35,4% 250 33,4%

Alto 249 33,2% 240 32,0%

Trabajo actual

Sí 732 97,5% 300 40,1%

No 19 2,5% 449 59,9%

Seguro de salud

Sí 671 89,4% 693 92,5%

No 80 10,6% 56 7,5%

Fumador habitual

Sí 82 10,9% 4 0,5%

No 669 89,1% 745 99,5%

Alcohol dependiente

Sí 117 15,6% 2 0,3%

No 634 84,4% 747 99,7%

Nivel de actividad física

Moderado / Alto 573 76,3% 379 50,6%

Bajo 178 23,7% 370 49,4%

	

Tabla 2: Variables sociodemográficas de acuerdo al 
diagnóstico reciente de DMT2 según la prueba de 
tolerancia oral a la glucosa (N=1.500).

Variables

Prueba de tolerancia oral a la glucosa

Sin DMT2 Con DMT2

N=1.429 N=71

n % n %

Sexo

Masculino 722 50,5% 29 40,8%

Femenino 707 49,5% 42 59,2%

Edad

< 50 años 859 60,1% 36 50,7%

≥ 50 años 570 39,9% 35 49,3%

Grado de instrucción

Primaria 438 30,6% 27 38,0%

Secundaria 673 47,1% 32 45,1%

Superior 318 22,3% 12 16,9%

Nivel socioeconómico

Bajo 470 32,9% 25 35,2%

Medio 496 34,7% 20 28,2%

Alto 463 32,4% 26 36,6%

Trabajo actual

Sí 990 69,3% 42 59,2%

No 439 30,7% 29 40,8%

Seguro de salud

Sí 1.300 91,0% 64 90,1%

No 129 9,0% 7 9,9%

Fumador habitual

Sí 84 5,9% 2 2,8%

No 1.345 94,1% 69 97,2%

Alcohol dependiente

Sí 111 7,8% 8 11,3%

No 1.318 92,2% 63 88,7%

Nivel de actividad física

Moderado / Alto 908 63,5% 44 62,0%

Bajo 521 36,5% 27 38,0%
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Al comparar el rendimiento de los marcadores de obesidad 
por sexo, la RCT presentaba un área bajo la curva (AUC=0,64; 
IC95%: 0,55–0,73) mayor al IMC y CC en las mujeres, pero la 
diferencia no fue significativa (p=0,43). De otro lado, en los 
varones, el marcador con una mayor área bajo la curva fue 
la CC (AUC=0,70; IC95%: 0,60–0,81) comparado con IMC, 
con una diferencia significativa (p=0,02, ver Tabla 3).

Marcadores antropométricos de obesidad y posibilidad de 
presentar DMT2 reciente 

La asociación entre los diferentes marcadores de obesidad y 
la probabilidad de presentar DMT2 reciente tuvo un patrón 
no lineal, pero no existían diferencias entre los patrones de 
dicha asociación (Figura 2). 

En el caso del IMC, un valor de 25 kg/m2 estaba asociado 
a una probabilidad de 3,0% (IC95%: 2,0%–4,0%) de tener 

DMT2, mientras que el estimado era de 8,8% (IC95%: 6,2%–
11,4%) para un IMC de 35 kg/m2. De igual manera, para la 
CC, ante un valor de 90 cm, la probabilidad de presentar 
DMT2 fue de 3,4% (IC95%: 2,3%–4,4%), mientras que fue de 
9,6% (IC95%: 6,6%–12,5%) para una CC de 110 cm. Final-
mente, para RCT, un valor de 0,6 mostró una probabilidad 
de 4,7% (IC95%: 3,6%–5,8%) de tener DMT2, mientras fue de 
9,9% (IC95%: 6,8%–13,2%) para un valor de 0,7.    

