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INTRODUCCION 

La diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID) es un serio problema de salud 

en México (1,2) como en otras partes del mundo (3,4). La prevalencia de la DMNID varia 

ampliamente en nuestro país debido a la diversidad de su geografia, nivel de cultura y 

economía. De acuerdo ala Encuesta Nacional de Enfermedades Crónicas publicado en 

1994 (5), cerca del 8% de la población adulta de México tiene diabetes mellitus. Sin 

embargo, otros estudios realizados San Luis Potosí, México, reportan una prevalencia 

hasta del 14% (6). 

La morbimortalidad de la DMNID esta dada en gran parte por las complicaciones a largo 

plazo, incluyendo, retinopatia, neuropatia, nefropatía y cardiopatía, así como procesos 

infecciosos (7,8). Evidencias obtenidas a traves de estudios epidemiológicos señalan 

que las complicaciones vasculares asociadas a la diabetes (DMNID) se inician varios 

años antes que el diagnóstico de diabetes pueda ser establecido utilizando los criterios 

intemacionalmente aceptados en la actualidad ( criterios del Grupo Nacional de Datos de 

Diabetes de los E.U.A.(GNDD) ). Algunos autores sugieren que el diagnóstico de 

diabetes es retardado alrededor de 6 años (9,10). 

Se sabe que en los pacientes con DMNID la frecuencia de retinopatía al momento del 

diagnóstico es hasta del 20%, aumentando hasta un 60 a 85 % después de 15 años de 

evolución de la enfermedad (14). La prevalencia de la neuropatía diabética varia 

ampliamente dependiendo del método utilizado para el diagnóstico. Pirart (11), en un 

periodo de 25 años, notó una prevalencia creciente entre el inicio y el final de este 
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periodo, del 7.5% al 50% en bases clínicas ( ausencia de reflejos y otros datos 

objetivos); mientras que, cuando el criterio se basa en mediciones de conducción 

nerviosa, la frecuencia se eleva a cerca del 100%. 	Respecto a la función renal, al 

momento del diagnóstico muchos pacientes ya tienen cierto grado de alteración en el 

filtrado glomerular ( estado de hiperfiltración ) y en menores ocasiones microalbuminuria 

menos de 300mg/dia ) (12). La prevalencia de cardiopatía isquémica en pacientes 

diabéticos oscila entro 9.5 a 55%, lo cual es 1.6 a 6.6 veces mayor que en la población 

general (13). 

La presencia de complicaciones crónicas al momento del diagnóstico limitan las 

expectativas de vida de los pacientes diabéticos, por lo que es necesaria la evaluación 

de otros criterios que permitan un diagnóstico más temprano de la enfermedad con el 

objeto de retardar o prevenir las complicaciones a largo plazo. 

El objetivo de este estudio es comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y exactitud de los criterios de Fajans•Conn con los del 

GNDD en una población con alta prevalencia de DMNID. 
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JUSTIFICACION 

La diabetes mellitus no insulinodependiente es un serio problema de salud dada su alta 

tasa de rnorbimortalidad. Con los criterios actualmente aceptados para su diagnóstico 

criterios del Grupo Nacional de Datos de Diabetes de los EUA ) un gran número de 

pacientes diabéticos ya tienen algún grado de compromiso micro o macrovascular al 

momento del diagnóstico limitando las expectativas de vida de estos pacientes, por lo 

que es necesaria la evaluación de otros criterios diagnósticos que permitan una 

detección más temprana y así retardar la aparición de estas complicaciones. 

HIPOTESIS 

Los criterios diagnósticos de Fajans y Conn son más sensibles para el diagnóstico de 

diabetes mellitus comparándolos con los criterios del Grupo Nacional de Datos de 

Diabetes do los EUA. 



OBJETIVOS 

Comparar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo 

y exactitud de los criterios de Fajans•Corin con los del Grupo Nacional de Datos de 

Diabetes en una población con alta prevalencia de diabetes mellitus no 

insulinodependiente. 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño: 

Estudio observacional, longitudinal, rotrolectivo y comparativo. 

Descripción de la muestra: 

Se revisaron los expedientes de 174 pacientes obesos no diabéticos, que ingresaron a la 

Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zubirán (INNSZ) de 

mayo de 1986 a septiembre de 1994. De cada paciente se obtuvo la talla, peso e indice 

de masa corporal, todos los pacientes tenían una curva de tolerancia oral a la glucosa 

(CTOG) de 5 horas con 100 gr, de glucosa al momento del ingreso, y un subgrupo de 69 

pacientes de los 174 pacientes tenían una segunda curva uno a seis años después de 

la primera curva. 
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Descripción de la maniobra: 

Cada CTOG se analizó de acuerdo a los criterios de Fajans•Conn y a los del GNDD 

(tabla la y lb) tanto en la primera curva como en la segunda curva. Utilizando como 

"patron de oro" los criterios de la GNDD para el análisis de la segunda curva se pudo 

obtener el valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, falsos positivos, falsos 

negativos y exactitud de ambos criterios diagnósticos en la primera curva (figura 1). 

