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RESUMEN.-

Elludlo• cllnlcos en modelos animales han encontrado que existe fibrosls 
pancreAHca en diabetes rnelllus afectando la ftJncldn exocrlna de 111 glindula. 

OBJETIVO: Valorar la fUnelón pancreltlca exocrina en diabetes mellltus tipo 11 por 
mello de 111 prueba de pancreolauryl (PP). 

METODO: Se estudiaron a 30 Individuos que ie dividieron en trea grupos: Grupo 
Uno, 10 pacientes con diabetes meattus Upo 11 :.10 afto• de evolución (media de 15 

anos). Grupo Dos, IO pacientes con pancreatttls crónica y Grupo Tres, 1 o controles 
sanoa. En todos se realizó la PP que evakla de manera Indirecta y no Invasiva la 
fllnclón exocrtna del p6ncraas. Valores mayores de 30'!1. Indica l\Jnclón exocrina 
normal, valorea menores de 20'!I. Indican función exocrina anonnal. Anlllsls 
ettadllllco fUe realizado con ANOVA no parerMtr1co y U de Mam \Mlltney. 

RESULTADOS: En el Grupo Uno, 9 pac:lentea twteron PP mayor de 3D'!I. con una 
media de !50.03'!1. y con una amplltud de 31-100'!1.. En et Grupo Dos, la PP fUe en 
todos, menor de 20%, con una media de 12.21'!1. y una ampltud de 3-18'111. En el 
Grupo Tres, la PP file mayor de 30'!I. en todos los casos, con una media de 111 .02% y 
con una ampltud de 31.~100'l!.. Al comparar todos los grupos se encOIVó diferencia 
algnlllcatlYa (P <.0.01 ), pero al comparar el Grupo Uno con el Gn!pO Tres, no hubo 
dll'llnlncla '9iflca!lva (P >O.O!I). Los paciente• de los grupos uno y dos cursaron con 
clarrea crónica y, lodos los pacientes con diabetes rnellua tenlan por lo menos 2 
pniebl1 de 111UOpatl1 awonómlca cardkMllCÚlr 1normale1, 1dem61, todol lol 
pacientes del grupo Uno y Tres cunaron con darrea crónica. 

CONCLUSIONES: Los paclenle1 con dlabeln rnellUI tipo 11 de larga evolución no 
c:urean con lnlUllctencla pancrelllca exocrina. La diarrea podrle explicarse 
uclullvamente por neuropalla awonómk:ll. 



JUSTIFICACION.-

La diabetes mellltus es una enfennedad crónica muy comOn a la cual nos 

enfrentamos a dlar1o en nuestra p"ctlca cllntca en todos los nlVeles de atención 

médica. 

Representa una de las pnnclpales causas de moi:tJlmortalldad en nuestro pals, 

asl, como, es de las pr1nclpales causas de defUnclón en México y generadora de 

compllcaclones crónicas ( 1 ). Una de ellas es la neuropalla dlab6ttca la cual se 

presenta aproximadamente en el 20'16 de los pacientes con diabetes metlllus y la cual 

esté asociada a una considerable morbilidad ( pollneuropatla dolorosa, ulceraclón 

neuropétlca ) y mortandad (nell"opatla autonómica) (2,3). 

Una fonna de presentación cllnlca de la neuropatla dl~lca en general es la 

neuropatla autonómtca con manlfestaclones gallrolntelllnales, derúo de las cuales 

se Incluye la enteropatla esofégtca, gastroparella diabética, enteropalla ella~ y 

anormalidades neuroendoclinaa gaatrolnte911nalaa. La anleropatla diabética se 

manmesta como constipación la cual se presenta en 66% da to• pactent111; diarrea, 

llamada por algunos autoras como diarrea paroxlstlca noctll"na, ertre otra•. Se ha 

reportado que muchos factor111 lnftuyen en la pr111entaclón de la diarrea del diabético, 

dentro de los cuales se menciona una dlsmlnUClón de la secreción pancreéttca 

exocnna y la neuropatla pancreéttca vagal, por lo que se ha Intentado suplementos de 

. enzimas pancreáticas para tratamiento de la diarrea del dlab4tlco (2-7). 

