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Cartas al editor

A1C diagnostic accuracy
for Type 2 diabetes mellitus
in North Mexico

Dear editor: Type 2 diabetes mellitus 
(T2DM) is a major health problem 
in Mexico, where it is estimated 
that by 2030 its prevalence will be 
between 12 and 18%.1 The diagnosis 
of T2DM has been based on glucose 
criteria, either by fasting plasma 
glucose (FPG) or oral glucose toler-
ance test (OGTT). An international 
committee of experts added glycated 
haemoglobin (A1C) as the newest 
criteria for the diagnosis of T2DM 
with levels between 5.7 to 6.4% be-
ing diagnostic for prediabetes and 
levels >6.5% being diagnostic for 
T2DM.2 Nevertheless, this defini-
tion is being questioned by other 
research groups.3 The World Health 
Organization reconsidered the A1C 
criteria and invited each country to 
evaluate its use and define its ap-
propriate diagnostic cutoff.4
	 Therefore, we decided to evalu-
ate the diagnostic accuracy of A1C, 
comparing it to OGTT and FGP in 
individuals of Monterrey, Mexico. 
We invited individuals >18 years old, 
with no medical history of T2DM, 
with at least one risk factor associ-
ated with T2DM. Those risk factors 
were determined using the Mexican 
Health Ministry screening question-

naire. Further evaluation with OGTT, 
A1C and FPG was performed.
	 A total of 155 participants were 
included in the study. From them, 
52 had abnormal OGTT results: 30 
(19.35%) with impaired glucose tol-
erance (IGT, 140-199 mg/dL) and 22 
(14.19%) were in diabetes range (>200 
mg/dl).
	 The A1C median (ranges) for 
participants with normal OGTT was 
5.2% (4.6-6.2%), IGT was 5.65% (4.5-
7.1%) and T2DM 7.6% (5.6-13.2%). 
Participants with A1C >6.5% in 
the healthy, prediabetes and T2DM 
groups were 0, 10 and 62% respec-
tively. In our population, 38% of 
T2DM cases were not diagnosed 
by the proposed A1C diagnostic 
cutoff (>6.5%). When we evaluated 

primary diagnostic tests using ADA 
cut-point as reference, we observed 
a lack of sensitivity (60%) and ris-
ing of specificity (98%), which is 
achieved if we remove prediabetic 
participants from the cohort and 
include healthy participants and 
T2DM, especially in specificity 
(specificity: 100% and sensitivity: 
62%). The kappa coefficient for 6.5% 
cut-off was 0.62 (p<0.001).Therefore, 
we explored A1C cutoff using ROC 
method and we observed that 5.95% 
had a sensitivity of 95% and specific-
ity of 92% (AUC 0.97 [CI95%; 0. 93 
to 1.0; p<0.0001]) (table I).
	 Our study demonstrates that the 
incidence of T2DM in people with at 
least one risk factor was high and by 
using the A1C diagnostic criteria of 

CARTAS AL EDITOR

Table I
Diagnostic test between HbA1c ≥6.5% and ≥5.95%.

Monterrey, México

HbA1c ≥6.5% (CI95%) HbA1c ≥5.95% (CI95%)

Sensitivity (%) 62 (39 to 81) 95.24 (74 to 99.7)

Specificity (%) 98 (92 to 99) 96.15 (90 to 98.7)

PPV (%) 86.6 (58 to 97) 83.4 (62 to 94.5)

NPV (%) 92.7 (86 to 96) 99 (93 to 99.95)

LHR (-) (%) 0.39 (0.23 to 0.67) 0.05 (0.01 to 0.34)

LHR (+) (%) 32.19 (7.8 to 132.24) 25 (9 to 65)
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> 6.5% we could miss almost 40% of 
OGTT confirmed diabetic patients. 
A1C >5.95% could be the diagnostic 
threshold value for T2DM in this spe-
cific population of northern Mexico. 
Further studies are needed.
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Prevalencia de hipertensión 
arterial en Perú según
las nuevas recomendaciones 
de la guía AHA 2017: análisis 
secundario de Endes 2016

