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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.

MC, M en C, Dr en Med Martha Rodríguez-Morán,1,2,3

MC Ricardo Alvarado-Ruiz,2,4 

MC Guadalupe Morales-Franco,5 
MC, Dr en Med Fernando Guerrero-Romero.1,2,3

guerrero_romero@hotmail.com

1Unidad de Investigación Biomédica,
Instituto Mexicano del Seguro Social

2Grupo de de Investigación en Diabetes
y Enfermedades Crónicas

3 Núcleo de Investigación y Diagnóstico Clínico (NIDIAC)
4 Hospital General, Instituto de Seguridad Social

al Servicio de los Trabajadores del Estado
5Clínica de Diabetes,

Secretaría de Salud, Durango, México.

Referencias

1. King H, Aubert RE, Herman WH. Global 
burden of diabetes, 1995-2025 prevalence, 
numerical estimates, and projections. Diabetes 
Care 1998; 21: 1414-1431.

2. American Diabetes Association. Screening 
for Diabetes. Diabetes Care 2002; 25 Suppl 1: 
S21-S24.
3. Muñiz J, Cordido F, López-Rodríguez I, Castro-
Beiras A. Effect of the application of the new 
diagnostic criteria of diabetes mellitus in the 
prevalence estimates and diagnostic level in the 
general population. Eur J Public Health 1999; 9: 
149-151.
4. McLaughlin T, Abbasi F, Lamendola C, Reaven 
G. Heterogeneity in the Prevalence of Risk 
Factors for Cardiovascular Disease and Type 2 
Diabetes Mellitus in Obese Individuals: Effect of 
Differences in Insulin Sensitivity. Arch Intern Med 
2007; 167: 642 - 648.
5. Kumari M, Head J, Marmot M. Prospective 
Study of Social and Other Risk Factors for 
Incidence of Type 2 Diabetes in the Whitehall II 
Study. Arch Intern Med 2004; 164:1873-1880. 

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 
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su relevancia, la toma de la antropometría 
neonatal es un procedimiento de rutina, 
que en nuestro país se define en la Norma 
Oficial Mexicana “Atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio 
y del recién nacido”.20 Por ello, hemos 
realizado un estudio observacional, am-
bispectivo, transversal y descriptivo, para 
obtener las medidas antropométricas bá-
sicas de recién nacidos sanos, de embara-
zos de 36 a 42 semanas, derechohabientes 
del Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS) de Cárdenas, Tabasco, México y 
compararlas con referencias nacionales.
 Incluimos 3 700 recién nacidos vivos 
sanos, 1 844 (49.8%) femeninos y 1 856 
(50.2%) masculinos. La toma de antro-
pometría se llevó acabo por los distintos 
integrantes del equipo de salud. Obtu-
vimos la  media y desviación estándar 
para el peso, talla y perímetro cefálico 
estratificados por edad gestacional.
 Las medias encontradas por semana 
de edad gestacional para peso, talla y pe-
rímetro cefálico respectivamente fueron; 
36sem (2730gr +/-528, 48.2cm +/-3.1, 
33.2cm +/-3.1); 37sem (2998gr +/-488, 
49.4cm +/-2.7, 33.6cm +/-2.7); 38sem 
(3151gr +/-448, 50cm +/-2.6, 33.6cm +/-
2.6); 39sem (3349gr +/-402, 51cm +/-2.7, 
33.8cm +/-2.7); 40sem (3324gr +/-422, 
51cm +/-2.7, 34.2cm +/-2.7); 41sem 
(3757gr +/-479, 52.9cm +/-2.6, 34.9cm 
+/-2.6); 42sem (3562gr +/-498, 52.5cm 
+/-2.2, 34.7cm +/-2.2).
 Las medias de peso fueron significa-
tivamente mayores (p<0.05) que las de los 
autores consultados16-19 para las semanas 
de amenorrea 39 y 41, mientras que las de 
talla lo fueron en las semanas 39 a la 42, 
no hubo diferencias significativas en las 
medias de perímetro cefálico.
 Los recién nacidos de este hospital 
no mostraron medias similares a las de 
tablas de referencia oficiales incluidas en 
la Norma Oficial Mexicana (Lubchenco y 
Jurado).21 En general las medias de peso 
y talla fueron mayores a las de las tablas 
de referencia oficiales, algo esperado 
por nosotros al conocer otros reportes 
nacionales similares al nuestro.16-19 La 
explicación pudiera ser la influencia 
de factores genéticos y ambientales. 

Podemos asumir, y sería motivo de otro 
estudio, que la elevada prevalencia de 
obesidad y sobrepeso en la región es un 
factor que se asocia a recién nacidos de 
peso mayor a la media nacional. Pese a la 
necesidad de una referencia internacio-
nal única que sirva como punto de corte 
para la atención médica, es relevante la 
utilización de tablas antropométricas 
regionales, ya que al no utilizar tablas 
locales clasificaremos mal a los recién 
nacidos y en consecuencia puede afec-
tarse la prestación de la atención médica 
de acuerdo al grupo de riesgo en que 
se les incluya o excluya. El hecho de 
que los perímetros cefálicos no sean 
estadísticamente diferentes a las tablas 
de referencia nos puede indicar que 
los recién nacidos de nuestro grupo de 
estudio son genéticamente similares a los 
del resto del país, pero con factores que 
condicionan que tengan mayor peso.
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