Algunos autores han reportado disminución de la función pancrÑtlca exocrina 

hasta en SO'llt de tos pacientes dlal>éllcos lnsullnodapendlenles (B), mientras otros 



autores no lo han encontrado (9, 1 O). Sin embargo, en la llteratura médica 

Internacional asl como en nuestro medio no hay reportes especlftcos que evalOen 

dicha fllnclón en pacientes diabéticos no lnsullnodependlentes (Tipo 11). 

lllTRODUCCIOll.-

En anos recientes se ha acumulado evidencia en favor de que la diabetes 

mellltus consiste en un grupo heterogéneo de desórdenes que llenen en comon la 

Intolerancia a la glucosa. Los pacientes diabéticos se clasifican de acuerdo a los 

requerimientos de lnsuUna para prevenir la cetosls en dos tipos: llpo 1 que dependen 

de la lnaullna y Tipo 11, que no dependen de la Insulina; elle Oltlmo grupo, tiene en 

comOn que se han encontrado caracterlstlcas hlstopatológlcas en el péncreas que son 

lgUales en todos ellos, estas caracterlstlcas Incluyen flbrosls de los Islotes de 

Langemans que esta frecuentemente asociada a ftbrosls pancrettlca, ademb, 

reportes recientes apoyan la existencia de depósitos de material amllolde en los 

Islotes y ellos alcanzan tambl6n al tejido exocr1no. Actualmente se ha Informado que 

le ftbrosls y el amllolde se relacionan y que tamb~n Interfieren con le fUnclón exocrina 

del plncreas en pacientes diabéticos (12-16). 

Una compllcaclón ft"ecuente, encontrada en los pacientes con diabetes mellltus 

de larga evoluclón (mas de 10 anos) es la neuropatla diabética autonómica, que dentro 

de una de sus manifestaciones gastrointestinales se encuentra la diarrea (2) en forma 

lnlermlente o continua, con una ft"ecuencla de hasta 79% de los diab6tlcos 

mencionados y dentro de tos factores inYOlucrados en su génesis esta la disminución 

de la funclcln pancreiUca exoer1n1, de ahl, que se h1 Intentada manejar estas 
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manifestaciones con enzimas pancreéllcas para atenuarlas o cooeglr1as (4). 

Se ha Informado en la literatura unlversal datos contradlclorloa en cuanto a la 

presencia de alteración o disminución de la 1\mclón pancreitlca exocr1na en pacientes 

diabéticos tlpO 1 (8-10), sin embargo, en pacientes dlabetlcos ~ 11, no encontramos 

reportes que evahlen dicha fUnclón para de esta manera tratar de elClaracer si la 

dlsmlnUclón de dicha función contribuye en la preserocl6n de la darrea del cllabMlco 

tipo 11 y que de alguna manera el tratamiento COI! enzimas pancreitlcas pudiera ser 

ben6ftco en estos pacientes. 

Presentamos los resultados de la evaluación de la función pancreitlca exocr1na 

en los pacientes dlabetlcos tlpO 11 de larga evolUCló'n con diarrea crónica, e11111Uada en 

forma Indirecta, no Invasiva con dUaurato de fluoreacelna (prueba de pancreolaur)ll). 

AllTECEDEKTES CIEllTIFICOS.-

Desde hace mas de 30 allos, han aparecido reportes en la lleratura rMdlca en 

los cuales se tundamenta la dtsmkluclcln de la lllncl6n pancreitlca exocrina en 

pacientes dlab6tlc0s tlpO 1 (8,11,17-19). No obstante, no hay reportes e1peclllcos 

que evalúen la función pancreitlca exocrina en paclentn dlalMtlcoa llUpo 11. Ea 

probable que la dlsmlnUcl6n de la flllclón pancrattlca ellOCllna contribuya a las 

manifestaciones gestrolntestinalea en loa pacientes dlab6tlc0s (:Z0-22) 

Estudios cllnlcos en modelos arimalas han encamado que exista 11bro111 

pancreitlca en dlabelea meMua, afectando la función exocrina de la ~· Mari y 
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cols., proponen una expllcaclón de la disminución de la fUnclón pancreática exocrina 

en su modelo de ratas dlab6ttcas(WBN/Kob), donde el prtmer paso es et antecedente 

genético (Incluyen factores moduladores como son hormonas sexuales y 

anormalidades Inmunológicas como aulotnmunldad), postertormente la. anormalidades 

previas lleYan a lnftlraclón de células tnftamatortas, hemorragia y exudado 11br1noso 

alrededor de tos duetos pancreéllcos o vasos Sl!ngulneos: to antertor produce 

prollfllraclón de tejido, fibroso et cual afecta al tejido exocrtno y finalmente produce 

lntullctencla pancreéllca exocrina y la afección del Islote, produce diabetes mellllus 

(23) Figura 1. 

