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RESUMEN  

Los trastornos gastrointestinales en los pacientes con diabetes tipo 1 (DM1) son 

frecuentes, multifactoriales y poco estudiadas. Dichas complicaciones se asocian 

con frecuencia a neuropatía, infecciones  y trastornos autoinmunitarios los cuales 

tienen  alto grado de complicaciones. La enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(ERGE) es común y tanto el diagnóstico como el tratamiento pueden ser 

complejos. La hipergastrinemia es un marcador de disfunción neuroendócrina 

gástrica encontrado en gastropatías autoinmunes, neoplasias y en el tratamiento 

con inhibidores de bomba de protones (IBP). Debido a que los síntomas 

gastrointestinales son frecuentes e inespecíficos y que muchos pacientes áun con 

neoplasias pueden estar asintomáticos, es importante la detección temprana 

mediante pruebas  o marcadores biológicos. Para estudiar la frecuencia de ERGE 

e hipergastrinemia en este grupo, se propuso la realización de dos cuestionarios 

de ERGE validados en otras poblaciones y se asocien los resultados con la 

frecuencia de hipergastrinemia y otros marcadores bioquímicos y clínicos. 

Justificación: Nuestra clínica de DM1 atiende a más de 300 pacientes con 

múltiples comorbilidades. Actualmente no existe una guía específica de manejo en 

México para ellos y los trastornos gastrointestinales son comunes y limitan la 

eficacia del manejo farmacológico. Determinar la prevalencia de síntomas y 

marcadores gastrointestinales puede permitir la detección de pacientes con riesgo 

de complicaciones. 

Objetivo: Describir en nuestra población la frecuencia de pacientes con 

calificaciones elevadas en cuestionarios FSSG-GERD y Carlsson-Dent que 

pueden tener riesgo de ERGE, así como determinar su frecuencia de 

hipergastrinemia.  

Material y métodos: Estudio transversal comparativo. Población de estudio: 

pacientes que acuden a consulta en la clínica de DM1 del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS durante el periodo de 

estudio. Firmado el consentimiento informado, se aplicarán los cuestionarios 
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FSSG-GERD y Carlsson-Dent. Se tomarán datos del expediente y se realizarán 

los estudios de sangre agregados a los de la cita habitual para control en la 

clínica.  

Análisis estadístico: Se utilizó estadística descriptiva, con medidas de tendencia 

central y de dispersión de acuerdo a la distribución de cada una de las variables. 

Se utilizó chi cuadrada para las variables dicotómicas, t de Student para comparar 

medias y r de Spearman para correlaciones o su equivalente no paramétrico. Se 

consideró p<0.05 como estadísticamente significativa. 

Resultados: Se evaluó un total  65 pacientes. De ellos, se excluyeron del análisis 

final a 54 ya que no completaron uno o ambos cuestionarios de manera completa 

o no acudieron a los estudios de laboratorio solicitados, la edad promedio al 

diagnostico due de 13 ± 6 años.  El 67% de los pacientes son mujeres y 33% son 

hombres. El 26% tienen antecedentes heredofamialires para enfermedades 

autoinmunes y 6% para neoplasias gastrointestinales. El 42% de los pacientes 

tenían complicaciones asociadas: 20% dislipidemia, 18% hipertensión arterial 

sistémica y 14% enfermedad renal crónica. El 67% de los pacientes utilizaban 

esquema intensivo de insulina (basal –bolos), 29.2% usaban esquema 

convencional y solo el 4.2 % utilizaba bomba de insulina. Con respecto a los 

parámetros gastrointestinales estudiados: ningun paciente tenía antecedentes de 

cirugía gastrointestinal, 8% tenían diagnóstico de ERGE o enfermedad ácido-

péptica al momento de la evaluación; de acuerdo a las escalas FSSG y a las 

escala de Carsslon-Dent el 39.2% y 27.80% de los pacientes cuentan con puntos 

de cohorte con sospecha para ERGE; ninguno de los pacientes tuvieron infección 

previa por H.pilory y solo 15% de la población usaban antiácidos al momento de 

nuestra evalución. La mediana de concentración de gastrina fue de 64 pg/ml (RIC 

32-280 pg/ml), observándose que 36% se encuentran por arriba del límite superior 

reportado por el laboratorio.  

Conclusión: La frecuencia de enfermedades gastrointestinales en la población 

con DM1 en nuestra institución es alta. Las escalas clínicas empleadas son útiles 

para los pacientes con sospecha de enfermedad gastrotintestinal. 
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FRECUENCIA DE LA ENFERMEDAD POR REFLUJO GASTROESOFÁGICO E 
HIPERGASTRINEMIA EN PACIENTES ADULTOS CON DIABETES MELLITUS 
TIPO 1 EVALUADA POR LAS ESCALAS CLÍNICAS CARLSSON-DENT Y FSSG 

ANTECEDENTES 

Epidemiología y fisiopatología de la diabetes mellitus 1 

La diabetes mellitus (DM) afecta aproximadamente el 6% de la población en los 

Estados Unidos (1), mientras que la prevalencia en México fue de 9.2% de 

acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 (ENSANUT 2012) (2). 

Por lo general existe un periodo de 4-6 años de retraso en  su diagnóstico, lo que 

conlleva un riesgo de generar complicaciones microvasculares y macrovasculares 

en estos pacientes y se reconoce que entre un tercio y la mitad de los 

pacientes  con diabetes no han sido diagnosticados. 

Las guías actuales reconocen distintos tipos de diabetes, dependiendo de su 

etiopatogenia, tratamiento, comorbilidades y pronóstico. La DM tipo 1 (DM1) es 

causada por la destrucción de las células beta del páncreas (productoras de 

insulina) a través de un mecanismo predominantemente autoinmunitario, aunque 

la fisiopatología aún no está estudiada por completo. Existe un claro componente 

genético, demostrado por el incremento de la incidencia de DM1 en gemelos y 

familiares de primer grado con este trastorno; sin embargo, se han asociado 

también factores ambientales como la deficiencia de vitamina D o la alimentación, 

la etnia y factores hormonales. Por este motivo su incidencia y prevalencia varía 

dependiendo cada región y población estudiada. En nuestro país, se considera 

que un 10% de los pacientes con diabetes tienen DM1. 

