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Estudios clinicos en modelos animales han encontrado que existe fibrosls
pancredtica en diabetes metitus afectando ia funcién exocrina de fa glandula.

OBJETIVO: Valorar la funcidn pancredtica exocrina en diabetes melitus tipo |l por
medio de la prueba de pancreclauryl (PP).

METODO: Se estudiaron a 30 Individuos que se dividieron en tres grupos: Grupo
Uno, 10 pacientes con diabetes meilitus tipo Il 210 afios de evolucién (media de I5
aflos). Grupo Dos, |0 paclentes con pancreatitls crénica y Grupo Tres, 10 controles
sanos. En todos se realizé la PP que evalia de manera indirecta y no invasiva la
funcié rina del pé . Valores mayores de 30% indica funcién exocrina
normal, valores mencres de 209 indican funcién exocrina anormal.  Anglisis
estadistico fue realizadoc con ANOVA no paramétrico y U de Manit Whitney.

RESULTADOS: En el Grupo Unio, 9 pacientes tuvieron PP mayor de 309% con una
media de 50.03% y con una ampitud de 31-1009%. En el Grupo Dos, la PP fue en
todos, menor de 20%, con una media de 12.21% y una ampitud de 3-18%. En el
Grupo Tres, la PP fue mayor de 0% en todos los casos, con una media de 81.02% y
con una ampitud de 31.6-100%. Al comparar todos los grupos se encontré diferencla
significativa (P <0.01), pero al comparar el Grupo Uno con ¢l Gnupo Tres, no hubo
diferencia significativa (P >0.05). Los pacientes de los grupos uno y dos cursaron con
diarrea cronica y, todos los paclentes con diabetes melitus tenian por lo menas 2
pruebas de neuropatia autonémica cardiovascular anormales, ademas, todos ios
pacientes del grupo Uno y Tras cursaron con diarrea cronica.

CONCLUSIONES: _ Los pacientes con diabetes meiitus tipo 1l de larga evolucién no
cursan con insuficlencia pancredtica exocrina. La diarrea podria explicarse
exclusivamente por neuropatia sutonémica.



JUSTIFICACION.-

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica muy comun 2 la cual nos
enfrentamos a diario en nuestra préactica clinica en todos los niveles de atencion
médica.

Representa una de las principales causas de morbimortalidad en nuestro pais,
asf, como, es de las pr

p de d i6n en México y generadora de
complicaciones cronicas ( 1 ). Una de ellas es la neuropatia diabética fa cual se
presenta aproximadamente en el 20% de los pacientes con diabetes melitus y la cual
est4 asoclada a una considerable morbfiidad ( polineuropatia dolorosa, ulceracién
neuropética ) y mortalidad (neuropatia autondémica) (2,3).

Une forma de presentacién clinica de la neuropatla diabética en general es la
newropatia autonémica con manifestaciones gastrointestinales, dentro de las cuales
se incluye la enteropatia esofagica, gastroparesia diabética, enteropalla diabética y
anormalidades neuroendocrinas gastrointestinales. La enteropatia dlabética se
manifiesta como constipacion la cual se presenta en 66% de los pacientes; diarrea,
llamada por algunos autores como dlarl;na paroxistica nocturma, entre otras. Se ha
reportado que muchos factores influyen en Ia presentacién de la dlarrea del diabético,
dentro de los cuales se menclona una disminucion de la secrecién pancredtica
exocrina y la neuropatia pancreatica vagal, por lo que se ha intentado suplementos de

.enzimas pancreéticas para tratamiento de la diarrea del diabético (2-7).

Algunos autores han reportado disminucion de la funcion pancredtica exocrina

hasta en 80% de los pacientes diabéticos insulinodependientes (8), mientras otros



autores no lo han encontrado (9,10). Slh embargo, en la [iteratura médica
Interaclonal asf como en nuestro medio no hay reportes especificos que evallen
dicha funclén en paclentes dlabéticos no Insullnodependientes (Tipo |i).