Chey y cols. l\Jeron tos primeros en tnvesUgar ta f\Jnclón pancreática exocrina 

en pacientes diabéticos juveniles, utilizando la prueba de secrellna-pancreozlmtna con 

Intubación dUodenal (11 ). EAos encontraron anonnalldades en 1a secreción exocrina 

en IO de 13 pacientes dlab6tlcos juveniles y enfatizan ta ft"ecuencta con ta cual las 

aleractones en ta secreción exocrtna del péncreas pueden estar presentes sin 

IWldencla cltntce de enfermedad. Adem6s, no encontraron correlación entre el patrón 

de aecreclón pancretlca exocrina y la duración, severidad de ta d1abetes, asl como 

dosis de lnsullna requerida. 

Belk y cols., en estudios en modelos animales (cerdos de guinea) diabéticos 

Inducido• qulmtcamente y esponténeos, encontraron alteraciones morfológicas en el 

ptncreas y funcl6n exocrlnll, stmlares a tos humanos dla~lcos, comentan, que en 

nlos modelos anmates y en pacientes con diabetes metlllus eapont6nea, cursan con 

dlafoocl6n pancreMlca exocrina subcllntca, la cual parece ser secundarlo al desorden 
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endocrino, en estudios realizados en 1975. Sugieren eVldenclas morfológicas en la 

cual la lnsuUna tiene un efecto tróftco sobre las células aclnares del pAncreas y, de 

esta manera, lnftuyen sobre la función pancreétlca exocrina (17). 

En 1982 Moller-Petersen y cols., evaluaron la llmclón pancrelltlca exocrina en 

diabetes mellltus tipo 1 mediante la prueba de lnmunoreactMdad de trlpslna (TLI) 

encontrandO disminución significativa de estos valores en los pacientes diabéticos 

comparados con el grupo control, lo anterior, fue Interpretado como disminución de la 

fllnckln pancreétlca exocrina, dichas alteraciones no se correlacionaron con la 

duración de la diabetes, dosis diarias de Insulina y control de la glucernla (19). 

otros alAores, como Lanldach y Polard, encontraron disminución de la función 

pancreitlca exocrina en dlab611cos lnsullnodependlentes hasta en un 40..80% de los 

casos, mientras que Drelllng, concluye que la diabetes mel11tua par se no altera o 

Influye sobre la fllnclón pancreétlca exocrina (FPE) (8-10). 

En las últimas décadas, se han desarrollado pruebas que evalúan de manera 

Indirecta la FPE (Tabla 1 ). En anos mas recientes, han cobrado tuerza las pruebas 

que evaluan de manera Indirecta la FPE(24-33), una de ellas, es la prueba de 

-urato de lluore8celna o prveba de pam:reolau.yl (PP). El dllaurato de fluorescelna 

(DF) es un éster tlnlétlco el cuél es muy poco soluble en agua, se administra 

oralmente en medio de un desayuno est6ndar. El DF es especlftcamente hldrollzado 

por arlleaterasas pancreétlcas. La liberación de fluorescelna es soluble en agua y es 

absorllkla en Intestino delgado, conjugada en el hlgado y excretada en la Orina. Para 

prevelW factoru Dlrapancrettlcos, la prueba se repite con un Intervalo de 24 horas 



utilizando f\uorescelna sola. El porcentaje de nuorescelna recuperado en orina en la 

primera etapa comparada con la recuperación en la segunda etapa, provee el Indice 

T/K; valores mayores de 30 Indican FPE normal, entre 20 y 30 son sospechosos y 

menores de 20 Indican Insuficiencia pancre6tlca exocrina (32). Según reportes de 

varios autores (24,25,32,33) , los rangos de sensibilidad de la prueba son de 75-93% 

y de especificidad de 46-97%. 