En muchas ocasiones, las particularidades en la etiopatogenia  de la DM1 generan 

un comportamiento totalmente distinto al de otras diabetes en sus comorbilidades, 

el tiempo de aparición y el tipo de complicaciones. Además su escrutinio y 

tratamiento son muy diferentes, por lo que en países desarrollados existen clínicas 

especializadas exclusivamente en el manejo de estos pacientes. En específico, 

dentro de la amplia gama de afecciones asociadas a la diabetes se encuentran 
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las  manifestaciones gastrointestinales. Los pacientes con DM1 de larga evolución 

pueden presentar complicaciones derivadas del mal control metabólico crónico al 

igual que sucede en otros estados hiperglucémicos, pero pueden presentarse 

también como comorbilidad autoinmune (3). Las alteraciones gastrointestinales 

son más frecuentes en pacientes con DM1, pueden ser de diferentes tipos, su 

tratamiento es más complejo y se han asociado a una mayor incidencia de 

neoplasias secundarias.   En nuestro país, la DM1 continúa siendo tratada bajo los 

mismos estándares que otros tipos de diabetes, esto en parte debido al gran 

volumen de pacientes existente que hace muy compleja la referencia hacia el 

especialista y también porque no contamos con estadística específica que 

demuestre diferencias en el comportamiento de nuestra población. Es necesario 

evaluar la prevalencia de las comorbilidades en los pacientes con DM1 de nuestro 

país y diseñar estrategias que permitan hacer escrutinios sencillos y costo-

beneficio a los pacientes en alto riesgo de desarrollarlas, de manera que a futuro, 

nuevas guías de manejo locales permitan facilitar la atención específica de estos 

pacientes. Desde hace 5 años el Hospital de Especialidades de la UMAE Centro 

Médico Nacional Siglo XXI cuenta con una clínica de diabetes que recibe 

únicamente pacientes con DM1, con la intención de ofrecer un manejo 

multidisciplinario de tercer nivel a los casos más complicados, los cuales son 

enviados a esta unidad desde la ciudad de México y el sur del país.   

2.    Trastornos gastrointestinales en DM1 

Se ha descrito el aumento en los síntomas gastrointestinales en pacientes 

diabéticos, en comparación de los que no lo son. Los más frecuentes son diarrea 

(4 al 22%), constipación,  dolor en epigastrio, gastroparesia (5 al 12%),  pirosis, e 

incontinencia fecal (4,5).  Al mismo tiempo los medicamentos utilizados para tratar 

la diabetes aumentan algunos de los síntomas gastrointestinales. 

En los pacientes con DM1, se encontró una mayor prevalencia de anorexia y 

vómito, mientras que otros síntomas no fueron tan frecuentes (6). Otros estudios 

han encontrado un aumento en la frecuencia de enfermedad por reflujo 

gastroesofágico (ERGE).  La ERGE, caracterizada por pirosis y regurgitación, es 
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una enfermedad frecuente en pacientes jóvenes, puede alterar la calidad de vida 

de manera importante y suele pasar desapercibida debido a lo inespecífico de sus 

síntomas. 

Se ha demostrado que el control de la glucosa mejora los síntomas 

gastrointestinales; sin embargo, esto no es posible en todos los casos y cuando 

sucede, es recomendable buscar otras causas de enfermedad gastrointestinal (7).  

Otras comorbilidades que se presentan en los pacientes con DM1 son la gastritis 

atrófica, la infección por virus de hepatitis B y C, la esteatosis hepática no 

alcohólica y el cáncer de páncreas (8-10). 

2.1. DM1 y autoinmunidad gastrointestinal 

La autoinmunidad tiene un factor relevante en la presencia de trastornos 

gastrointestinales en la DM1. La prevalencia de enfermedad celíaca es una de las 

más altas: 3-16% de los pacientes. De hecho, la DM1 aumenta el riesgo de 

padecer enfermedad celiaca en 8 veces y suele detectarse de manera tardía. Esta 

entidad se presenta con anemia y talla baja, deficiencias nutricionales, osteopenia, 

hipoglucemia,  etc. El escrutinio se realiza mediante la determinación de los 

anticuerpos antiglutaminidasa, por lo que se recomienda para todos los pacientes 

con DM1 (11-12). En nuestro centro no se cuenta con los anticuerpos necesarios 

para ello.  

Por otra parte la gastropatía autoinmune, se caracteriza por atrofia del cuerpo y 

del fondo gástrico, anemia perniciosa y diarrea (13-14). Su prevalencia en 

pacientes diabéticos tipo 1 se ha reportado hasta en el 20.9%.  Los anticuerpos 

anti-células parietales, característicos de esta entidad, se reportan positivos  en 

15-21 % de los pacientes con diabetes  tipo 1 y estos son particularmente altos en 

pacientes con  otras enfermedad autoinmunes. (15) En pacientes con la 

enfermedad gastrointestinal manifiesta, se detectan  anticuerpos anti-células 

parietales hasta en el 60-85% de los pacientes y sólo en el 30-50% se detectan 

anticuerpos anti-factor intrínseco. La prevalencia de esta entidad aumenta de 

forma paralela  al tiempo de evolución de la DM1 y puede tardar años en 
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manifestarse en su forma más severa.  La alteración crónica en la secreción ácida 

afecta la absorción de vitamina B12, hierro y ácido fólico  lo cual se manifiesta 

como diferentes tipos de anemia, que afecta a un 20-40% de los que padecen 

gastritis atrófica (16-17) La prevalencia de anemia perniciosa se encuentra 3-5 

veces incrementada en pacientes con DM1. La disminución en la producción de 

ácido genera  hipergastrinemia que eventualmente incrementa el riesgo de 

adenocarcinoma y tumores neuroendócrinos. El mimetismo molecular que genera 

la infección por H. Pylori también parece participar en el desarrollo de 

autoinmunidad  en 20 a 30% de los pacientes con autoanticuerpos positivos (18). 

            2.2 DM1, autoinmunidad y neoplasias gastrointestinales específicas 

La diabetes mellitus incrementa el riesgo de neoplasias a todos los niveles, 

incluyendo el tracto gastrointestinal. Shimoyama publicó  en 2013 un 

metaanálisis  en el que se demostró que el RR de cáncer gástrico fue de 1.41 

(1.10-1.81, p = 0.006), con un mayor riesgo en mujeres y poblaciones de origen 

asiático; sin embargo, no se distinguió entre los tipos de diabetes (19). Un estudio 

sobre cáncer en DM1 (20) mostró una tasa estandarizada de incidencia (SIR) de 

2.3 (1.1 a 4.1), datos que también fueron corroborados por Shu, encontrando una 

tasa estandarizada de 2.86 (1.03–6.29), con un riesgo de incremento total de 

cáncer en cualquier sitio del 18% en las poblaciones con DM1 comparadas contra 

poblaciones sanas (21).  El riesgo de cáncer en diabetes se ha asociado a la 

inmunosupresión generada por la misma enfermedad, el uso de medicamentos, 

así como factores genéticos y ambientales compartidos por ambas patologías; sin 

embargo, la autoinmunidad continúa siendo un problema específico de la DM1 que 

amerita mayor evaluación, ya que aún no existen guías que especifiquen 

programas especiales de diagnóstico y prevención en esta población. 