DISCUSIÓN

Hallazgos principales  

De acuerdo a nuestro análisis, los tres marcadores de obe-
sidad (IMC, CC y RCT) tuvieron rendimiento diagnóstico  

	

Figura 1: Comparación de las curvas ROC del índice de masa corporal (IMC), razón cintura-talla (RCT) y circunferencia de 
cintura (CC) para la detección de diabetes mellitus tipo 2 en toda la población.
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similar, aunque pobre21, para detectar individuos con DMT2 
reciente en población general. De acuerdo al sexo, la CC tuvo 
un rendimiento diagnóstico aceptable comparado con los 
otros marcadores en varones; pero en las mujeres, todos 
los marcadores tuvieron un pobre rendimiento diagnóstico. 
Dicha diferencia podría atribuirse al hecho de que la distri-
bución de la grasa corporal es diferente, siendo el patrón 
principalmente central en varones mientras que en las mu-
jeres es periférico22.

Comparación con otros estudios

En una revisión sistemática donde se evaluó el IMC como 
marcador para detectar casos de DMT223, se encontró que 
el AUC fue aceptable en poblaciones caucásicas comparado 
con no caucásicas, como los enrolados en nuestro estudio. 
Otra revisión sistemática con estudios en poblaciones caucá-
sicas y asiáticas en su mayoría24, reportó que el IMC y la CC 
tenían similares rendimientos (entre pobre y aceptable). Es-
tos estudios previos resaltan que, al parecer, los marcadores 

antropométricos de obesidad pueden comportarse de forma 
similar en diferentes etnias. Sin embargo, otro metaanálisis 
demostró que los marcadores de obesidad, principalmente 
aquellos que hemos seleccionado, se asocian de forma dife-
rente a DMT2, especialmente cuando se comparan poblacio-
nes occidentales y no occidentales25. Así, se hace necesario 
evaluar estos marcadores antropométricos de obesidad en 
diversas poblaciones, especialmente en las de escasos re-
cursos económicos donde la información es escasa.

Un estudio longitudinal26, realizado en tres regiones del 
Perú, encontró que el rendimiento diagnóstico de IMC, RCT 
y CC para la población general presentaban un AUC similar, 
aunque pobre para la incidencia de DMT2 cuando se utiliza-
ron por separado. Este estudio evalúo casos incidentes de 
DMT2 en un periodo de 30 meses de seguimiento y cuando 
se evaluó dichos marcadores de acuerdo al sexo, el IMC, RCT 
y CC tuvieron mejor desempeño para el tamizaje de DMT2 
en mujeres que en varones, donde ningún marcador tuvo 
una AUC mayor a otro26. 

	

Tabla 3: Área bajo la curva (AUC) de los diferentes marcadores antropométricos de obesidad como predictores de DMT2 
reciente en la población general y por sexo.

Área bajo la curva 
(IC95%) Punto de corte Sensibilidad Especificidad

POBLACIÓN GENERAL

Índice de masa corporal (kg/m2) 0,65
(0,58–0,72) 28,71 0,63 0,62

Circunferencia de cintura (cm) 0,65
(0,58–0,72) 106,25 0,51 0,89

Razón cintura-talla 0,67
(0,60–0,73) 0,59 0,68 0,61

EN VARONES

Índice de masa corporal (kg/m2) 0,66
(0,55–0,77) 27,04 0,79 0,53

Circunferencia de cintura (cm) 0,70
(0,60–0,81) 95,54 0,79 0,60

Razón cintura-talla 0,67
(0,56–0,79) 0,59 0,59 0,74

EN MUJERES

Índice de masa corporal (kg/m2) 0,63
(0,54–0,72) 34,72 0,33 0,90

Circunferencia de cintura (cm) 0,62
(0,53–0,71) 92,85 0,71 0,50

Razón cintura-talla 0,64
(0,55–0,73) 0,60 0,69 0,53
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Un estudio previo realizado en población mexicana determi-
nó los puntos de corte óptimos para predecir DMT227. Tanto 
en varones como en mujeres el punto de corte del IMC varió 
de 25,2 kg/m2 a 26,6 kg/m2, a diferencia de nuestro estudio 
donde el punto de corte óptimo fue de 28,7 kg/m2. Un menor 
IMC en población mexicana podría explicarse porque la pre-
valencia e incidencia de sobrepeso y DMT2 en México es ma-
yor que en Perú, por lo que probablemente se haga necesario 
un punto de corte más bajo en mexicanos para la detección 
de casos de DMT2. En Chile, sin embargo, la RCT fue un mejor 
predictor de diabetes que el IMC y CC en ambos sexos, impli-
cando diferentes puntos de corte para dicha población28.