En México, es el único método disponible para evaluar de manera Indirecta la 

FPE, no se encuentran dlsponlble pruebas que evalúen la flmclón pancreétlca en 

forma directa, el esténdar de oro de todas las pruebas que evalúan la FPE es la 

prueba de secretlna-pancreozlmlna con Intubación duodenal (32). 

Varios estudios (25,32,33), coinciden que es una prueba sencilla, que no 

requiere laboratorio especializado, puede estar al alcanza de cualquier laboratorio, no 

es costosa, no Invasiva y útil para evaluar la FPE, ademés, puede ser utilizada para 

decidir en la préctlca cllnlca cullndo lnclar el tratamiento con enzimas pancreéllcas asl 

como la respuesta del mismo (26). cuando no se disponen de pruebas de función 

directa o anéllsls de grasa en heces. 

En base a lodo lo anterior, en el presente trabajo, se evalúa la FPE en 

diabéticos tipo 11 de larga evolución. 

FUNCION PANCREATICA EXOCRINA.-

La secreción pancreAtlca exocrina esta regulada por 3 fases: Fase cefáUca, 

géstrlca e Intestinal; dicha secnaclón tiene como principal función aleallnlzar el 
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contenido proveniente del estómago asl como hldrollzar protelnas y grasas. 

La secreción es Isotónica con el plasma y contiene cloro, bicarbonato, sodio y 

potasio". Los prtnclpales grupos de enzimas son: amlolltlcas (alfa amllasa), llpolltlcas 

(llpasa) y proteolltlcas (endopeptldasas y exopeptldasas) como son la trlpslna, 

qulmotrlpslna, elastasa, colesterol esterase y otras esterases, carboxlpeptldasa. 

Las proteasas del péncreas (enzimas proteolltlcas) son sintetizadas en las 

células de los aclnos y secretadas como precursores Inactivos a la luz del duodeno 

por acción de diversas hormonas gastrointestinales, principalmente por la acción de 

coleclstoqulnlna-pancreozlmlna, las cuales a su vez son liberadas por las células de la 

mucosa duodano-yeyunal por acción de diversos componentes de la dieta (protelnas y 

grasas), ocurrtendo asl la transformación propiamente de la molécula de protelna por 

una esclclón especifica que convierte a los zlmógenos en las enzimas activas. 

Las peptldasas pancreAtlcas tienen especificidad de sustrato, asl, a través de 

la acción sincronizada de este complejo de enzimas, una protelna es Inicialmente 

degradada a pollpéptldos y posteriormente estos son hldrollzados a péptldos mas 

pequeftos; esto se lleva a cabo con la acción coordinada de endo y exopeptldasas 

(34). 

No obstante, se requiere falla de la secreción pancre6tlca exocrina de hasta en 

un 80-90'!6 para tener manifestaciones cllnlcas de Insuficiencia pancreAtlca exocrina 

(dllirrea, creatorrea, llenterla, otras) (35). 
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TABLA 1. PRUEBAS INDIRECTAS PARA PANCREATITIS CRONICA C32! 

1. -Pruebas que requieren Intubación duodenal 

Prueba de Lundh y modllk:aclones 

Lactoferrtna y otras protelnas marcadas en el jugo pancreéUco o 

duodenal 

2. -Sin Intubación duodenal 

Prueba PABA-NBT 

Prueba de Dllaurato de Fluorescelna 

Determinación fecal de Qulmotrlpslna 

Pruebas que ~lllzan trtgllcérldos radlomarcados 

Prueba de SchlHlng 

Prueba de Sallva Parotldea 

Enzimas sértcas en respuesta a estlmulaclón pancreétlca 

Trtpslna sérica lnmunoreacttva 

Pollpéplldo pancreétlco sérico 
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OBJETIVO.-

Evaluar la fUnclón pancreétlca exocrlna en pacientes diabéticos tipo 11 de larga 

evolución con la prueba de dllaurato de ftuorescelna (DF). 