En el caso específico de la oncogénesis gástrica, las alteraciones displásicas y la 

severidad de la hiperplasia  son un factor predictivo en el desarrollo de neoplasia. 

La autoinmunidad aumenta el riesgo de desarrollar hiperplasia antral de las células 

entero-cromafines, que pudiera llevar posteriormente cáncer gástrico o un tumor 

neuroendocrino (antes llamados carcinoides). En los pacientes que cursan con 
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gastritis atrófica avanzada,  existe una pérdida completa de las células parietales, 

con una disminución en la secreción de ácido gástrico que genera hipo o 

aclorhidria, lo cual afecta la contrarregulación negativa entre la secreción de 

gastrina por las células G y de ácido por las células parietales. Como respuesta a 

la baja producción de ácido hay mayor hipergastrinemia y riesgo de hiperplasia de 

las células enterocromafines y el riesgo de desarrollo de tumores. 

El cáncer gástrico puede ser motivo de mortalidad incrementada y requiere 

vigilancia estrecha por lo cual no se duda de la utilidad del escrutinio en estos 

casos. Sin embargo, los tumores neuroendócrinos merecen ser mencionados en 

los casos donde se reúne diabetes e hipergastrinemia, ya que no son tan 

frecuentes, pero pueden complicar el manejo de los pacientes. En el estudio de 

Jordan y cols realizado  entre 1990-2003 en pacientes anemia perniciosa y 

tumores neuroendócrinos gástricos, los niveles de gastrina variaron 740 a 4000 

pg/dl. Por otra parte, se han descrito casos en los cuales, a pesar de existir niveles 

muy elevados de gastrina (en rangos tumorales), los pacientes con DM1 

presentan síntomas gastrointestinales severos sin un tumor neuroendócrino 

asociado y requieren evaluaciones gastroenterológicas rutinarias ante el riesgo de 

que el tumor aparezca entre 1 y 10 años después del diagnóstico de la 

hipergastrinemia, la cual podría ser asociada a infección por H. pylori (22) 

Aunque se concluye que los tumores neuroendócrinos suelen ser  tumores 

indolentes, se requieren terapias quirúrgicas y médicas adicionales debido a la 

gran cantidad de síntomas que generan, el riesgo de sangrado y complicaciones, 

así como la dificultad para su tratamiento con terapias habituales (23-24). 

3.    Diagnóstico de las enfermedades gastrointestinales en DM1 

Debido a que los síntomas gastrointestinales son frecuentes e inespecíficos y que 

muchos pacientes, aún con neoplasias pueden estar asintomáticos, es importante 

la detección temprana mediante pruebas  o marcadores biológicos. El método 

ideal es la determinación de autoanticuerpos específicos para la enfermedad, así 

como los estudios endoscópicos. Sin embargo, lo heterogéneo de estas 
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enfermedades hace que  exista controversia respecto al mejor estudio y protocolo 

diagnóstico en estos pacientes.  Los autoanticuerpos se miden por el método más 

recomendado, que es ELISA (enzyme linked-immunosorbent assay). Este 

procedimiento tiene una sensibilidad y especificidad de 85-93%, pero no se 

encuentran disponible en la mayoría de los hospitales públicos de nuestro país 

debido a su alto costo (25-26). 

La gastrina pudiera ser un marcador bioquímico con algunas ventajas, ya que 

refleja de manera indirecta la actividad ácida gástrica y su elevación correlaciona 

con la presencia de anticuerpos anti-células parietales y se determina con mayor 

facilidad. Tiene la desventaja de que existen elevaciones inespecíficas ya que se 

presenta cuando existe una reducción en la secreción de ácido en el estómago por 

cualquier motivo (por ejemplo con el uso de inhibidores de bomba de protones) o 

cuando su depuración está afectada (como en el caso de hepatopatías y 

nefropatías). Por lo tanto, actuamente solo existen puntos de corte para 

determinar probabilidad de diagnóstico de gastrinoma (gastrina >1000 ng/dL o 

cambios de más de 200 ng/dL durante una prueba con secretina); sin embargo, no 

existen puntos de corte específicos para gastritis atrófica y anemia perniciosa (27). 

Se ha visto que muchas de estas patologías presentan concentraciones de 

gastrina que se intercalan entre sí y algunos pacientes con enfermedades 

autoinmunes han reportado concentraciones en rangos tumorales sin que se 

demuestre la presencia de tumores neuroendócrinos, por lo que se está 

replanteando la utilidad de este marcador en poblaciones específicas. 

Una manera de distinguir la hipergastrinemia por enfermedad gástrica autoinmune, 

así como a los pacientes con DM1 en riesgo de padecerla es la determinación de 

deficiencias asociadas al factor intrínseco o la disminución en las concentraciones 

de pepsinógenos. Por ejemplo, se han reportado que la relación de pepsinógenos 

I/II tiene una sensibilidad de 94.60%; la concentración del pepsinógeno I tiene una 

especificidad de 91.6% y tiene una valor predictivo negativo de 97.70%. (29). 

Otros marcadores útiles para estos pacientes son las concentraciones 

de  cobalamina tal como se observó durante el seguimiento a 5 años de un grupo 
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de 186 pacientes con DM1 (28); también se ha estudiado la utilidades de las 

determinaciones de vitamina B12, hierro y folatos. 

La búsqueda de marcadores bioquímicos está validada debido a la gran 

proporción de pacientes asintomáticos. La endoscopia de tubo digestivo alto junto 

a la toma de biopsia representan el método diagnostico de elección para la 

gastritis atrófica y la anemia perniciosa; sin embargo se considera un 

procedimiento invasivo debido a que requiere de sedación. La gran cantidad de 

pacientes con DM1 y el costo de las endoscopías complican su realización a todos 

los pacientes de manera rutinaria; de hecho, algunos autores recomiendan que 

solo los pacientes con anticuerpos positivos asociados a hipergastrinemia sean 

enviados a realizar endoscopías de tubo digestivo alto. Seleccionar a los pacientes 

que ameritan evaluaciones periódicas en sitios donde no se pueden 

medir  anticuerpos requiere de la validación de otros marcadores más sencillos y 

disponibles. 