Señor editor: Aproximadamente 9.4 
millones de muertes anuales en el 

mundo se relacionan con la hiper-
tensión arterial (HTA).1 En 2003, el 
Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure (JNC-7) definió 
como criterio diagnóstico para HTA 
presentar presión arterial sistólica 
(PAS) ≥140 mmHg o presión diastóli-
ca (PAD) ≥90 mmHg.2 Recientemente, 
en 2017, la American Heart Association 
(AHA) recomendó modificar estos 
valores a PAS ≥130 mmHg o PAD 
≥80 mmHg.3
	 En cuanto al tratamiento de la en-
fermedad, ambas guías difieren en las 
metas de PAS y PAD según medidas 
farmacológicas y no farmacológicas.2 
La JNC-7 está basada principalmente 
en opinión y recomendación de exper-
tos,2 mientras que la guía de la AHA se 
ha basado en revisiones sistemáticas 
de ensayos clínicos y estudios obser-
vacionales multicéntricos.3 Dada la 
existencia de diferencias entre ambas 
guías, el objetivo de este estudio fue 
comparar la prevalencia de HTA en 
Perú de acuerdo con los criterios del 
JNC-7 y la AHA.
	 Realizamos un análisis secunda-
rio de la Encuesta Demográfica y de 
Salud Familiar (Endes) 2016,4 la cual 

utilizó un muestreo probabilístico 
estratificado con representatividad 
nacional. Incluimos en el análisis a 
personas mayores de 20 años y eli-
minamos registros que no contaran 
con al menos dos tomas de PAS y 
PAD, edad y región, o aquellos con 
inconsistencias en los valores de PA. 
Para el cálculo de proporciones e in-
tervalos de confianza, consideramos 
el efecto de muestreo. Los análisis 
fueron realizados con el software 
STATA, v. 12.0.
	 Encontramos que la prevalen-
cia de HTA en Perú sería de 22.1% 
(IC95% 21.2-22.9) según los criterios 
JNC-7, y de 42.0% (IC95% 41.0-42.9) 
según los criterios de AHA (cuadro 
I). Las prevalencias de hipertensión 
se ven incrementadas según la edad 
(cuadro II).
	 La guía de la AHA está orientada 
a identificar de forma temprana a la 
población en riesgo para lograr cam-
bios en sus estilos de vida y así reducir 
de forma efectiva el riesgo cardiovas-
cular.3 Su implementación requeriría 
realizar cambios importantes en el 
sistema de salud peruano; sin embar-
go, ayudaría a disminuir el riesgo de 
complicaciones cardiovasculares.

Cuadro I
Prevalencia de hipertensión arterial (HTA)

en Perú según criterios del JNC-7 (2003) y AHA (2017)

  JNC-7 (2003) AHA (2017)
Presión arterial 

(mmHg) % IC95% Presión arterial 
(mmHg) % IC95%

Categoría

     Normal <120/<80 41.3 40.4-42.2 <120/<80 41.3 40.4-42.2

     Prehipertensión/ elevada 120-139/80-89 36.6 35.8-37.5 120-129/<80 16.7 16.1-17.4

     HTA I 140-159/90-99 9.5 9-10.1 130-139/80-89 19.9 19.2-20.5

     HTA II ≥160/≥100 2.9 2.6-3.2 ≥140/≥ 90 12.3 1.7-12.9

     HTA controlada* < 140/90 2.6 2.3-2.9 <120/80 2.5 2.2-2.7

     HTA no controlada ≥ 140/90 7.1 6.6-7.6 ≥120/80 7.3 6.7-7.8

*	 Pacientes con diagnóstico previo de HTA que en el momento de la evaluación presentaron presión 
arterial dentro del rango objetivo

JNC-7: Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 
AHA: American Heart Association
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	 En conclusión, la prevalencia 
de HTA en Perú se incrementará de 
22.1 a 42.0% al adoptar los criterios 
de AHA.
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Cuadro II
Prevalencia de hipertensión arterial (HTA)

en Perú según criterios del JNC-7 (2003) y de la AHA (2017),
por grupos de edad

Edad (años) JNC-7 (2003) AHA (2017)

  % IC95% % IC95%

20-44 9.4 8.7-10.0 29.3 28.3-30.3
45-54 27.0 25.1-28.9 50.4 48.2-56.3
55-64 37.9 35.3-40.4 57.9 55.3-60.4
65-74 51.5 48.3-54.8 68.7 65.9-71.5
75 o más 63.7 59.6-67.8 76.1 72.5-79.7

JNC-7: Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 
AHA: American Heart Association
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Mortality and functional 
disability in heat stroke

Dear editor: The present is a prospec-
tive and observational study from 
the patients admitted to Mexicali’s 
General Hospital with confirmed 
diagnosis of heat stroke between 
June 2011 and September 2014. The 
purpose of this article is to show the 
mortality of this condition and dem-
onstrate in a simple way the degree 
of disability in the survivors.
	 Heat stroke is a condition that 
occurs in individuals exposed to high 
ambient temperatures, who develop 
hyperthermia greater than 40°C, 
and severe dehydration with altered 
mental status.1