MATERIAL Y METOOO.-

El estudio se llevó a cabo en el Departamento de Medicina Interna del Hospital 

de Especlalklades del Centro Médlc!' La Raza, en la CIUdad de México, D.F.; en el 

periodo comprendido de agosto de 1992 a abril de 1993. Es un elludlo de tipo 

prospectivo, transversal, descriptivo, comparatl\IO y olws81Yaclonal. 

Se Incluyeron a 30 lndllllduos en total, loa cuales repreuntu 3 grupos: Grupo 

Uno ID pacientes dlab611cos tipo 11 ;,, IO anos de eYOluelón, el cual ea el 111'\JPO de 

estudio con un control aceptable de glueosa sdrtca (menor da 2!i0 mg/100). Grupo 

Dos 1 O pacientes con pancraatll• crónica dlagnostleados prewtmente en el SeMclo 

de Gastroenterologla del mismo hospllal, aln tratamiento enzlrn6Uco pnlYlo como 

grupo control. Grupo Tres IO Individuos sanoa que aceptaron entrar llllUbrlamente al 

estudio. 

H pacientes son del sexo femenino y 13 del sexo maacullno con 111 promedio 

de edad de 50.1 anos con una ampllud de 23 a 65 anos; no hubo dlfer9ncl.I 

llgnltlcatlva en cuanto a la edad erb'e los grupos. En el "1lpCI de eltUdlo B son del 

sexo femenino y 2 del sexo masculino con una ampltucl de edad de 46 a 62 anos y 

con una media de 54.2 anos y un Uempo de IMllUckln de la dlabet89 en promedio de 

15.3aftos. 
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menos de 1 O anos de evolución, pacientes con Insuficiencia renal crónica terminal, 

enfermedad heplltlca asociada, antecedentes de pancreatltls crónica para el grupo de 

estudio, aKeraclones Intestinales atribuidas a Insuficiencia pancrelltlca exocrina, 

dlllTH crónica de posible etlologla pancrelitlca, pancreatltls aguda, coleclstolltlasls, 

hlperparatlroldlsrno, mucovlsldosls y otras causas de pancreatltls crónica, antecedente 

de atopla a la ftuorescelna, hlperglucemla grave, enfermedad aguda que pueda 

Interferir con el estudio, que no acepten participar en el estudio. A todos los pacientes 

que aceptaron Ingresar al estudio voluntariamente , se les solicitó su autorización por 

escrito. 

DISEFIO DEL ESTUDIO: 

Se Incluyeron 30 pacientes en total que cumplieron los criterios mencionados 

previamente; se Ingresaron al Departamento de Medicina lntenna, se les realizó a 

todos Inmediatamente historia cllnlca adecuada y el llenado del formato de recolección 

de datos; se sollcKaron los exémenes de laboratorio completos que lncluyeroñ 

blometrla hemAtlca completa, glucosa, urea, creatlnlna, cloro, sodio, potasio, examen 

general de orina, pruebas de fUnclonamlento heplitlco, amllasa sér1ca, plaquetas, 

tiempos de coagulación, hemoglobina glucosllada, depuración de creatlnlna en orina 

de 24 hora• y albuminuria. Se realizó electrocardiograma para detectar datos de 

neuropatla autonómica cardlovascular y por úKlmo se realizó la prueba de dllaurato de 

lluorescelna o prueba de pancreolallfYI como se recomienda por la casa comercial 

fabricante (Temmler-Werke, Marburg, Germany). Las dos úftlmas pruebas se detalla 

rlin a continuación. 
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PRUEBAS CARDIOVASCULARES PARA NEUROPATIA AUTONOMICA.-

-Medición de ta variación laUdo a latido; se utlltzaron dos pruebas: 1) durante ta 

tnsplnictón profUnda, 2) fecuencla cardiaca en respuesta a ta posición horizontal; 

segl)n lo reportado por Ewtng y cots. (36). En la primera prueba el sujeto permanece 

Se excluyeron a todos tos pacientes diabéticos tipo I, dlabettcos tipo 11 de tranquilo 

mien!ras respira profundamente con una frecuencia de 6 respiraciones por minuto, ta 

prueba a. poslllva si la diferencia de variación en la fecuencta cardiaca es menor de 10 

lalldo1 por mlnUlo durante la Inspiración-espiración ó si el Intervalo' R-R durante la 

espiración dMdfdo entra el fnteivato R·R durante la Inspiración es menor de 1.2 . 