Criterios do inclusión: 

Se incluyeron en el estudio todo paciente obeso (IMC mayor de 25Kg/mt2) que acudiera 

a la Clínica de Obesidad del INNSZ que no se conociera diabético. 

Criterios de exclusión: 

Se excluyeron del estudio todo paciente obeso conocido como diabético. 

Laboratorio: 

Las glucemias de la CTOG se determinaron en plasma venoso por el método glucosa 

oxidase en un espectrofotómetro RA-50 de TECHNICON. 

7 



TABLA I a 

Criterios diagnósticos del GNDD 

plasma venoso mg/dl 

ayuno 	intermedio 	2 urs 

Normal - 115 (+) - 200 (+) - 140 

Intolerante - 140 (+) +1= 200 (+) + 140-190 

Diabetes + 140 ó + 200 (+) + 200 

a 



TABLA 1b 

Criterios diagnósticos de Fajans-Conn* 

Plasma Venoso mg/dl. 

ayuno más de 120 

1 hora más de 	180 

1 1/2 horas más de 160 

2 horas más de 	140 

con dos o más valores por arriba de las cifras señaladas se consideró diagnóstico de 
diabetes. 
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Análisis estadistico: 

Se realizó análisis de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo y exactitud con x2 con intervalo de confianza de 95%.  

RESULTADOS: 

De los 174 expedientes el 26.4 % (46 pacientes) correspondienron al sexo masculino 

y el 73.6% (128 pacientes) al sexo femenino. El promedio de edad fuá de 53 años ( 20 a 

75 años) y todos los pacientes tenían un IMC mayor de 25 kg/mt2 con franco predominio 

entre los 30 y 40 kg/mt2 (tabla II). 

Analizando los resultados de la primera curva con los criterios diagnósticos del GNDD el 

20.1% (35 pacientes) tenían diabetes, el 26.4% (46 pacientes) fueron intolerantes, el 4% 

(7 pacientes) tuvieron una curva anormal no diagnóstica y el 49.4% (86 pacientes) fueron 

normales. Al utilizar los criterios de Fajans-Conn para el análisis de la primera curva el 

50% (87 pacientes) tenían diabetes, el 18.4% (32 pacientes) fueron sospechosos y el 

31.6% (55 pacientes) fueron normales. 
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En el análisis de concordancia (figura 2) , de los pacientes que fueron normales con los 

criterios de la GNDD en la primera curva el 59% también lo fué con los criterios de Fajan-

Conn, el 31.1% fueron sospechosos y el 9.6% fueron diabéticos con este último criterio. 

De los pacientes intolerantes a los carbohidratos en la primera curva con los criterios de 

la GNDD (figura 3), el 95,6% fueron diabéticos con los criterios de Fajans-Cona y el 4.4% 

fueron sospechosos. 

Finalmente de los pacientes diagnósticados como diabéticos en la primera curva con los 

criterios del GNDD (figura 4), el 97.1% también lo fueron con los criterios do Fajans-Conn 

y el 2.9% fueron sospechosos con este criterio. 

Las características clínicas del subgrupo evaluado con una segunda curva fueron 

similares a las del primer grupo evaluado, en este subgrupo 19 pacientes 

correspondieron al sexo masculino y 50 al sexo femenino. El promedio de edad fué de 

49 años (20 a 70 años) y todos los pacientes tenían un IMC mayor de 25 kg/rnt2 (tabla 

III). 6 pacientes (8.6%) tenían la segunda curva un año después de la primera, 3 

pacientes (4.3%) dos años después, 8 pacientes (11.5%) tres años después, 2 pacientes 

(2.8%) cuatro años después, 7 pacientes (10.1%) cinco años después y 43 pacientes 

(62.3%) a los 6 años de la primera curva (figura 5). 

Al evaluar a este subgrupo con los criterios diagnósticos del GNDD, el 55.1% (38 

pacientes) resultaron normales, 4.3% (3 pacientes) fueron anormales no diagnósticos, 

18.8% (13 pacientes) fueron intolerantes y el 21.7% (15 pacientes) fueron diabéticos. Al 
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analizarlos con los criterios de Fajans-Conn, el 40.6% (28 pacientes) fueron normales, el 

13.0% (9 pacientes) fueron sospechosos y el 46.4% (32 pacientes) fueron diabéticos. 