	 We included 29 cases with heat 
stroke diagnosis, showing a lethality 
of 44.8% of the patients admitted. Pa-
tients with a high grade of functional 
impairment were classified with the 
Glasgow outcome score (GOS) to 
assess the grade of functionality at 
their discharge.2 We compared our 
findings with previous essays in 
Saudi Arabia, where mortality up to 
50% have been reported. Both results 
are similar.1 A previous trial executed 
in our hospital reported a mortality 
up to 37%.3 In that study, there was 
a higher number of study subjects 
that fulfilled heat stroke criteria: 78 
patients compared with 29 in this 
trial. The number of cases has been 
decreasing, probably because of the 
actions implemented by the govern-
ment. Between 2006 and 2010, the 
range was 0.8 to 5.2 cases per every 
100 000 people, whereas in this study 
there were 5.2 to 1.2 cases per every 
100 000 people. However, heat stroke 
continues in spite of the existence of 
effective preventive measures.
	 It is important to underline 
that all variables were associated 
in a significant way. Patients with 
a Glasgow coma scale below eight 
points and previous history of drug 
abuse increased their risk of organic 
dysfunction. These two factors had a 
strong negative correlation with the 
GOS. This correlation could be used 
for future investigation.
	 Up to 17% of the patients who 
were discharged had a kind of 
disability and required support to 
perform basic functional daily life 
duties, such as eat, work or going 
to school. Heat stroke is an illness 
with high lethality, and disability in 
those who survive. Only 37.9% had 
a favorable recovery at their hospital 
discharge (figure 1).
	 Pathologies associated to ambi-
ent conditions will become more 
frequent due to their association with 
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global warming. Geographic zones 
that are not considered warm will 
be exposed to higher temperatures. 
There will be a higher risk of devel-
oping heat stroke in population that 
is not acclimated to these conditions, 
with also higher possibilities for a 
fatal outcome or disability sequels.
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Prevalence of osteopenia, 
osteoporosis and their risk 
factors in the Niterói Family 
Doctor Program

Dear editor: Osteoporosis is a condi-
tion prevalent among elderly, pre-
dominantly in women, with morbid 
consequences pointing to the impor-
tance of its prevention.
	 Several factors well-known 
contribute to loss of bone mineral 
density (BMD). Interestingly, urine 
calcium excretion predicts bone loss 
in idiopathic hypercalciuria. BMD 
loss and hypercalciuria are associ-
ated with dietary calcium intake and 
body weight, indicating that some 
innate characteristics of the skeletal 
tissue, kidney, and intestine may af-
fect the clinical course of bone loss in 
hypercalciuric patients, operating as 
a metabolic disorder.1 The excessive 
sodium intake might also accelerate 
bone reabsorption.2
	 This study is part of the Digitalis 
Study, a cross-sectional investigation 

Figure 1. Total of patients from the admitted with the confirmed 
diagnosis of heat stroke, classified with the Glasgow outcome 
scale (1=death, 2=persistent vegetative state, 3=serious disability, 
4=moderate disability and 5=good recovery). Hospital General de 
Mexicali, Mexicali, Baja California, México, 2011-2014.

Glasgow outcome scale 
(GOS)

Total of 29 patients (100%)

13 patients 
(44.8%)

11 patients 
(37.9%)

5 patients 
(17.2%)

Death
GOS 1)

Good recovery
(GOS 5)

Vegetative state 
or disability 
(GOS 2-4)

with a random sample of a registered 
population in the Niteroi Family 
Doctor Program, State of Rio de Ja-
neiro, Brazil. The objective was to 
test the association of osteopenia or 
osteoporosis with hypercalciuria and 
excessive sodium intake.
	 All the participants (220 women 
and 146 men, 45 to 99 years old) 
undergo the DXA exam biochemical 
serum and urine analysis.
	 The prevalence rate was 44.1% 
for osteopenia and 8% of osteopo-
rosis. These numbers are lower than 
the ones reported for Latin American 
countries, where prevalence rates for 
osteopenia ranged from 46 to 57.2% 
and for osteoporosis from 7.9 to 22%.