INTRODUCCION.-

En afios

se ha d A en favor de que la diabetes
meliitus consiste en un grupo heterogéneo de desdrdenes que tienen en comun la
intolerancia a la glucosa. Los paclentes diabéticos se clasifican de acuerdo a los
requerimlentos de Insulina para prevenir la cetosis en dos tipes: Tipo | que dependen
de la insulina y Tipo il, que no dependen de la insufina; este Ultimo grupo, tiene en
comin que se han encontrado caracteristicas histopatolégicas en el pancreas que son
iguales en todos ellos, estas caracter(sticas incluyen firosis de los islotes de
Langerhans que esta frecuentemente asoclada a fibrosis pancredtica, ademds,

rep fent poyan la existencla de depdsitos de material amiloide en los
Isiotes y estos alcanzan también al tefido exocrino. Actual se ha infc do que
ia fibrosls y el amiiolde se relaclonan y que interfleren con fa funcién exocrina

del pancreas en paclentes diabéticos (12-16).

Una P 16 ntrada en los pacientes con diabetes molitus
de farga evokicién (mas de |0 affos) es la neuropatia diabética autonémica, que dentro
de uns de sus manifestaciones gastrointestinales se encuentra la diarrea (2) en forma
intermitente o U con una fre de hasta 79% de los diabéticos
mencionados y dentro de fos factores Involucrados en su génesis esta ia disminuclén
de la funcién pancredtica exacrina, de ahf, que se ha intentado manejar estas




w con enz pancreéticas para atenuarias o corregirias (4).

Se ha informado en ia Weratura universal datos contradictorios en cuanto a la
presencia de alteraclén o disminucion de la funcién pancredtica exocrina en pacientes
diabéticos tipo | (8-10), sin embargo, en ;iiclmtes diabeticos tipo {1, no encontramos
reportes que evalien dicha funcién para de esta manera tratar de esclarecer sl la
disminucién de dicha funcldn contribuye en la presentacién de la diarrea del diabético
tipo 1l y que de alguna manera el tratamiento con enzimas pancreaticas pudiera ser

hanhfl

en estos pacient

Pr los T

de la evaluacién de {a pancreatica exocrina
en los paclentes diabeticos tipo |l de larga evolucién con diarrea crénica, evaluada en
forma indirecta, no invasiva con dilaurato de flucresceina (prueba de pancreolauryl).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.-

Desde hace mas de 30 afios, han aparecido repoites en la literatura médica en
los cuales se fundsmenta la disminucion de la funcién pancredtica exocrina en
pacientes diabéticos tipo | (8,11,17-18). No , No hay tes aspecificos

P

que evalien ia funcion pancrestica exocrina en pacientes diabéticos tiupo Il. Es
probable que la disminucion de la funcién pancredtica exocrina contribuya a ias

gastr en los p tes diabéticos (20-22)

Estudios clinicos en modelos animales han encontrado que existe fibrosis
pancredtica en diabetes meltus, afectando ia funcién eaxocrina de la dtnmh Moxiy



cols., proponen una explicacidn de la disminucion de la funcidn pancreatica exocrina
en su modelo de ratas diabéticas(WBN/Kab), donde e! primer paso es el antecedente
genético (incluyen factores moduladores como son hormonas sexuales y
anormalidades inmuncldgicas como aut idad), posteriormente las anormalidades
previas Nevan a infitracién de céllas inflamatorias, hemorragia y exudado fibrinoso

alrededor de los ductos pancreéticos o vasos sangufneos; lo anterlor produce
proiferacién de tejido, fibroso el cual afecta al tejido exocrino y finslmente produce
insuficlencla pancredtica exocrina y la afeccion del islote, produce diabetes melktus
(23) Figura 1,

Chey y cols. fueron los primeros en Investigar la funcién pancreatica exocrina
" en pacientes diabéticos juveniles, utiizando la prueba de secretina-pancreozimina con
Intubacién duodenal (11). Efllos encontraron anormalidades en la secrecion exocrina
en 10 de 13 paclentes diabéticos juveniies y enfatizan la frecuencia con la cual las

alteracl en la i6 rina del pé pueden estar p! ntes sin
evidencla clinica de enfermedad. Ademds, no traror lacién entre el patrén
de lén p lca rina y la duracién, severidad de la diabetes, asl como
dosis de Insulina requerida.