En la mayoría de los casos existen criterios específicos de qué pacientes deben 

ser evaluados por medios endoscópicos, lo cual es aún controversial en pacientes 

con DM1. En nuestro centro no existe un protocolo de referencia específico para 

evaluación endoscópica en los pacientes con DM1, por lo que se utilizan los 

criterios generales. Los criterios de selección para pacientes que requieren 

endoscopía en nuestro centro son: síntomas abdominales que persisten a pesar 

de una prueba terapéutica adecuada; síntomas y signos que sugieran una 

enfermedad estructural (por ejemplo: anorexia y pérdida de peso); aparición de 

síntomas gastrointestinales en mayores de 50 años, disfagia u odinofagia; 

síntomas de ERGE a pesar de una prueba terapéutica adecuada posterior a 2 

meses de tratamiento médico adecuado; vomito persistente de causa 

desconocida; enfermedades en la cual la endoscopia podría modificar un 

tratamiento planificado (uso de aintiinflamatorios no esteroideos en artritis); 

poliposos adenomatosa familiar; sospecha de lesión neoplásica; síntomas 

sospechosos de estenosis;  para confirmación de otros estudios que 

radiológicamente demuestren lesión; hemorragia de tubo digestivo alto; como 
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herramienta para el diagnóstico de anemias de origen a determinar; para evaluar 

los daños secundarios a una ingestión gástrica accidental; en la evaluación de 

diarrea en pacientes con sospecha de enfermedad de intestino delgado; para 

eliminación de cuerpos extraños; dilatación de estenosis; como parte del protocolo 

de estudio de acalasia y tratamiento paliativo de cáncer. Tal como se puede 

observar, éstas indicaciones no son específicas para pacientes con DM1 (30-31). 

         3.1 Cuestionarios para el escrutinio de síntomas de ERGE en DM1 

Ya que no es posible realizar estudios de escrutinio extensos en todos los 

pacientes con DM1, como endoscopías o marcadores bioquímicos, se han 

propuesto diferentes estrategias para seleccionar a aquellos pacientes que 

presenten síntomas sugestivos de enfermedad gastrointestinal. Los síntomas de la 

ERGE que pueden ser frecuentes y poco específicos especialmente en los 

pacientes con DM1 han obligado a buscar métodos para detectar los casos 

sugerentes. Se han diseñado escalas clínicas que ayudan a clasificar los síntomas 

en diferentes grados y permiten seleccionar a los pacientes que se beneficiarían 

de visitas al gastroenterólogo e incluso endoscopías. Sin embargo, todas las 

escalas deben validarse para las poblaciones específicas, debido a los problemas 

de traducción y a la coexistencia de síntomas generados por otras enfermedades.  

Existen algunas escalas para detectar síntomas de ERGE. La escala FSSG GERD  

es una de las más recomendadas a nivel mundial (32), aunque no se ha empleado 

en México para pacientes con DM1. Esta escala evalúa la frecuencia y severidad 

de los síntomas por medio de 12 preguntas calificadas del 0 al 4 y tomando un 

punto de corte de 8 puntos alcanza una sensibilidad del 62%, especificidad de 

59% y precisión de 60%; mientras que con un punto de corte de 10 puntos  la 

sensibilidad bajó a 55%, la especificidad subió a 69% y la precisión quedó en 63% 

para el diagnóstico de ERGE. Este cuestionario permite detectar a los pacientes 

que tienen síntomas leves pero frecuentes los cuales pueden tener tanta 

relevancia como los que tienen síntomas severos ocasionalmente. Fue 

originalmente aplicado en una población japonesa, en donde la mayoría de los 

pacientes presentan este nivel de síntomas y se modificó de una versión previa 

que solamente preguntaba severidad de síntomas sin evaluar la frecuencia.  El 
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estudio fue comparado contra el estándar de oro, la endoscopía con pHmetría. 

Otro evaluó si la terapia con inhibidores de bomba de protones fue útil con base  

en este cuestionario. En dicho estudio se demostró que con puntajes mayor a 8, 

se predecía una buena respuesta a la terapia (32). 

 

Por otra parte, el cuestionario de Carlsson-Dent, ha sido validado en población 

mexicana. Este cuestionario fue diseñado para identificar a los pacientes con 

ERGE candidatos a realización de panendoscopia, apoyando en la optimización 

de los recursos. Esta conformado por 7 preguntas y tiene  varias opciones de 

respuesta. La calificación de estas preguntas va del 0 al 2 o incluso desde -2 a +3 

por lo cual su calificación es más complicada. Cada respuesta tiene un diferente 

peso en la calificación de acuerdo a la severidad de los síntomas pero no evalúa la 

frecuencia. Las sensibilidades con resultados arriba de 4 puntos fueron buenas 

cuando se compararon contra los estándares, tal como se aprecia en la tabla 1. 

 

 Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

Valor diagnóstico CCD vs. 

pHmetría 

89% 23% 55% 61% 

Valor diagnóstico del CCD vs. 

EGD 

94% 19% 90% 35% 

 

Tabla 1. Valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y 

negativo (VPN) del cuestionario Car-sson.Dent (CCD) comparado contra otras 

pruebas tradicionales para reflujo.  

 

El consenso mexicano acepta este cuestionario como una herramienta valiosa en 

la evaluación de estos pacientes. Entre los antecedentes que avalan el uso de 

este cuestionario, se encuentra un estudio en 160 pacientes desde el año 2006-

2010, el cual reportó una sensibilidad del 77% y especificidad de 44%; sin 

embargo este estudio no incluyó pacientes con diabetes (33). Si bien la 
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especificidad reportada es bajas, al tratarse de un estudio de escrutinio, se 

prefiere tener una sensibilidad mayor para evitar los falsos negativos. 

 

A pesar de la frecuencia de los síntomas gastrointestinales en pacientes con 

diabetes, los cuestionarios han sido preferentemente aplicados en pacientes con 

diabetes tipo 2 en otros países. El único estudio reportado fue en pacientes con un 

promedio de evolución de la diabetes de 12 + 9.2 años, promedio HbA1c de 7.7% 

+ 2.0%; en donde la neuropatía representó un importante factor para el aumento 

de síntomas gastrointestinales en dicha población. Estos estudios fueron 

realizados hace más de 10 años y su nivel de evidencia es insuficiente para 

nuestra población con DM1 (34).  

 

Choung y cols en el año 2011 (35) realizaron en un estudio que incluyó a 

pacientes con DM1 y DM2 usando el mismo punto de corte mediante este 

cuestionario; encontrando ERGE sintomático en 61% de los pacientes. Este grupo 

utilizó además, el cuestionario de Talley Bowel Disease Questionnaire (BDQ). El 

cuestionario evaluó el riesgo de gastroparesia y síntomas gastrointestinales, 

encontrando una tasa acumulada de desarrollo de gastroparesia de 5.2% a 10 

años, con HR (hazard ratio) de 6.6 (1.7-25). Sin embargo, los síntomas no 

corresponden a ERGE, fueron asociados a dispepsia o a otra patología y el 

estudio había sido diseñado para detectar incidencia de gastroparesia. El riesgo 

de padecer gastroparesia fue mayor en pacientes con DM1 que en pacientes con 

DM2 con HR de 4.4 (1.1 – 17, p = 0.032). En este mismo artículo, se evaluaron 

otros síntomas a lo largo del seguimiento: la pirosis se desarrolló en 26.7% de los 

pacientes, regurgitación ácida en 14.4%, náusea en 14.4% y dispepsia en 9.1%. 

