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Combinación de un 
cuestionario autoaplicable 
con la determinación
de glucosa capilar en el 
tamizaje de diabetes tipo 2.

La incidencia de diabetes tipo 2 (DM-T2) 
ha alcanzado proporciones epidémicas 
constituyendo un reto de salud pública,1 
por lo que el tamizaje como estrategia 
para identificar tanto a los individuos 
en alto riesgo como a los portadores 
asintomáticos de la enfermedad es una 
actividad común, no obstante que el 
Consenso de la Asociación Americana de 
Diabetes no lo recomienda.2 
 En un estudio de población desa-
rrollado en Durango, ciudad en el norte 
de México, evaluamos la eficacia de la 
combinación de un cuestionario autoapli-
cable (que incluyó los factores de riesgo 
para DM-T2)2 con la determinación de 
glucosa capilar en el tamizaje de DM-T2. 
El tamizaje fue considerado como positi-
vo por la presencia de glucemia capilar 
de ayuno o casual ≥126 o ≥200 mg/dL, 
respectivamente,3 y/o por la presencia de 
obesidad más dos factores de riesgo adi-
cionales, independientemente del valor de 
la glucemia. Los participantes con tamizaje 
positivo fueron informados con detalle 
acerca de su condición de riesgo e invi-
tados a realizarse, sin costo alguno, una 
curva de tolerancia a la glucosa (CTG).
 En dos días se estudiaron 691 sujetos 
con una edad promedio de 48.0±16.1 
años; de ellos, 406 (58.8%) mujeres y 285 
(41.2%) hombres. Veintiséis participantes 
(3.8%) tenían diagnóstico previo de DM-
T2. Entre los 665 sujetos aparentemente 
sanos, 347 (52.2%) tuvieron prueba de 
tamizaje positiva. Se identificó hiperglu-
cemia casual (306.3±90.1 mg/dL) y de 
ayuno (145.9±18.0 mg/dL) en 32 (21.9%) 
y 114 (78.1%) personas. Solamente 16 
(4.6%) sujetos acudieron a realizar CTG, 
estableciéndose diagnóstico de alteración 
de glucosa en ayuno, intolerancia a la 
glucosa y DM-T2 en 4 (1.1%), 3 (0.9%) y 
7 (2.0%) de ellos.
 La baja tasa de respuesta, de los 
sujetos en riesgo, para someterse a la CTG 
sugiere que los programas de tamizaje 

para DM-T2 no se justifican en nuestro 
medio. De igual forma, nuestros resul-
tados enfatizan la necesidad de enfocar 
los esfuerzos, y realizar los estudios 
pertinentes, para identificar las causas 
subyacentes que determinan la falta de 
aceptación para someterse a los estudios 
diagnósticos confirmatorios. En ausencia 
de las estrategias apropiadas para identi-
ficar estos factores, los programas de ta-
mizaje de DM-T2 no justifican el esfuerzo 
humano ni el apoyo financiero que se les 
otorga, sobre todo en las comunidades 
pobres y los países en desarrollo.
 Como alternativa y teniendo en 
cuenta que el éxito de un programa de 
escrutinio depende de la identificación 
apropiada de los sujetos en riesgo, nues-
tros resultados sugieren que el escrutinio 
oportunístico al que se incluyan los indi-
viduos con tres o más factores clínicos de 
riesgo podría ser una alternativa.
 Por otro lado, considerando que los 
factores de riesgo y la prevalencia de DM-
T2 varían de una región a otra4,5 y que la 
obtención de información confiable en los 
cuestionarios autoaplicables depende de 
elementos sociales y culturales, los esfuer-
zos para identificar a los sujetos de riesgo 
requiere una aproximación regional, más 
que un consenso internacional, circuns-
tancia que es particularmente relevante 
en países con una gran diversidad como 
lo es México.
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Peso, talla y perímetro 
cefálico normal en recién 
nacidos de Cárdenas, 
Tabasco, México

Señor editor: Existen métodos de evalua-
ción del desarrollo basados en caracte-
rísticas anatómicas externas de los recién 
nacidos humanos como la valoración de 
Usher;1 neuromotoras y físicas como la de 
Dubowitz,2 Capurro3 y Ballard,4 incluyén-
dose también examen de la vascularidad 
en la cámara anterior,5 y estudios de 
conducción nerviosa.6 En cuanto a la an-
tropometría Falkner7 fue quien imprimió 
impulso a este tipo de estimación. Los 
indicadores más usados son: peso, talla, 
perímetro craneano, y espesor del paní-
culo adiposo. Miller8 aconsejó relacionar 
algunas de estas variables entre sí; la más 
valiosa es la relación pondo-estatural. La 
antropometría por ser un método sencillo 
y reproducible ha sido empleada por múl-
tiples investigadores, existiendo trabajos 
clásicos como el de Lubchenco y cols.,9 el 
reporte de Gruenwald,10 y las series de 
California.11,12 Por las diferencias étnicas, 
climáticas y socioculturales que presentan 
los grupos humanos, se considera mejor 
elaborar curvas de medidas antropomé-
tricas para cada región.13,14 En México se 
cuenta con las tablas de Jurado-García15 
en el Distrito Federal, y las obtenidas 
en Villahermosa, Tabasco;16 Monterrey, 
Nuevo León;17 Veracruz18 y Oaxaca. Dada 