Baik y cols., en estudios en del les (cerdas de gulnea) diabéticos
inducidos quimicamente y espontdneos, encontraron aiteraclones morfoldgicas en el
pa y funcién rina, simiares a los h diabéticos, que en

estos modeios animales y en pacientes con diabetes meftitus
disfuncion pancreética exocrina subclinica, [a cual parece ser secundario al desorden

, cursan con

p
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endocrino, en estudios realizados en {375, Sugleren evidencias morfalégicas en la
cuai a insulina tiene un efecto tréfico sobre las célufas acinares del pancreas y, de
esta manera, influyen sobre la funcion pancredtica exocrina (17).

£n 1982 Moller-Petersen y cols., evaluaron fa fiuncién pancreatica exocrina en
diabetes melifus tipo | mediante (a prueba de Inmunoreactividad de tripsina (TL1)
encontrando disminucién significativa de estos valares en (os pacientes diabéticos
comparados con el grupo control, lo anterior, fue interpretado como d i6n de fa

funcidn pancredtica exocrina, dichas alteraciones no se comrelacionaron con la
duracidn de ja diabetes, dosis dlarlas de Insulina y controf de ta glucemia (19).

Otros autores, como Lanidsch y Pollard, encontraron disminucién de la funcién
pancredtica exocrina en diabéticos insulinodependientes hasta en un 40-80% de los
casos, mientras que Dredling, concluye que la diabetes mefitus per se no altera o
influye sobre la funcién pancredtica exocrina (FPE) (8-10).

En las Gltimas décadas, se han d Wado pruebas que evallian de manera
indirecta la FPE (Tabla 1). En aflos mas reclentes, han cobrado fuerza las pruebas
que evaluan de manera indirecta {a FPE(24-33), una de eflas, es la prueba de
dilsursto de fluor o prueba de p lauwryl (PP). El dilaurato de flucrescsina
(DF) es un éster sintético el cual es muy poco soluble en agua, se administra
orsknente en medic de un desayuno estandar. El DF es especificaments hidrotizado

por arilesterasas pancreaticas. La iberacién de fluoresceina es solble en agua y es
absorbida en intestino delgado, conjugada en el higado y excretada en ia orina, - Para
prevenir factores extraparcredticos, la prueba se repite con un intervalo de 24 horas



£ "

utilizando fuors ina sola. El por e de fluor recup en orina en la

primera etapa comparada con la recuperacién en la segunda etapa, provee el indice
TIK; valores mayores de 30 indican FPE normali, entre 20 y 30 son sospechosos y
menores de 20 Indican Insuficlencla pancreatica exocrina (32). Segun reportes de
varios autores (24,25,32,33) , los rangos de sensibliidad de 1a prueba son de 75-93%
y de especificldad de 46-97%.

En México, es el Unico método disponible para evaluar de manera indirecta la
FPE, no se encuentran disponible pruebas que evalien la funcién pancreética en
forma directa, el estandar de oro de tadas las pruebas que evalian fa FPE es la

prueba de secretina-pancreozimina con Intubacién duodenal (32).

Varlos estudios (25,32,33), colnclden que es una prueba sencilla, que no

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

es cost no lnvasiva y Otil para evaluar la FPE, ademés, puede ser utilzada para
decldir en {a practica clinlca cuando inclar e} tr lento con enzimas pancresticas as(
como la respuesta del mismo (26), do no se disp de pruebas de 14

directa o analisis de grasa en heces.

En base a todo lo anterior, en el presente trabajo, se evalia la FPE en

diabéticos tipo |l de larga evolucién.

FUNCION PANCREATICA EXOCRINA.-
La secrecion pancredtica exocring esta regulada por 3 fases: Fase cefdlica,
gastrica e Intestinal; dicha secrecion tisne como principal funcién alcalinizar el



ido pr lente del estémago asf como hidrollzar proteinas y grasas.

La lén es con el pl ¥y ( clora, blecarb , sodio y
potasio. Los principales grupos de son: amioliticas (alfa amiasa), lipoliticas
(lipasa) y proteoliticas (endopeptld Yy peptid ) como son la tripsina,

quimotripsina, elastasa, colesterol esterasa y otras esterasas, carboxipeptidasa.