La falta de estudios con buen nivel de evidencia a este respecto en pacientes con 

DM1, puede reflejar el hecho de que en países desarrollados no se realizan 

cuestionarios como escrutinio gracias a la amplia disponibilidad de pruebas de 

laboratorio y gabinete más sensibles y específicos; sin embargo, en países donde 

los recursos son más limitados, se deben desarrollar herramientas que ayuden a 
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distinguir a los pacientes con DM1 y ERGE, sobre todo aquellos que se 

beneficiarían de una evaluación más extensa por un gastroenterólogo.  

 

Ya que los cuestionarios disponibles no están  diseñados específicamente para 

este grupo de pacientes, tienen diferentes sensibilidades y especificidades, 

ventajas y desventajas, por lo que los investigadores consideran que la 

combinación de estudios puede incrementar su utilidad.  Se ha reportado que el 

58% de los pacientes de los servicios de gastroenterología tienen resultados 

mayores a 4 puntos en la escala de Carlsson-Dent (34) y un 47 % tienen más de 8 

puntos en la escala de FSSG (36). 

 

4.    Tratamiento de los trastornos gastrointestinales en DM1 

El tratamiento de los trastornos gastrointestinales depende en gran parte del 

diagnóstico diferencial. Considerando que los pacientes pueden tener síntomas 

derivados de la diabetes o de otras enfermedades autoinmunes e infecciosas, el 

manejo suele ser complicado y requiere de equipos multidisciplinarios en muchos 

casos. 

La dieta es el tratamiento inicial de la diabetes, no solo para el control de la 

glucosa sino para el control de síntomas gastrointestinales. En el caso de la 

enfermedad celiaca, la dieta por si misma puede mejorar los síntomas de manera 

importante. 

El control estricto de la glucosa hasta llegar a las metas establecidas 

internacionalmente (American Diabetes Association, ADA 2015) reduce el riesgo 

de neuropatía (37) y de infecciones gastrointestinales (38);  sin embargo, una vez 

que se establece la neuropatía visceral, el manejo requiere de que se agreguen 

otros tratamientos como antibióticos, procinéticos, analgésicos, etc. 

El tratamiento del H. Pylori es importante en pacientes con síntomas 

gastrointestinales severos o diagnóstico clínico. Su influencia en la función 

gastrointestinal e inmunitaria ha sido ampliamente evaluada. 
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El diagnóstico de gastritis autoinmune requiere de confirmación endoscópica y 

vigilar secuelas de malabsorción, anemia, deficiencia de vitamina B12 (que a su 

vez empeora la neuropatía). No existen tratamientos que detengan o reviertan la 

autoinmunidad a este nivel; sin embargo, su asociación con otras enfermedades 

autoinmunes, incluyendo la diabetes permite el diagnóstico y tratamiento 

tempranos. 

El manejo de las neoplasias gástricas depende también del diagnóstico 

histopatológico y la oportunidad del tratamiento, por lo que se debe establecer un 

criterio para determinar qué paciente debe ser evaluado estrechamente ante un 

riesgo mayor de desarrollarlo. 

 

  



22	  
	  

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La DM1 se asocia a trastornos gastrointestinales relacionados con el mal control 

crónico de la glucosa. Existe además un subgrupo de pacientes con DM1 que 

pueden tener alteraciones autoinmunes en otros órganos, incluyendo estómago 

(asociadas a una elevación de la gastrina en sangre), algunas de las cuales serán 

sintomáticas mientras que otras permanecen subclínica. Los síntomas ERGE son 

comunes a estas patologías.  

Actualmente se considera que la alta posibilidad de gastritis autoinmune en los 

pacientes con DM1 pudiera ser considerado como una justificación para realizar 

pruebas de escrutinio en todos los pacientes diagnosticados con DM1. La 

frecuencia de la asociación entre DM1 y los síntomas de reflujo no ha sido 

claramente descrita en nuestro país. 

 

JUSTIFICACIÓN 
En el servicio de Endocrinología del Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI, se atiende a más de 300 pacientes con DM1. La clínica fue 

creada hace 5 años para  proveer un manejo de alta especialidad a los pacientes 

mayores de 18 años de edad que tengan DM1. Actualmente no existen protocolos 

de intervención específica para la prevención de complicaciones en este grupo de 

pacientes en nuestro país y la mayoría son atendidos en primer o segundo nivel 

bajo los mismos criterios que los pacientes con DM2, sin considerar las 

características específicas de esta población. Debido a que la mayoría de los 

pacientes con DM1 son jóvenes y en edad reproductiva, el costo de la atención 

que se generará durante los años y eventualmente la alta probabilidad de generar 

incapacidad y mortalidad en población económicamente activa, es 

extremadamente alto para el instituto y para el país. Los trastornos 

gastrointestinales también son muy frecuentes en los pacientes con diabetes 

debido a la polifarmacia y las complicaciones neuropáticas; además, los pacientes 

con DM1 tienen un riesgo elevado de gastritis atrófica, hipergastrinemia y anemia 

perniciosa que empeora el apego dietético y farmacológico y genera a su vez 

mayor morbilidad. Determinar la frecuencia de datos de enfermedad por reflujo 
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gastroesofágico por medio de escalas clínicas validadas y de fácil aplicación, 

como Carlsson-Dent y FSSG, combinadas con la determinación de valores 

bioquímicos asociados a estas alteraciones, puede generar la información 

epidemiológica necesaria para crear protocolos de manejo específico para estos 

pacientes.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
PREGUNTAS PRINCIPALES 

¿Cuál es la frecuencia de ERGE en pacientes adultos con DM1 valorados 

mediante la escala clínica de Carlson-Dent (mayor de 4 puntos)? 

¿Cuál es la frecuencia de ERGE en pacientes adultos con DM1 valorados 

mediante la escala clínica de FSSG-GERD (mayor de 8 puntos)? 

¿Cuál es la frecuencia de hipergastrinemia en los pacientes adultos con DM1? 

 

PREGUNTAS SECUNDARIAS 

¿Cuáles son las características clínicas y bioquímicas asociadas a datos de ERGE 

en los pacientes adultos con DM1? 

¿Cuáles es la frecuencia de hipergastrinemia severa (>1000 pg/ml) en pacientes 

adultos con ERGE y DM1? 

 
HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
Por lo menos un 23% de los pacientes adultos con DM1 tendrá una calificación 

mayor de 8 en la escala FSSG-GERD. 