Otros dos últimos estudios también mostraron un rendi-
miento diagnóstico similar de estos marcadores, a pesar 
de las diferencias metodológicas. El primero, realizado en  

Corea, evaluó 37 marcadores diferentes, aunque se usó 
prueba de glucosa en ayunas para detectar DMT229; mien-
tras que el segundo estudio, en Irán, también mostró resul-
tados similares a los nuestros30. Así, el rendimiento de las 
medidas antropométricas se mantiene similar a pesar de las 
diferencias étnicas existentes, aunque los puntos de corte 
elegidos parecerían depender de la prevalencia e incidencia 
de sobrepeso/obesidad y DMT2.

Relevancia en Salud Pública

El reporte realizado por PERUDIAB, una encuesta nacional 
para determinar la prevalencia de DMT2 en adultos mayo-
res de 25 años, de áreas urbanas y suburbanas peruanas, 
demostró una prevalencia de DMT2 recién diagnosticada 

	
Figura 2: Probabilidad de presentar DMT2 de acuerdo a los marcadores de obesidad.

 Gráficos generados en base a modelos de regresión logística mostrando la probabilidad de tener DMT2 dado diferentes puntos de corte de 
los marcadores antropométricos seleccionados.
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del 2,8%, equivalente al 40% de la población con DMT231. 
De acuerdo a nuestro estudio, el 42,7% de la población con 
DMT2 no tenía conocimiento de su enfermedad. Un diagnós-
tico temprano de DMT2 permitiría un manejo oportuno de la 
enfermedad, con cambios en el estilo de vida y fármacos de 
ser necesario.

De acuerdo a la Guía de Práctica Clínica para el Diagnóstico, 
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el Pri-
mer Nivel de Atención publicada por el Ministerio de Salud13, 
se recomienda el cribado de la glucosa en los adultos entre 
40-70 años de edad con sobrepeso u obesidad. Sin embar-
go, la limitación de recursos podría retrasar el manejo apro-
piado de dichos casos. La inclusión de escalas de riesgo para 
detectar casos de DMT2 podría ser una alternativa. Éstas 
podrían incluir marcadores antropométricos de obesidad y 
otras variables como antecedente familiar, niveles de activi-
dad física, etc. 

Una de las escalas que se podría implementar es el pun-
taje de riesgo finlandés para diabetes o FINDRISC de sus 
siglas en inglés (sensibilidad: 69%, especificidad: 67%), y que 
sólo requiere 8 ítems: 6 de información autoreportada por 
el paciente y 2 medidas antropométricas como IMC y CC14. 
La evaluación de las medidas antropométricas no requiere 
una prueba sanguínea ni servicios de laboratorio, por lo que 
podría ser fácilmente implementada en el primer nivel de 
atención como métodos de tamizaje simples y de bajo costo. 

Fortalezas y Limitaciones

Los datos analizados en este estudio provienen de una 
muestra representativa de la población. Además, el estudio 
se benefició del uso de la PTOG para el diagnóstico de DMT2. 
Dentro de las limitaciones, el sesgo de selección puede estar 
presente debido a que la muestra fue sólo de una región 
geográfica estudiada. Además, lo ideal para el diagnóstico 
de DMT2 es la realización de dos pruebas en dos momentos 
distintos, lo cual puede ser difícil en estudios epidemioló-
gicos y exige tomar los resultados con precaución. Final-
mente, este estudio pudo caer en errores en el proceso de 
inferencia, al asumir que las relaciones entre los diferentes 
factores considerados se expresan de igual manera entre la 
población en ese periodo de tiempo y la actualidad.      

CONCLUSIONES

El rendimiento diagnóstico de los marcadores de obesidad 
IMC, RCT, CC para el tamizaje de DMT2 en general fue pobre. 
La CC en varones tuvo mejor rendimiento a comparación de 

IMC y RCT, mientras que en las mujeres ningún marcador 
fue mejor a otro.     
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