Las proteasas de! pAncreas (enzimas proteoliticas) son sintetizadas en las

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

por acclén ds diversas h gastrolntestinales, pri Imente por la acclén de

p

q p . las cuales a su vez son liberadas por las células de la

mucosa duodeno-yeyunal por acclén de diversos componentes de la dleta (protelnas y

grasas), ocurtiendo asl la transformacién propi te de la molécula de proteina por

una escicién especifica que derte a los 2 en las end Ah

Las peptidasas pancreaticas tienen especificidad de sustrato, asi, a través de
la “accidn sincronizada de este complejo de enzimas, una proteina es iniclaimente
degradada a polipéptidos y posteriormente estos son hidrolizados a péptidos mas
pequefios; esto se Heva a cabo con la acclén coordinada de endo y exopeptidasas
(34).

No obstante, se requiere falia de la secrecion pancreética exacrina de hasta en

un 80-80% para tener ifestacl linicas de Insuficiencia pancreética exocrina

(dfMirea, creatorrea, lienterla, otras) (35).



TJABLA 1. PRUEBAS INDIRECTAS PARA PANCREATITIS CRONICA (32)

1. -Prusbas que requleren intubacién duodenal

. Prueba de Lundh y modificaciones

. Lactoferrina y otras proteinas marcadas en el jugo pancreético o
duodenal

2. -Sin Intubacién duadenal

. Prueba PABA-NBT

. Prueba de Dilaurato de Fluoresceina

- Determinacion fecal de Qi ipsina

. Pruebas que utliizan triglicéridos radiomarcados
- Prueba de Schiling

*  Prueba de Sa'iva Parotidea

séricas en respuesta a estimulacion pancreética
- Tripsina sérica inmunoreactiva
- Polipéptido pancreético sérico



OBJETIVO.-

Evaluar la funcién pancreatica exocrina en paclentes diabéticos tipo || de larga
evoluctén con la prueba de dilaurato de fluorescaina (DF).

MATERIAL ¥ METODO.-

El estudio se Hevd a cabo en el Departamento de Medicina intema del Hospital
de Especlalidades del Centro Médico La Raza, en la Cludad de Méxco, D.F.; en el
periodo comprendido de agosto de 1982 a abrit de 1993. Es un estudio de tipo
prospectivo, transversal, descriptivo, comparativo y obvservacional.

Se Incluyeron a 30 individuos en total, los cuales representan 3 grupos: Grupo
Uno 10 pacientes diabéticos tipo Il = 10 aflos de evolucion, el cual es el grupo de
estudio con un control aceptable de giucosa sérica (menor de 250 mg/100). Grupo
Dos 10 pacientes con pancreatitis crénica diagnosticados previamente en el Servicio
de Gastroenterologia dei mismo hospital, sin tratamiento enzimético previo como

grupo control. Grupo Tres 0 individuos sanos que aceptaron entrar vokuntariamente ai
estudio.

47 pacientes son del sexo femenino y 13 del sexo #ino con un p d
de edad de 50.1 afios con una ampitud de 23 a 65 afios; no hubo diferencia
significativa en cuanto a ia edad entre los grupos. En el grupo de estudio 8 son del
sex0 femenino y 2 del sexo masculino con una amphtud de edad de 46 a 62 aflos y
con una media de 54.2 afios y un tiempo de evolucion de la dlabetes en promedio de
15.3 aflos.




menos de 10 afios de luclén, paclentes con insuficl renal crénica terminal,

enfermedad hepéti lad dentes de pancreatitis crénica para el grupo de

estudio, aMeraciones intestinales atribuldas a insuficlencia pancredtica exocrina,
diarrea crénica de posible etiologla pancredtica, pancreatitls aguda, colecistollitiasls,

iperparatir , is y otras de pancreatitls crénica, antecedente

de atopia a la fluorescelna, hiperglucemia grave, enfermedad aguda que pueda
Interferir con el estudio, que no acepten participar en el estudio. A todos los pacientes

el

que aceptaron Ingresar al

voluntari . se les solicltéd su autarizacion por

escrito.
DISERO DEL ESTUDIO:
Se Incluyeron 30 paclentes en total que cumplleron los criterlos mencionados

previamente; se Ingresaron al Departamento de Medicina interna, se les reallz6 a

todos inmediatamente historia clinica adecuada y e! llenado del formato de recoleccidn