Por lo menos un 20% de los pacientes adultos con DM1 tendrá una calificación 

mayor de 4 en la escala Carlson Dent. 

La frecuencia de hipergastrinemia en los pacientes adultos con DM1 será de por lo 

menos el 22%. 
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OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 

! Describir la frecuencia ERGE en los pacientes adultos con DM1 por 

medio de las escala clínicas de Carlsson-Dent y FSSG-GERD. 

! Describir la frecuencia de hipergastrinemia en los pacientes adultos 

con DM1. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

! Describir las características clínicas y bioquímicas  que se presentan 

con mayor frecuencia asociadas a la presencia de ERGE en los 

pacientes adultos con DM1. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
1. Diseño del estudio y justificación del mismo: observacional, transversal 

2. Tipo de muestreo: secuencial no probabilístico hasta cumplir cuota de 

pacientes 

3. Población y lugar de estudio: Casos consecutivos de pacientes mayores de 18 

años, con diagnóstico de DM1, que pertenezcan a la Clínica de diabetes del 

servicio de Endocrinología del Hospital de Especialidades de CMN Siglo XXI. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes hombres o mujeres mayores de 18 años. 

• Pertenecientes a la clínica de diabetes del Hospital de Especialidades de CMN 

siglo XXI que tengan diagnóstico clínico y bioquímico de DM1 y se encuentren 

en seguimiento en la clínica. 

• Que por su capacidad cognitiva sean capaces de comprender el cuestionario 

autoaplicado o con ayuda de un tercero en caso de tener alteraciones visuales 

• Que deseen participar en el estudio 

Criterios de exclusión: 

• Expediente clínico incompleto 

• Pacientes que no acepten participar en el estudio 
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• Pacientes que no tengan la capacidad de comprender el cuestionario 

• Pacientes que hayan tenido alguna cirugía gastrointestinal que altere la 

motilidad y vaciamiento gástrico normal.  

 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Tipo 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala 

medición 

Fuente de 

información 

Calificación 

elevada en 

cuestionario de 

Carlsson-Dent 

Cuantitativa 

continua 

Calificación 

por arriba de 

4 puntos en 

cuestionario 

de Carlsson 

Dent 

Calificación 

por arriba de 

4 puntos en 

cuestionario 

de Carlsson 

Dent 

Puntos  Cuestionario 

autoaplicado 

Calificación 

elevada en 

cuestionario 

FSSG-GERD 

Cuantitativa 

continua 

Calificación 

por arriba de 

8 puntos en 

cuestionario 

FSSG-GERD 

Calificación 

por arriba de 

4 puntos en 

cuestionario 

FSSG-

GERD 

Puntos  Cuestionario 

autoaplicado 

Hipergastrinemia Dicotómica 

nominal 

Gastrina 

elevada en 

suero por 

arriba del 

rango normal 

del laboratorio 

Gastrina 

elevada en 

suero por 

arriba de 

100 pg/mL 

tomada en 

ayuno 

pg/ml Reporte de 

laboratorio 

en 

expediente 

Consumo 

habitual de 

medicamentos 

para controlar 

Dicotómica 

nominal 

Consumo de 

inhibidores 

H2, 

inhibidores de 

Consumo de 

inhibidores 

H2, 

inhibidores 

Si/no Expediente 

clínico 
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síntomas de 

ERGE 

bomba de 

protones, 

procinéticos o 

antiácidos por 

síntomas de 

ERGE 

de bomba 

de protones, 

procinéticos 

o antiácidos 

más de 1 

vez por 

semana 

Antecedente de 

infección por H. 

pylori 

Dicotómica 

nominal 

Antecedente 

de infección 

por H. pylori 

reportado en 

expediente o 

por el 

paciente 

Antecedente 

de infección 

por H. pylori 

reportado 

por pruebas 

de aliento, 

endoscopía, 

nota en 

expediente 

o reporte del 

paciente 

Si/no Expediente 

que indique 

uso de 

tratamiento 

para 

erradicación 

de H pylori o 

documente 

por lo 

menos un 

evento 

previo 

Datos 

bioquímicos de 

anemia 

perniciosa 

Dicotómica 

nominal 

Reporte en 

biometría y 

otros 

laboratorios 

compatibles 

con anemia y 

deficiencia de 

vitamina B 

Hb y Hct 

bajos, VCM 

elevado, 

vitamina 

B12 baja 

Si/no Expediente 

que 

contenga 

biometría y 

química con 

estos datos, 

que indique 

diagnóstico 

o uso de 

tratamiento 

Tiempo de 

diagnóstico de 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo 

transcurrido 

Diagnóstico 

de diabetes 

Años Expediente 

clínico 
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diabetes mellitus 

tipo 1 

desde el 

diagnóstico de 

la diabetes 

hecho por un 

médico hasta 

el momento 

de la 

recolección de 

datos 

mellitus por 

los criterios 

de la 

American 

Diabetes 

Association 

HbA1c 

(Hemoglobina 

glucosilada) 

Cuantitativa 

discreta 

Porcentaje de 

hemoglobina 

que 

corresponde a 

la fracción 

HbA1c y se 

encuentra 

glucosilada 

Porcentaje 

de 

hemoglobina 

que 

corresponde 

a la fracción 

HbA1c y se 

encuentra 

glucosilada 

% Expediente 

clínico 

Tipo de 

tratamiento para 

DM1 

Cualitativo 

nominal 

Intensidad del 

tratamiento 

con insulina  

Intensidad 

del 

tratamiento 

con insulina 

de acuerdo 

al número 

de 

inyecciones. 

Intensivo 

con 4 o más 

inyecciones 

diarias y 

monitoreo 

por lo 

Intensivo/ 

estándar 

Expediente 

clínico 
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menos 3 

veces al día, 

estándar 

con 2 a 3 

inyecciones 

Hipertensión Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico 

previo de 

hipertensión 

Diagnóstico 

de 

hipertensión 

por los 

criterios 

descritos en 

la JNC 

Si/No Expediente 

clínico, 

notas 

previas a 

cirugía. 

Dislipidemia Cualitativa 

dicotómica 

Determinación 

de lípidos en 

ayuno por 

punción 

venosa 

cumple 

algún criterio 

de 

dislipidemia 

de acuerdo 

a los 

criterios de 

ATPIII 

Si 

/No 

Reporte de 

laboratorio 

en 

expediente 

clínico 

 

Obesidad Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico 

de obesidad  

Diagnóstico 

de obesidad 

de acuerdo 

al criterio de 

IMC >30 

kg/m2 

Si/No Expediente 

clínico, 

notas 

previas. 