3 
Besides the genetic profile and envi-
ronmental factors, this divergence 
could be accounted for by low protein 
and calcium intake during bone for-
mation, conditions that have already 
been associated with a higher risk of 
osteoporosis development.4
	 Patients with hypercalciuria 
often excrete more calcium than they 
absorb, reflecting a net loss of total 
body calcium.5 In the present study, 
an excessive urinary calcium excre-
tion was associated with osteoporo-
sis in women, but not to osteopenia. 
In the multiple logistical regression 
analysis, the effect of an excessive 
urinary calcium excretion on osteo-
porosis, independent of the gender 
or BMI, was substantial (OR= 3.26 
and p<0.05).
	 Previous studies have also sug-
gested that the intake of nutrients 
such as sodium is related to calcium 
excretion and to BMD.2 The associa-
tion of sodium intake with osteopo-
rosis was not statistically significant 
in our study.
	 Our results also confirm the 
importance of traditional risk fac-
tors (gender, age, BMI and skin 
color) and highlight the role of a 
high calcium urinary excretion as an 
independent factor associated with 
osteoporosis.
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Agentes etiológicos
de meningitis infecciosa 
en un hospital referencial 
de Chiclayo, Perú

Señor editor: La meningitis puede 
deberse a bacterias, hongos, virus, pa-
rásitos o a causas no infecciosas como 
malignidad o condiciones reumatoló-
gicas.1 Una condición previa para que 
ocurran las infecciones bacterianas 
es la capacidad de los patógenos de 
atravesar la barrera hematoencefálica, 
donde éstos penetran por un mecanis-

mo transcelular que involucra proce-
sos de pinocitosis. Otro es el recorrido 
paracelular, donde existe interrupción 
de uniones entre las células y, final-
mente, el mecanismo de migración en 
leucocitos infectados.1 La meningitis 
suele ser aguda, pero también puede 
ser subaguda, la cual se presenta 
frecuentemente con dolor de cabeza, 
fiebre y rigidez en el cuello.2 Esta sin-
tomatología se observa en 44% de los 
pacientes con meningitis bacteriana y 
tiene consecuencias neurológicas per-
manentes muy graves.1 Las meningitis 
tuberculosa y criptococócica tienen 
altas tasas de mortalidad en pacientes 
con VIH.2 Conocer la etiología permite 
elaborar un diagnóstico oportuno y 
con ello seleccionar una opción tera-
péutica adecuada.
	 En torno a esto, presentamos un 
estudio epidemiológico realizado en 
el Hospital Regional Lambayeque 
para discutir el aislamiento micro-
biológico obtenido de 541 muestras 
en líquido cefalorraquídeo (LCR) 
procesadas en el laboratorio de mi-
crobiología de 2014 a 2016, de las 
cuales 32 (5.9%) fueron detectadas 
como cultivos positivos, cumpliendo 
con los criterios de inclusión para este 
estudio. De ellos, 10 (31.25 %) corres-
pondieron a Cryptococcus sp, todos 
procedentes de pacientes VIH+ y los 
22 (68.75 %) restantes correspondie-

ron a agentes bacterianos, donde los 
Staphylococcus coagulasa negativas 
y Pseudomonas aeruginosa fueron 
los más frecuentes entre los Gram 
positivos y Gram negativos (cuadro 
I). Como dato adicional, todos los 
aislamientos de enterobacterias pre-
sentaron resistencia a cefalosporinas 
de tercera generación.
	 Se usó la coloración Gram como 
herramienta de diagnóstico rápido, 
útil y barato. Su sensibilidad varía 
según la concentración y tipo de mi-
croorganismos, siendo de 69 a 93% en 
pacientes con meningitis neumocóci-
ca, y de 30 a 89% en meningitis me-
ningocócica, mientras que el cultivo 
sigue siendo el Gold Estándar.3 Aun 
así, los resultados negativos pueden 
observarse en pacientes infectados 
con Mycobacterium tuberculosis o bac-
terias atípicas y su rendimiento, al 
igual que en la tinción Gram, también 
se reduce con la terapia antibiótica 
previa.3 El diagnóstico preliminar 
de meningitis criptococócica fue 
realizada con el examen de tinta china 
donde alcanza 85% de sensibilidad en 
pacientes con VIH.2
	 Nuestros resultados tienen si-
militud con reportes que dan cuenta 
de que los Staphylococcus coagulasa 
negativas fueron los aislamientos 
más frecuentes en 20 y 21.6%, pero 
difiere en Gram negativos, donde los 

Cuadro I
Microorganismos aislados de líquido cefalorraquídeo.