Dtwante la segunda prueb1 se le pide al paciente tomar posición en doeúbRo y estar 

tranquflo, posteriormente se toma ta posición vertical y se toma un trazo 

electrocardlogriflco, se considere posttlva si la relación R·R al latido 30 entre R-R al 

latido 15 dapues de la posición vertical ea inenor de 1.03 . La prueba anterior recibe 

el nombre de cociente 30/15. 

PRUEBA DE DILAURATO DE FLUORESCEINA.-

La noche previa a ta prueba, el paciente puede tngenr comidas y bebidas 

ac09lumbradH, se suspenderin medicamentos qua estimulen la digestión como son 

tos e1ttmuladores de la motlUdad gistrlca, enzimas pancreáticas y vttamtnas. El dla 

de la prueba se admlnstrara al DF 174.25 mg junio con un desayuno de prueba. Al 

tercer dla se realiza el periodo control administrando flUorescetna sola. DIA DE 

PRUEBA: A las 6;30 am se bebe !100 mi de agua sin gas o té, a las 7;00 am se 
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admlnstra la comida de prueba Ja cual consiste en 50 gr. da pan blanco con 20 gr. de 

mantequilla y una taza de agua, en medio de la comida se Ingieren dos cápsulas 

azules (DF) sin masticar, antes de las JO am no se comeré ni beberé nada; a la• 7;00 

am se Iniciará la recolección de onna por un pertodo de 10 horas (die las IO am a las 12 

pm). Después de las 12 horas del dla comer y beber según Jo acostumbrado. La 

cantidad de agua lnger!da es para asegurar una buena eliminación urJnar!a de 

ftuorescelna. DIA COl'ITROL: Este se realiza 24 horas después de lennlnado el dla 

de prueba, se realiza para medir la absorción lndMdual de ftuorescelna sola as! como 

su excreción, se utiliza ftuorescelna libre 188.4 mg., se realiza exactamente el mismo 

procedimiento descrtto previamente, pero utilizando ahora la cápsula roja (ftuorescelna 

sódica sola). Una vez realizada la prueba, la excreción de ftuorescelna se cuantlllcará 

espectrofotomélr!camente, en or!na de 10 horas. La presentaclon del DF 

(Pancreolauryl) es en envase de cartón con 3 cápsulas, dos azules y una roja, Ja 

pr!mera es DF y Ja segunda es ftuorescelna sola. 

La relación de excreción entre el dfa de prueba (T) y el dfa control (K), es un 

Indice de digestión pancreétlca llamado Indice TIK, el cual debe ser mayor de 30% 

para considerarlo como normal; un cociente menor de 20% Indica Jnsuftclencla 

pancreática exocr!na. 

CUAl'lTIFICACJON DE LA EXCRECION: 

Se mide el volumen ur1nar1o durante 10 horas después de Ja administración de 

ftuorescelna con la comida de prueba. A una muestra de or!na (0.5 mi) se Je agrega 
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4.5 mi de NaOH (0.1 N). se calienta entre 65º y 70° C, se centrifuga durante 10 

mlnulos y al sobrenadanla se lea contras agua a 492 nm. El porcentaje de 

lluorescefna excretada en relación a la dosis administrada se calcula como sigue: 

Excreción (%)=Volumen urinario Cmll x Eldlnclón (492 nm! 

35 

T= Porcentaje de excreción del primer dla 

K= Porcentaje de excreción del segundo dla 

Excreclon Total (T/K)= TX10D 
K 

AfiALISIS ESTADISTICO.• 

Para el anillsls estadlstlco de los resultados obtenidos, se utlllzará anállsls de 

varianza no paramélrlco, para la comparación entre todos los grupos, con un nivel de 

slgn111cancla estadlstlca de P <0.05; para la comparación entre cada grupo, se 

utlflzanl la prueba de u de Mann Whltney, con un nivel de slgnlllcancla estadlstlca de P 

«l.~. 
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RESULTADOS.-

De auerdo a lo descrito previamente, fUeron en total 30 Individuos; Grupo I, 10 

pacientes diabéticos, Grupo 11, IO pacientes con pancreatlls crónica y Grupo 111, 10 

tndlvtduos sanos, los dos úfttmos como grupo control. (TABLA 2 ). 