Retinopatía Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico 

previo de 

retinopatía 

diabética 

Diagnóstico 

previo de 

retinopatía 

diabética 

Si/No Expediente 

clínico, 

notas 

previas. 
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Nefropatía Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico 

previo de 

nefropatía 

diabética 

Diagnóstico 

previo de 

retinopatía 

diabética 

Si/No Expediente 

clínico, 

notas 

previas. 

Neuropatía 

periférica 

Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico 

previo de 

neuropatía 

periférica 

diabética 

Diagnóstico 

previo de 

neuropatía 

periférica 

diabética 

Si/No Expediente 

clínico, 

notas 

previas. 

Neuropatía 

autonómica 

Cualitativa 

dicotómica 

Diagnóstico 

previo de 

neuropatía 

diabética 

autonómica 

Diagnóstico 

previo de 

neuropatía 

diabética 

autonómica 

Si/No Expediente 

clínico, 

notas 

previas. 

Tabaquismo Cualitativa 

dicotómica 

Intoxicación 

crónica 

producida por el 

abuso del 

tabaco 

Consumo de 

tabaco >30 

paquetes año 

Si/no Reporte en 

expediente 

clínico 

 

Etilismo  Cualitativa 

dicotómica 

Intoxicación 

crónica 

producida por el 

abuso del 

alcohol 

Consumo de 

alcohol 

excesivo 

definido por la 

CDC como: 

cualquier 

consumo en 

menores de 

21 años de 

edad (en 

nuestro país 

18 años) o en 

Si/no Reporte en 

expediente 

clínico 
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el embarazo, 

tomar más de 

5 bebidas en 

hombres y 4 

en mujeres en 

cada ocasión 

que bebe o el 

consumo de 

15 bebidas o 

más por 

semana en 

hombres y 8 

en mujeres. 

Consumo de 

drogas 

Cualitativa 

dicotómica 

Intoxicación 

crónica 

producida por el 

uso o abuso de 

alguna 

sustancia ilícita 

estimulante o 

sedante que 

genere adicción 

Intoxicación 

crónica 

producida por 

el uso o abuso 

de alguna 

sustancia 

ilícita 

estimulante o 

sedante que 

genere 

adicción por lo 

menos 

durante 6 

meses 

Si/no Reporte en 

expediente 

clínico 

 

 

Dieta alta en 

grasas o 

irritantes  

Cualitativa 

dicotómica 

Dieta con un 

contenido en 

grasas mayor al 

35% de grasas 

totales y/o más 

Dieta con un 

contenido en 

grasas mayor 

al 35% de 

grasas totales 

Si/no Reporte en 

expediente 

clínico 

De nutriología  



31	  
	  

del 7% de 

grasas 

saturadas o 

mayor de 200 

mg de colesterol 

por día 

y/o más del 

7% de grasas 

saturadas o 

mayor de 200 

mg de 

colesterol por 

día 

Diagnóstico de 

otras 

enfermedades 

autoinmunes 

Cualitativa 

dicotómica 

Presencia de 

hipotiroidismo, 

lupus, vitíligo, 

artritis 

reumatoide u 

otra enfermedad 

de origen 

autoinmune.  

Presencia de 

hipotiroidismo, 

lupus, vitíligo, 

artritis 

reumatoide u 

otra 

enfermedad 

de origen 

autoinmune. 

Si/no Reporte en 

expediente 

clínico 

 

 

Universo de trabajo. Clínica de diabetes del Servicio de Endocrinología, Hospital 

de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.  

 

Población blanco. Pacientes adultos con diagnóstico de DM1 de la clínica de 

diabetes del servicio de Endocrinología en el periodo de julio 2014 a mayo de 

2015.  

 

Población de estudio. Todos los pacientes tratados en el servicio de 

Endocrinología, HE CMN SXXI, con diagnóstico de DM1 (incluso casos nuevos 

que inicien su seguimiento en nuestro servicio con este diagnóstico en el periodo 

de estudio). 
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METODOLOGÍA 
Se revisaron los expedientes de los pacientes que acuden a consulta de la clínica 

de diabetes que cumplieron con los criterios de inclusión. Se tomó la información 

para el llenado de la hoja de recolección de datos (Anexos). Los pacientes fueron 

invitados a participar en el estudio cuando acudían a consulta habitual, 

asegurándonos que se trata de pacientes activos en la clínica y bajo vigilancia 

médica. Los pacientes realizaron la encuesta de manera autoaplicada o con ayuda 

de un familiar en caso de tener limitaciones visuales.  

Para evitar punciones adicionales a las indicadas por su enfermedad, la 

determinación de gastrina, vitamina B12 y biometría hemática se solicitó junto con 

los estudios clínicos durante la evaluación. Los pacientes recibieron una hoja de 

consentimiento informado en donde se les aclaró el riesgo y la cantidad de sangre 

adicional que se requirió para los estudios. 

Con los datos obtenidos se llenó la hoja de recolección y se organizó la 

información en la base de datos para su análisis en STATA. 

 

Análisis estadístico 
 

Las variables cuantitativas se describieron utilizando medidas de tendencia central 

y de dispersión, de acuerdo a la distribución de los datos. Las variables 

cualitativas se describieron utilizando frecuencias y/o porcentajes. Para establecer 

la normalidad en la distribución de las variables cuantitativas se utilizó la prueba 

de ShapiroWilk . Para las asociaciones entre las variables cualitativas se utilizó 

prueba de chi cuadrada y para las variables cuantitativas se utilizó prueba de t de 

Student o U de Mann-Whitney, según fue el caso. Se utilizó una p <0.05 para 

establecer significancia estadística. Los datos fueron analizados utilizando el 

paquete estadístico SPSS versión 17 y STATA versión 11.0. 
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Cálculo del tamaño de la muestra 
Se calculó el tamaño de la muestra utilizando la fórmula de diferencia de medias, 

del artículo de De Block y cols. (38) en donde se evaluó la concentración de 

gastrina en pacientes con DM1 con y sin anticuerpos anti-céulas parietales. 

Tomando en cuenta que  

π1 = 197 

s1= 246 

π2 = 102 

s2 = 46 

α = 0.05 

β = 80% 

Se calculó un tamaño de muestra de 70 pacientes. 

 

Factibilidad 
El Servicio de Endocrinología del Hospital de Especialidades CMN SXXI cuenta 

con un registro  hasta el momento más de 300 pacientes en la clínica de diabetes 

cuyos expedientes pueden estudiarse.  

 

Contamos con la infraestructura y los recursos humanos necesarios para captar y 

valorar a los pacientes en la consulta del servicio de Endocrinología por métodos 

bioquímicos y clínicos que permitEn realizar la evaluación de síntomas de ERGE y 

determinar hipergastrinemia.  