de datos; se solickaran los exa de lab o pl que Incluyeron
bk tria h ( pleta, gl urea, creatinina, cloro, sodio, potaslo, examen
general de orina, pruebas de funcic to hepético, I sérica, plaquetas,
tiempos de gulacién, h loblna g! ilada, depuracién de creatinina en orina

de 24 horas y albuminuria. Se realizé electrocardiograma para detectar datos de
neuropatia autondmica cardiovascular y por tiltimo se reallzé la prueba de dilaurato de
fluorescelna o prueba de pancreolauryl como se recomienda por la casa comerclal
fabricante (Temmier-Werke, Marburg, Germany). Las dos Uftimas pruebas se detalla
ran a continuacién.



PRUEBAS CARDIOVASCULARES PARA NEUROPATIA AUTONOMICA -

-Medicién de la variacidn latido a latido; se utlizaron dos pruebas: 1) durante ia
nspiracién profunda, 2) fecuencla d en respuesta a la posicién horizontal;

segun lo reportado por Ewing y cols. (36). En la primera prueba el sujeto permanece
Se excluyeron a todos los pacientes dlabéticos tipo |, diabeticos tipo Il de tranquiio
mientma respira profundamente con una frecuencia de 6 resplraciones por minuto, la
prueba es posttiva si la diferencia de variacién en la fecuencia cardiaca es menor de 10
latidos por minuto durante la inspiraclén-espiracién 6 si el Intervalo’ R-R durante la
espiracién dividido entre el intervalo R-R durante ia inspiracién es menor de 1.2 .
Durante la segunda prueba se le pide al pacient tomaf posicion en Ubto y estar
tranquilo, posteriormente se toma la posicion vertical y se toma un trazo
electrocardiogrifico, se considera positiva si 1a relacién R-R ai latido 30 entre R-R al
latido 15 despues de la posicién vertical es menor de 1.03 . La prueba anterior recibe
el nombre de cociente 30/15.

PRUEBA DE DILAURATO DE FLUORESCEINA.-

La noche previa a la prueba, el paciente puede Ingerir comidas y bebidas

" & Aord " d

p que estimulen la digestién como son
los estimuladores de !a motiidad gastrica, enzimas p! aticas y vitaminas. El dia
de [a prueba se adminstrara el DF 174.25 mg junto con un desayuno de prusba. Al
tercer dia se reaiiza el periodo control administrando fluoresceina sola. DIA DE

PRUEBA: Alas 6;30 am se bebe 500 ml de agua sin gas o té, a las 7,00 am se

11



adminstra la comida de prueba la cual consiste en 50 gr. de pan blanco con 20 gr. de
mantequilla y una taza de ague, en medio de la comida se Ingleren dos céapsulas
azules (DF) sin masticar, antes de las [0 am no se comera nl bebera nada; a las 7,00
am se Iniciard la recoleccién de orina por un periodo de (0 horas (de las |0 am a las 12
pm). Después de las 12 horas del dia comer y beber segin lo acostumbrade. La
cantidad de agua Ingerida es para asegurar una buena eliminacién urinarla de
fluorescelna. DIA CONTROL: Este se reallza 24 horas después de terminado el dla
de prueba, se reallza para medir la absorclén individual de fluoresceina sola ast como
su excrecion, se utillza fluoresceina libre 188.4 mg., se reallza exactamente ef mismo
procedimiento descrito previamente, pera utllizando ahora la cdpsula roja (flucrescelna
sddica sola). Una vez reailzada la prueba, la excrecién de fluoresceina se cuantificara
espectrofotométricamente, en ofina de 10 horas. La presentacion del DF
(Pancreolauryl) es en envase de cartén con 3 cépsulas, dos azules y una roja, la

primera es DF y la segunda es fluorescaina sola.

La relaclén de excrecién entre el dia de prueba (T) y el dia control (K), es un
Indice de digestién pancreética lamado Indice T/K, el cual debe ser mayor de 30%
para considerario come normal; un coclente menor de 20% indica Insuficlencla

pancredtica exocrina.

