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Para muchos médicos, la pesquisa es todavía una noción vaga y mal asimilada. A 
menudo, incluso, hay cierta confusión entre pesquisa y diagnóstico precoz. Para los 
doctores Fernández Sacasas y Díaz Novas1 se conceptualiza la pesquisa activa 
como las "…acciones diagnósticas tendentes a identificar el estado de salud 
individual en grupos de población, a fin de establecer los factores de riesgo (FR) 
existentes y descubrir tempranamente la morbilidad oculta, con el objetivo de ser 
incluidos en programas (la dispensarización) para garantizar su seguimiento y 
atención continuada…".2,3  

Cuando una persona presenta signos o síntomas de diabetes mellitus (DM), se le 
aplica una prueba diagnóstica; pero esas pruebas no son de pesquisa. El propósito 
de las pruebas de pesquisa es identificar individuos con riesgo de padecer la 
enfermedad con o sin síntomas de ella. Si las pruebas de pesquisa resultan 
positivas, entonces se realiza una prueba diagnóstica que nos dice si el paciente 
tiene DM o no.4  

La disponibilidad de recursos y la regularidad y consistencia de la pesquisa de DM 
en nuestro país es una responsabilidad del Estado, el cual dispone los recursos 
necesarios para la búsqueda de esta enfermedad y el tratamiento de todas las 
personas que la padezcan. La pesquisa activa constituye un método de trabajo en 
la atención primaria de salud (APS), y con ella garantizamos diagnosticar la 
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enfermedad en estadios iniciales, así como un tratamiento adecuado y la 
prevención temprana de las complicaciones de las personas con DM.5,6  

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) plantea que la incidencia de DM 2 se 
incrementa dramática y constantemente a partir de los 45 años. Además, el 
máximo intervalo durante el cual hay bajo riesgo de desarrollar complicaciones de 
la DM 2, habiendo estado previamente normoglucémico, es de 3 años.4  

En Cuba, en la población adulta, la pesquisa debe hacerse antes de los 45 años de 
edad a los que tengan sobrepeso (IMC≥ 25 kg/m2), y que además presenten una 
medida de la circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y > 88 cm en 
mujeres, independiente de su edad, más uno de los FR clásicos de la enfermedad.7  

En personas con glucemia en ayunas alterada (GAA) y/o tolerancia a la glucosa 
alterada (TGA), se debe realizar la pesquisa cada 1 o 2 años. Se recomienda 
emplear la prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTG-O) para la pesquisa de DM 2 
en las revisiones y las Guías de Prácticas Clínicas consultadas.8  

La glucosa en plasma en ayunas o durante la PTG-O y los niveles de hemoglobina 
glucosilada (HbA1c), son los métodos recomendados para el diagnóstico en la 
población general. Sin embargo, estos procedimientos son invasivos, costosos y 
requieren tiempo (especialmente la PTG-O), y, por lo tanto, no son adecuados para 
el cribado poblacional.2,3  

Davidson y otros plantearon que la detección de glucosa al azar en la población no 
está justificada, ya que los niveles de glucosa en la sangre son muy variables, y por 
lo tanto, esta determinación no es una prueba adecuada.9  

Las recomendaciones estadounidenses han hecho hincapié en que la glucosa en 
ayunas (GA) puede ser menos variable y útil para el cribado.2 Datos europeos han 
demostrado, que la gran mayoría de los casos de detección temprana de la DM 2 
asintomática y pre-diabetes (PD) no son detectados por la medición de la GA.2,10,11  

Al respecto, en la detección de individuos con alteraciones del metabolismo de la 
glucosa (AMG), una investigación realizada en Tailandia, mostró como resultados 
que las proporciones de DM clasificadas por PTG-O fueron dos veces más altas que 
las identificadas por la determinación de la GA (11,0 vs. 5,4 %); la determinación 
de GA no diagnosticó el 46,3 % de las personas con PD y el 54,7 % de los 
individuos con DM.12  

En una investigación realizada en una población de origen caucásico sobre FR para 
la DM y enfermedades cardiovasculares (ECV), se demostró que la HbA1c era poco 
eficaz en la detección de individuos con PD según criterios de la ADA, la cual 
recomienda que los niveles de HbA1c (5,6-6,5 %), junto con otras pruebas, pueden 
definir el diagnóstico de PD, pero estos no son adecuados para la población. El 
cribado poblacional realizado con el uso de la HbA1c identificó el 53,4 % de los 193 
pacientes con PD diagnosticados por la PTG-O.13,14  

Respecto a la capacidad de la HbA1c en relación con la combinación GA y PTG-O en 
la detección de pacientes con AMG, se evidenció que los puntos de corte actuales 
de HbA1c para DM (6,5 %) o PD (5,7 %), mostraron baja sensibilidad (0,249 y 
0,354, respectivamente) y alta especificidad, sumado a esto, que las tasas de falsos 
negativos resultantes fueron: 75,1 y 64,9 %, respectivamente. Es importante 
considerar que los valores de HbA1c por debajo del 6,5 y 5,7 % no excluyen con 
fiabilidad la presencia de DM y PD, respectivamente.15  
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Según lo antes expuesto, los datos abogan por un mayor uso de la PTG-O y de la 
GA, para el diagnóstico de DM y PD.16  