Según lo reportado en ta llerature universal (24,25,32), valoret de prueba de 

pancreotauryt reportados mayores de 30% son Indicativos de FPE nonnal; valores 

menores de 20% Indican FPE anormal; valores reportados entre 20-30% son 

considerados como dudosos y al repetir ta prueba, si se reporta el mismo resuftado, ta 

prueba se considere anormal. 

En el Grupo 1, 9 de 1 O pacientes tlNleron un resuftado normal, con una media 

de 50.03±23.53%, con una ampllud de 31 a 100% pare los valoriis normalea y de 

26.6% pare el valor anormal, el cual se mantuvo al repetir la prueba, por lo que 1\lé 

considerado como anormal. ( FIG. 2 ) 

En el Grupo 11, todos los resuftados de la prueba tlJerOn menores de 20% 

(anormales), to que Indica FPE anormal, con una media de 12.21±5.9% y una ampllud 

de 3 a 111'!6. ( FIG. 3) 

En el Grupo 111, Individuos sanos, toda• ta• determlnaclOnes fUeron mayores de 

30% con una media de 61.02±24% y con una 1mpllud de 31.6 1100%, lo que lndlcl 

FPE normal. ( FIG. 4 ) 
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PORCENTAJE DE EXCRECION DE FLUORESCEINA 
( PRUEBA DE PANCREOL.AURYL J 

PACIENTE ORUPO I ORUPOll GRUPOlll 

1 100 5 100 

2 435 174 89 

3 266 18 766 

4 408 47 765 

5 53 f4 66 

6 394 111 594 

7 50 flS 447 

8 825 3 398 

9 31 114 328 

10 3311 189 318 

TABLA 2. 
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PORCENTAJE DE EXCRECION EN EL CJRUPO 111 
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Al realizar la comparación entre lodos los grupos, se encontró una diferencia 

slgnlftcatlva (P <.<1.01), no obstante, al comparar el Grupo 1 con el Grupo 111, no se 

encontró diferencia slgnlftcatlva (P ;>{).05). ( FIG. 5, 6 ) 

Los 10 pacientes del grupo de estudio, tuvieron cuando menos 2 pruebas de 

neuropatla autonómica cardlovascular positivas, y todos tuvteron episodio de diarrea 

crónica durante IO meses o mas. 

En los estudios de laboratorlo no se detectaron valores anormales en pruebas 

de 1\inclón hepétlca, blometrla hemétlca; el valor promedio de glucosa sérlca durante 

el estudio file de 158.9±23.2 mg/dl; los valores medios de hemoglobina glucosllada 

fUeron de 9.9%±1.7% y la depuración de creatlnlna en orina de 24 horas filé en 

promedio de 93.6 ml/mln. En cuanto a los valores de recolección de orina durante la 

prueba de DF, en el dla de prueba filé en promedio de 1619 ml/mln., y en el dla 

control fU6 de 1596 ml/mln. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES.-

En este trabajo se presenta los resultados de la valoración de la FPE en los 

pacientes dlab611cos tipo 11 de larga evolución, determinado por la prueba de DF. 

Da acuerdo a los resultados obtenidos, se demostró que los pacientes 

mencionadas, cuntan con una FPE normal, solamente 1 de 1 O pacientes tuvo una 

prueba de DF considerada primero dudosa y posteriormente anormal de acuerdo e lo 

reportado en la literatura en cuanto a valores normales de la prueba de DF (24,25,32). 
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PROMEDIO DE EXCRECION DE FLUORESCEINA 
POR GRUPOS 

PORCENTAJE DE EXCRECION 

·-· ·-····-····-· ·-····----·······-·-··-··--

70 P< 0.01 
·-· --·-················ ... 

60 . 
. / 

50. 

40. 

30. 

20. 

10. 

0"'--~~~-4-~~~__.__~~~---

2 1 3 

GRUPOS 

F/Ci.5 
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La prueba de DF se realizó en forma sencilla, requiere para su detennlnaclón 

de Instrumentación sencilla que esté al alcance de la mayorla de los laboratortos, no 

presentando problemas durante el estudio en cuanto a su técnica. 