Chiclayo, 2014-2016

Microorganismo Total (%) Emergencia (%)

Cryptococcus sp 10 (31.25) 7 (70)

Staphylococcus coagulasa negativo 7 (21.87) 2 (28.6)

Pseudomonas aeruginosa 5 (15.62) 1 (20)

Escherichia coli 4 (12.5) 0

Klebsiella pneumoniae 2 (6.25) 0

Acinetobacter sp 2 (6.25) 0

Enterobacter cloacae 1 (3.12) 0

Staphylococcus aureus 1 (3.12) 0
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más frecuentes son Acinetobacter spp 
y Escherichia coli, respectivamente.4,5

	 Se concluye que Cryptococcus spp, 
Staphylococcus coagulasa negativas 
y Pseudomonas aeruginosa fueron los 
agentes etiológicos más comunes 
aislados de líquido cefalorraquídeo, 
pero, independientemente del mi-
croorganismo oportunista que pueda 
colonizar, representa un riesgo con 
consecuencias mortales o secuelas 
neurológicas que genera pérdida 
de calidad de vida en los pacientes. 
Recomendamos aplicar la colora-
ción Gram que, junto con el cultivo 
y la tinta china, permitirán aislar e 
identificar los agentes involucrados, 
aportando datos epidemiológicos de 
importancia para nuestra población.
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Las creencias machistas de 
los docentes de educación 
física y su relación con la 
obesidad en los estudiantes

Señor editor: Gran parte de la litera-
tura científica internacional sobre 
los roles sexuales vinculados con 
la obesidad han hecho énfasis en 
prácticas, actitudes, percepciones e 
imágenes.1,2 Sin embargo, las creen-
cias machistas de los docentes de 
educación física (EF) no han sido 
estudiadas a profundidad. Esta in-
vestigación cualitativa-etnográfica 
aportó a la comprensión de cómo 
estas creencias favorecen u obstacu-
lizan tanto el desarrollo de la obesi-
dad como aspectos psicosociales de 
los estudiantes. Se llevó a cabo en 
una escuela pública-urbana de San 
José, Costa Rica; participaron 210 
estudiantes y cinco docentes de EF. 
Se aplicó la observación participante, 
la entrevista a profundidad, el grupo 
focal y el análisis documental. 
	 Se encontró que la obesidad es 
una condición que invisibiliza la par-
ticipación de los niños, anula su mas-
culinidad y provoca que se los conciba 
como afeminados porque no muestran 
características que la sociedad patriar-
cal les exige como hombres: fuertes, 
competitivos, exitosos, rápidos, ágiles, 
resistentes y veloces. 
	 Por otra parte, a las niñas acti-
vas se les atribuyen características 
masculinas, pues asumen el rol del 
hombre en el deporte: fuerza, compe-
titividad y resistencia.3 Son conside-
radas por los niños como buenas para 
el juego, aun cuando sean obesas. De 
esta manera, el constructo cultural de 
competitividad y éxito va ligado a las 
cualidades masculinas. Por el con-
trario, aquellas niñas que muestran 
características de feminidad son con-
sideradas poco aptas para el deporte 
y la competitividad. Se percibe en los 
docentes actitudes despectivas hacia 
lo que creen femenino, condición que 
consideran más pasiva. Se espera que 

el hombre termine la clase desaliñado 
y la mujer casi sin transpirar.4 

	 Se observó que la práctica peda-
gógica de los docentes excluye a las 
niñas con obesidad y privilegia a los 
estudiantes con estado nutricional 
normal. 
	 La EF debe ser un medio de 
integración social y no un simple 
adiestramiento corporal ni limitarse 
a lo físico-competitivo.5 El docente 
debe guiar sus clases desde una 
perspectiva holística, que permita la 
reflexión crítica de las creencias y es-
tereotipos sociales y considerar que la 
actividad física en sí y su impacto en 
la salud son mucho más importantes 
que el rendimiento, la competitividad 
y la condición física. A través de la EF 
se debe fomentar la solidaridad, la 
tolerancia y el deseo de mejoramiento 
personal. Es un deber del docente 
erradicar el elitismo motriz que dis-
crimina y define las posibilidades 
de ser elegidos con base en patrones 
sexistas y de capacidades motrices, 
pues esto da lugar al abandono de la 
práctica deportiva, afecta la autoes-
tima, el rendimiento y el desarrollo 
psicosocial y emocional de los niños.6
	 Se recomienda al personal do-
cente poner en práctica propuestas 
de cambio que rompan con la repro-
ducción de una cultura machista y 
discriminatoria y abran espacios a 
nuevas generaciones más solidarias, 
respetuosas, tolerantes, humanistas 
y con mayor confianza en sus capa-
cidades físicas, talentos y deseos de 
ser saludables y libres, mediante una 
práctica resignificada, sistemática y 
habitual de actividad física para una 
vida plena y saludable.
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