Utilizando como "patrón de oro' los criterios del GNDD para el análisis de la segunda 

curva (CTOG), los criterios del GNU() tuvieron una sensibilidad del 30%, especificidad 

del 77%, valor predictivo positivo (VPP) de 20%, valor predictivo negativo (VPN) de 87% 

y una exactitud del 53% para el diagnóstico de diabetes mellitus. Los criterios de Fajans-

Conn fueron más sensibles (50%) pero menos especificos (41%), su exactitud fué del 

42%, valor predictivo positivos (VPP) de 47% y valor predictivo negativo (VPN) de 50%. 

Ambos criterios diagnósticos tuvieron porcentajes similares de falsos negativos (50%), 

pero los criterios de Fajans-Conn tuvieron un mayor indice de de falsos positivos ( 58 vs 

45%) (tabla IV y fig.6) 

Finalmente de los pacientes que tuvieron tolerancia normal a la glucosa en la primera 

CTOG, el 10.8% tuvieron diabetes de acuerdo a los criterios del GNDD y el 32% tuvieron 

diabetes de acuerdo a los criterios de Fajans-Conn. 
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TABLA II 

   

    

Caracteristicas de los sujetos en la primera curva (CTOG) 

Población Total (n=174 pacientes) 

Sexo 
Hombres 46 (26.4%) Indice de masa corporal (IMC) 
Mujeres 128 	(73.5%) 

25 a 29 kglmt2 26 	(14.9%) 
Edad 30 a 35 60 	(34.4%) 
20 a 44años 80 (45,9%) 36 a 40 50 	(28.7%) 
45 a 54 39 (22.4%) mayor de 40 38 	(21.8%) 
55 a 64 32 	(18.3%) 
65 a 80 23 	(13,2%) 
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TABLA III 

Características de los sujetos con una segunda curva (CTOG) 

 

Población del subgrupo ( n = 69 pacientes ) 

Sexo Indice de masa corporal (IMC) 
Hombres 19 	(27.5%) 25 a 29 kg/mt2 15 (21.7%) 
Mujeres 50 	(72.4%) 30 a 35 24 (34.9%) 

36 a 40 29 (42.0%) 
Edad más de 40 1 (1.42%) 
20 a 44 años 35 	(50.7%) 
45 a 54 13 	(18.8%) 
55 a 64 13 	(18.8%) 
más de 65 8 	(11.5%) 

18 



3 4 5 

TIEMPO DE LA SEGUNDA GTO G EN AÑOS 

50 

40 

30 

20 

10 

5 

o 



TABLA IV 

Resultados 

Parámetros 	 GNDD 	Fajans-Conn 

Sensibilidad 	 30% 	 50% 

Especificidad 	 77% 	 41% 

Valor predictivo positivo 	 20% 	 47% 

Valor predictivo negativo 	 07% 	 50% 

Falsos positivos 	 45% 	 59% 

Falsos Negativos 	 50% 	 50% 

Exactitud 	 53% 	 42% 
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DISCUSION: 

Como se señaló al inicio de este articulo, la diabetes mellitus en México es un grave 

problema de salud (15), la presencia de complicaciones crónicas incapacitan a temprana 

edad a un número considerable de estos pacientes (16), por lo que es importante su 

detección temprana antes de que aparezcan complicaciones micro o macrovasculares 

(17). 

Nosotros confirmamos los hallazgos encontrados por otros autores (18,19). Los 

criterios de Fajans-Conn son más sensibles que los criterios del GNDD (50 vs 30%), lo 

que permite una más temprana detección, no con el fin de etiquetar a un paciente corno 

diabético, si no para iniciar medidas que retarden la presencia de hiperglucemia de 

ayuno y/o complicaciones crónicas. En nuestro estudio, por cada paciente diagnósticado 

como diabético por los criterios del GNDD, 3 fueron diagnosticados como diabéticos por 

los criterios de Fajans-Conn. Sin embargo, los criterios de Fajans-Conn son poco 

específicos y se asocian a una alta tasa de falsos positivos ( 45 vs 58%), limitando su 

utilidad para grandes estudios epidemiológicos. 

Los criterios del GNDD tiene una alta especificidad, por lo que son usados como base 

uniforme para planear y realizar investigación clínica de diabetes, recopilar datos 

epidemiológicos y categorizar al paciente dinicamente. Sin embargo, tienen una muy 

baja sensibilidad y dejan escapar a un número considerable de pacientes que tienen la 

enfermedad. 
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De acuerdo a los resultados encontrados, proponernos que toda curva de tolerancia oral 

a la glucosa sea analizada con los criterios de Fajans-Conn con el objeto de iniciar un 

programa de alimentación y ejercicio que permita retardar la presencia de hiperglucemia 

de ayuno. 
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