CUANTIFICACION DE LA EXCRECION:

Se mide el volumen urinario durante |0 horas después de la administracién de

fluoresceina con la comida de prueba. A una muestra de orina (0.5 mi) se le agrega



4.5 m) de NaOH (0.1 N), se callenta entre 85° y 70° C, se centrifuga durante 0

(Y

y ef sob dante se fee cotitras agua a 492 nm. E! porcentaje de

rs 1\ Por rh

en refacidn a la dosis ada se calcula como sigue:

Excrecidn (%)= Volumen urinario (mi) x_Extincién (492 nm)
a5

T= Porcentaje de excrecién del primer dia

K= Parcestaje de ion del do dla

Excreclon Total (T/K)= TX100
K

ANALISIS ESTADISTICO.-

Para ei analisis estadistico de los resuttados obtenidos, se utiilzars analisis de
varianza no paramétrico, para la comparacién entre todos los grupos, con un nivei de
significancia estadistica de P <0.05; para la comparacién entre cada grupo, se
utizara fa prueba de U de Mann Whitniey, con un nivel de significancia estadistica de P
<0.05.

13



RESULTADOS.-

De auerdo a lo descrito previamente, fueron en total 30 individues; Grupo §, 10
paclentes diabéticos, Grupo il, 10 pacientes con pancreatkis crénica y Grupo Ui, 10
individuos sanos, los dos Utimos como grupo control. { TABLA 2 ).

Segun lo reportado en la lteratura universal (24,25,32), valores de prueba de
pancreolauryl reportados mayores de 30% son Indicativos de FPE normal; valores

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

i At 1ok,

ados como y al repetir la prueba, sl se reporta el miamo resuttado, la

prueba se considera anormal,

En el Grupo |, 9 de 10 pacientes tuvieran un resuttado normal, con una media
de 50.03+23.53%, con una ampitud de 31 a 100% para los valores normales y de
26.6% para el valor anormal, el cual se mantuvo al repetir la prueba, por io que fué

considerado como anormal. ( FIG. 2)

En el Grupo ||, todos los resuftados de la prueba fueron menores de 20%
(anormaies), lo que indica FPE anormal, con una media de 12.2115.9% y una amphitud
de 3 a 18%. ( FIG. 3)

En el Grupo 1l}, individuos senos, todas las determinaciones fueron mayorss de

309 con una media de 61.02424% y con una ampitud de 31.6 & 100%, lo que indica
FPE normal. ( FIG. 4)

14



PORCENTAJE DE EXCRECION DE FLUORESCEINA
( PRUEBA DE PANCREOLAURYL )

PACIENTE GRUPO | QRUPO 11 QGRUPO I
H 100 5 100
2 435 174 89
3 266 18 766
4 400 47 768
5 53 14 66
6 394 18 594
7 80 18 447
8 828 3 388
9 31 114 328
10 335 1688 - 318

TABLA 2.




PORCENTAJE DE EXCRECION EN EL GRUPO |

PORCENTAJE DE EXCRECION

120
—+ VALOR NORMAL

100

80

60

40

20

1 2 3 4 § 6 7 8 9 10
PACIENTES

F1G.2



PORCENTAJE DE EXCRECION EN EL GRUPO II
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Al realizar la comparacién entre todos los gruposv, se encontrdé una diferencia
significativa (P <0.01), no obstante, al comparar el Grupo | con el Grupo ill, no se
encomntré diferencia significativa (P >0.05). ( FIG. 5,6 )

Los 10 pacientes del grupo de estudio, tuvieron cuando menos 2 pruebas de
neuropatia autonémica cardlovascular positivas, y todos tuvieron episodio de diarrea
cronica durante 10 meses o mas.

En los estudlos de laboratorio no se detectaron valores anormales en pruebas
de funclén hepatica, blometria hematica; el valor promedio de glucosa sérica durante
el estudio fue de 158.9+23.2 mg/dl; los valores dlos de h bi I flad:

£ ol

fueron de 9.9%11.7% y la depuracién de creatinlha en orina de 24 horas fué en
promedic de 93.6 mU/min. En cuanto a los valores de recolecclén de orina durante la
prueba de DF, en el dia de prueba fué en promedio de 1618 mUmin., y en el dla
control fué de 1536 mi/min.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.-

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

pacientes dlabéticos tipo il de larga evolucién, determinade por la prueba de DF.