En pacientes diabéticos tipo 11, han sido controverslales los resuttados 

obtenidos cuando se valora la FPE en esos pacientes, Drelllng y cols. (9), concluyen 

en su estudio, que la diabetes mellttus per se no lnftuye en la FPE; mientras que 

Pollard y cols. (8), encontraron disminución de la FPE hasta en 80% del grupo de 

diabéticos tipo 1 estudiados; Lanldsch y cols. (10), concluyen que la dl9mlnuclón de la 

FPE es frecuente en pacientes dlabl!tlcos lnsullnodependlentes, pero, que la 

disminución de las enzimas sértcas demostrada en su estudio, especialmente la 

lsoamllasa pancreéllce, no refteja una disminución de la FPE en esos pacientes. 

En este estudio se valora en fOrma global y de manera Indirecta la FPE, no 

encontrando en la mayorta de los pacientes alguna akeraclón, salvo en uno, en cuya 

detennlnaclón de grasa en heces de 24 horas fue reportada como normal, por lo que 

al final del anéllsls de resultados, se consideró como un falso posllvo. 

No encontramos otros trabajos que evahlen la FPE en paclenles clablltlcos tipo 

11 para comparar los resultados obtenidos en nuestro trabajo; no obstante, 

consideramos que aunado a las pruebas anormales de neuropatla autonómica y lo 

obtenido en la historia cUnlca (diarrea crónica) y otros datos de neuropatla, se puede 

atribuir las manifestaciones de diarrea crónica exclllslvamente a neuropatla 

autonómlea. 
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Chey y cols., estudiaron la FPE en pacientes diabéticos juveniles y 'diabéticos 

con slntomas gastrointestinales Inexplicables•, utilizando la prueba de secretlna· 

pancreoztmlna con Intubación duodenal, encontrando alteración en la secreción 

pancreillca externa, prtnclpalmente amllasa, pero esto se atribuyó a enfermedad 

pancre6tlca orgánica, prlnclpalmenle, ataques recurrentes de pancreatltls crónica (5 

pacientes), pancreatltls aguda (3 pacientes). cáncer de páncreas (6 pacientes); 

siendo mas 1tecuente la alteración de la FPE en pacientes diabéticos juveniles, 1 O de 

13 pacientes seleccionados, dejando abierta la poslbllldad de que en pacientes 

dlab611cos pueda ocurrir alteración de la FPE sin manifestación cllnlca. 

En base a lo anterior, en nuestro estudio no se demostró alteración de fa FPE 

determinada de manera Indirecta con !a prueba de DF, no obstante, algunos autores 

reportan (25,26,32) que la prueba es mas sensible y especlftca cuando hay grados 

moderados o severos de lnsullclencla pancrelltrca exocrina, comparado on 

deraclones leves, que, en un momento dado, es posible que la prueba de OF no las 

detecte. Pero, de acuerdo a la comparación entre los grupos, no hubo diferencia 

slgnlllcatlva en el grupo 1 y 111, y por el contrario, si fa hubo al comparar los grupos 

antllflores con el grupo 11, lo que determina la validez de nuestros resultados, aunque 

cabe seftalar que la muestra es pequefta. 

No se encontraron diferencias en cuanto a los valores sangulneos 

determinados entre los pacientes, como son glucosa sérlca, hemoglobina glucosllada, 

depuración de creatlnlna en orina de 24 horas, asl como, en los volumenes urinarios 

dUranle la determinación de la prueba de DF, que de alguna manera pudieran Interferir 

con loa reaurtadoa reportados de excreción de fluoreacelna. 
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De acuerdo a lo antertor, concluimos los siguiente: 

1.- Los pacientes diabéticos tipo 11 de larga evolución , con un tiempo promedio de 15 

anos, no cursan con afteraclón en la tlmclón pancre6tlca exocrtna. 

2.- La diarrea de estos pacientes, puede ser atribuida excluslvamenle a neuropalla 

autonómica. 

3.- Es necesarto realizar estudios Muros con una muestra mas grande de pacientes, 

para confirmar Jos resuttados obtenidos en este trabajo. 
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