El cribado de DM, empleando pruebas de laboratorios en la población general, no se 
justifica, por la amplia variabilidad de la glucemia y la escasa relación de coste-
efectividad.17  

En la población de alto riesgo el rendimiento del cribado mediante glucemia basal 
mejora, aunque no identifica a un número significativo de personas con DM de 
inicio, ni a aquellas con intolerancia a la glucosa, situación de muy alto riesgo. Las 
ventajas del cribado mediante la PTG-O son obvias en investigación, pero no lo son 
tanto en APS, donde en la práctica su uso es minoritario. Por su parte, la propuesta 
norteamericana de reducir el límite normal de la glucemia basal a 5,6 mmol/L (100 
mg/dL), en busca de una mejor correlación con la PTG-O, ha sido muy criticada en 
Europa.18,19  

Una elección sostenible de cribado sería el uso de escalas de riesgo o modelos de 
puntuación de DM, al igual que se aplican al riesgo cardiovascular. En Europa se 
dispone de la escala FINDRISC, basada en la recogida de información clínica, que 
permite el cribado, incluso el autocribado, no invasivo.20,21  

Aun aceptando todas las críticas propias de este tipo de instrumentos, son una 
opción relevante a considerar para el cribado poblacional. Por descontado, detectar 
no es sinónimo de prevenir si no se dispone de una estrategia de intervención.22  

Estos sistemas de escalas de riesgos son: simples, rápidos, económicos y no 
invasivos, de puntuación para la identificación de sujetos de moderado y alto 
riesgo, apoyando, por ende, a reducir el número de personas que tienen que 
someterse a PTG-O.20,21  

Algunas encuestas simples de autovaloración, así como otros scores más 
complejos, pueden identificar a las personas de alto riesgo. Múltiples autores han 
publicado modelos basados en estudios de cohorte que predicen el desarrollo de DM 
entre 8 y 10 años, e identifican a aquellas personas que mejor responden a los 
programas de intervención para prevenir la DM. La mayoría de los modelos incluyen 
variables demográficas, antropométricas y test de laboratorio.23  

Entre los modelos de puntuación más conocidos se encuentran: el American 
Diabetes Association (ADA) Risk Tools, Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC), 
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), Study to Prevent 
Non-insulin Dependent Diabetes Mellitus (STOP-NIDDM), entre otros. Todos están 
conformados por medidas antropométricas, antecedentes familiares y marcadores 
metabólicos de riesgo. El cuestionario FINDRISC es probablemente la más eficiente 
herramienta de detección para evaluar el riesgo de DM sin diagnosticar y detectar 
la DM 2. En comparación con los otros cuestionarios mencionados anteriormente, el 
cuestionario FINDRISC tiene la mejor sensibilidad y especificidad.24-26  

Además, el cuestionario FINDRISC fue el primero utilizado, no utiliza mediciones de 
laboratorio, y las mediciones físicas empleadas son solo la estimación del peso, de 
la talla, y la circunferencia de cintura. Una persona de la comunidad, sin 
conocimientos específicos sobre el tema, puede llenar el cuestionario y estimar el 
riesgo cuantitativo a los 10 años a desarrollar DM 2. El FINDRISC contiene ocho 
ítems, y ha sido validado científicamente en cinco continentes.27  
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El Instituto Nacional de Salud y Bienestar de Finlandia, desarrolló posteriormente 
otro instrumento nombrado STOP-NIDDM, instrumento que es más refinado, y 
constituye un método menos costoso, dado que utiliza determinaciones de 
laboratorio como triglicéridos y glucosa en ayunas, además monitorea FR 
importantes en la génesis de este padecimiento. El STOP-NIDDM permitirá 
cuantificar el riesgo de padecer la enfermedad en un lapso de 2,5 años, y 
conformará estratos para poder realizar acciones de salud de prevención de FR 
presentes en los individuos seleccionados.  

Enfocado precisamente en esta problemática sobre el riesgo de padecer AMG, se 
inserta en este número de la revista un sugerente análisis de Cabrera-Rode y otros, 
en el que se muestra la alta sensibilidad del modelo de puntuación STOP-NIDDM 
para detectar sujetos con estas alteraciones.  

Por todo lo antes mencionado sugerimos, que la pesquisa activa utilizando modelos 
de puntuación es la mejor estrategia para detectar AMG en la APS. Con esta se 
garantiza diagnosticar la enfermedad en estadios iniciales y permitir un tratamiento 
adecuado, así como una prevención temprana de las complicaciones del diabético.  

Nuestro grupo de investigaciones sobre DM del Instituto Nacional de 
Endocrinología, próximamente empleará este modelo con el objetivo de llevar a 
cabo una intervención en sujetos con riesgo de desarrollar DM 2.  
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