De do a los resultad btenid se d tré que los paclentes
mencionados, cursan con una FPE normai, solamente 1 de 10 pacientes tuvo una
prueba de DF Iderada primero dudosa y posteriormente anormal de acuerdo a lo
reportado en la Beratura en cuanto a valores normales de la prueba de DF (24,25,32).
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La prueba de DF se realizé en forma senclila, requlere para su determinaclén

de Instrumentacién senclla que esta al alcance de la mayoria de los laboratorios, no

pr tando probl durante el estudio en cuanto a su téenica.

En pacientes diabéticos tipo 1, han sido controversiales los resutados
obtenldos cuando se valora la FPE en esos paclentes, Dreiling y cols. (9), concluyen
en su estudlo, que la diabetes mellitus per se no influye en la FPE; mientras que

Pollard y cols. (8), encontraran disminuclén de la FPE hasta en 80% de! grupo de
dlabéticos tipo | estudiados; Lankdsch y cols. (10), concluyen que [a disminucién de la
FPE es frecuente en paclentes dlabéticos Insulinodependiemtes, pero, que la
disminucién de ias enzimas séricas d trada en su estudt peclaimente 1a

Isoamilasa pancredtica, no refleja una disminucién de la FPE en esos paclentes.

En este estudlo se valora en forma global y de manera indirecta ta FPE, no
encontrando en fa mayorla de los paclentes aiguna alteracién, salvo en uno, en cuya
determinacién de grasa en heces de 24 horas fue reportada como fiormal, por lo que

al final de! andlisis de tados, se ideré como un falso positivo.

No encontramos otros trabajos que evaluen la FPE en paclentes diabéticos tipo
fl  para comparar los resultados obtemnidos en nuestro trabajo; no obstante,

amos que a las pruebas anormales de neuropatia autondimica y lo
obtenido en la historia clinica (diarrea crénica) y otros datos de heuropatia, se puede
atribuir las manifestaclones de diarrea crénica exclusivamente a neuwropatia

autonémica.



Chey vy cals., estudlaron la FPE en pacl diabéticos j les y “diabéti

con sl g { Inexpilcables”, utlizando la prueba de secretina-
pancreozimina con intubaclén duodenal, encontrando alteracién en la secrecion
pancredtica externa, principaimente amilasa, perc esto se atrbuyé a enfermedad
pancredtica orgédnica, principalmente, ataques recurrentes de pancreatitis crénica (5

paclentes), pancreatitls aguda (3 pacientes), cdncer de pancreas (6 paclentes);

slendo mas frecuente la alteracién de la FPE en paclentes diabéticos | lles, 10 de

13 pacientes seleccionados, dejando ablerta ia posibllidad de que en pacientes
diabéticos pueda ocurrir alteracién de la FPE sin manifestacion clinica.

En base a lo anterior, en nuestro estudio no se demostré alteracién de ia FPE
determinada de manera Indirecta con 'a prueba de DF, no obstante, algunos autores
repottan (25,26,32) que la prueba es mas sensibie y especifica cuando hay grados
moderados o severos de insuficlencla pancreética exocrina, comparado on
akeraciones leves, que, en un momente dado, es posible que la prueba de.DF no las
detecte. - Pero, de acuerdo a la comparacién entre los grupos, no hubo diferencia
significativa en el grupo | y 1il, y por el contrario, sl la hubo al comparar los grupos
anteriores con el grupo |l, lo que determina ia validez de nuestros resultados, aunque
cabe sefialar que la muestra es pequefia.

No se encontraron diferencias en cuanto a los valores sanguineos
determinados entre los pacientes, como son glucosa sérica, hemoglobina glucosllada,
depuracion de creatinina en orina de 24 horas, asf como, en ios volumenes urinarias
durante la determinacién de I prueba de DF, que de alguna manera pudieran Interferir
con los resutados reportados de excrecién de fluoresceina.



De acuerdo a lo anterlor, conclulmos los sigulente:

1.- Los pacientes diabéticos tipo Il de larga evolucion , con un tiempo promedio de i5
afias, no cursan con akteracidn en fa funcién pancredtica exocrina.

2.- La diarvea de estos paclentes, puede ser atribulda exclusivamente a neuropatia
autonémica.

3.- Es rio reallzar estudios futuros con una muestra mas grande de pacientes,
para confirmar {os resultados cbtenidos en este trabajo.
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