 

Aspectos éticos 
 

Se trata de un protocolo que requirió de la aplicación de una escala clínica que no 

implica un riesgo para los pacientes. La toma de estudios de laboratorio se realizó 

en los tiempos indicados por la clínica para su evaluación, de manera que se 

evitan costos adicionales en el transporte y riesgo adicional por la punción. Aun 

así, por tratarse de un estudio que requirió muestras adicionales a las solicitadas 
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de manera habitual, se consideró con un riesgo mínimo, el cual fue ampliamente 

informado al paciente antes de ser sometido al procedimiento.  

 

RESULTADOS  
Se invitó a participar a un total de 65 pacientes. De ellos, se excluyeron del 

análisis final a 54 debido a que no completaron uno o ambos cuestionarios de 

manera completa o no acudieron a los estudios de laboratorio solicitados. Se 

analizaron por lo tanto los resultados de 54 pacientes, de los cuales 33% eran  

hombres y 67%  mujeres, con una edad promedio de 30 ± 11 años (mínimo de 18 

y máximo de 72 años). Dentro de los antecedentes heredofamiliares se encontró 

que el 26% tenía enfermedades autoinmunes y que el 6% tenían historial de  

neoplasias gastrointestinales familiares.  

 

Entre las patologías asociadas a la DM1 se encontraron: 20% con dislipidemia, 

18% con hipertensión arterial sistémica, 14% con enfermedad renal crónica y 42% 

con otras enfermedades autoinmunes asociadas. 

 
 

La edad al diagnóstico fue en promedio de 12.7 ± 6.1 años, con una  máxima al 

diagnóstico de 29 años, con tiempo de evolución de la enfermedad en promedio 
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de 14.5 años; de estos pacientes, el 28% tenían menos de 10 años de diabetes y 

el 72% restante 10 años o más. 

 

En cuanto al tratamiento y dosis de insulina se reportó una dosis promedio de 

insulina basal de 40 ± 15 unidades, con una mediana de dosis preprandial de 8 

unidades; las unidades por kg/peso fueron 0.74 ± 0.29 en el grupo, de los cuales 

se reporta que el 83% utilizó menos de una unidad por kilogramo de peso. El 67% 

eran tratados de manera intensiva, el resto lo hacía de forma convencional en un 

30% y sólo el 4%  utilizaba bomba de infusión de insulina (figura 1).	  	  

 
 

Con respecto a la antropometría se reportó un IMC de  26.7 ± 5.1 kg/m2; sólo un 

45% de los pacientes tuvieron un IMC menor 25 kg/m2; mientras que el 34% de los 

pacientes clasificaba con  sobrepeso (IMC >25 y <30 kg/m2), 14% tenían obesidad 

grado 1 (IMC >30 y<35 kg/m2), el 4%  obesidad grado 2 (IMC >35 y <40 kg/m2) y 

solo 1 paciente tiene obesidad mórbida con IMC mas de 40 kg/m2  (figura 2). 

 

66.70%	  

29.20%	  

4.20%	  

Intensivo	  
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De los pacientes  estudiados se  encontró un promedio de glucosa en ayuno en 

131 mg/dl y la glucosa postprandial fue en promedio de 210 mg/dl; sólo el 33% de 

los pacientes se encontraban con una glucosa registrada en las bitácoras dentro 

de un rango postprandial menor de 180 mg/dl. En cuanto a las metas de control, 

se observa que el 14% de los pacientes se encontraron con HbA1c menor a 7%, 

un 43% estaban por debajo del valor de 8.5%  (considerado como un control 

moderado) y el resto (otro 43%) se encontraba por arriba de esta (descontrolado). 

 

De acuerdo al  perfil lipídico, se muestra que el 36%, está en metas para paciente 

diabético, la mayoría de los pacientes cumplieron 2 a 3 criterios de control; de 

manera desglosada se reportó que el 72% de los pacientes tuvieron triglicéridos 

con cifras menores a 150 mg/dl, un colesterol total  en metas en el 72% (< de 200 

mg/dl), con colesterol tipo HDL mayor a 45 mg/dl en un  72% de los pacientes. 

Sólo 1 paciente de 54 estudiados no cumple con ningún criterio de control en el 

perfil lipídico.  

 

Los pacientes con mayor tiempo de evolución de la diabetes eran 

significativamente mayores de edad (p=0.001), tenían mayor concentración de 

triglicéridos (p=0.036), menor concenración de c-HDL (p=0.021); sin significancia 
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con el resto de las variables: c-LDL, IMC, glucosas en ayuno, colesterol total, dosis 

de insulina, porcentaje de logro de metas de diabetes, gastrina, síntomas 

gastrointestinales y HbA1c. Hubo una tendencia a mayor hipertensión; sin 

embargo la diferencia no fue significativa (p=0.087) 

 

Los fármacos concomitantes más prevalentes fueron antihipertensivos en un 19%, 

seguidos de los hipolipemiantes 17% y medicamentos para enfermedad tiroidea 

en el 15%. Sólo el 15% usaba antiácidos y en menor proporción se usaron 

inmunomodularores 4%. 

Respecto a los parámetros gastrointestinales estudiados, no se reportó ninguna 

cirugía gastrointestinal definida, un 8% tenían ya el diagnóstico de ERGE o 

enfermedad acido péptica. 

 

Con relación a la gastrina, se estima una mediana de 64 pg/ml (RIC 32-280 pg/ml), 

observándose que un 36% de ellas se encuentra por arriba del rango máximo de 

laboratorio. Un paciente tuvo 3346 pg/ml; sin embargo se realizó protocolo de 

estudio y no se evidenció gastrinoma. En cuanto a las concentraciones de  

vitamina B12, la mayoría de los pacientes estuvieron con resultados por arriba del 

límite inferior reportado como normal para el rango de nuestro laboratorio (211 

pg/ml), sólo 4 pacientes se encontraron por arriba del rango superior del 

laboratorio que es de  945 pg/ml. 

 

Dentro de las escalas utilizadas para evaluación del ERGE se reportó que de 

acuerdo a la FSSG y a la escala de Carsslon Dent, el 39% y un 28% de los 

pacientes cuentan con  puntos de corte para sospecha de ERGE. Ninguno de ellos 

tenían diagnóstico previo de Infección por H. pylori, a pesar de que el 15% usaban 

antiácidos al momento de la evaluación. 

 

Al aplicar los cuestionarios se encontró que la mediana de puntos para el 

cuestionario FSSG fue de 5 puntos  (RIC  2 a 13 puntos), mientras que para 

Carlsson-Dent la mediana fue de 1 punto  (RIC  0 a 5 puntos). El punto de corte 
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para considerer el FSSG positivo fue de 8 puntos y el de Carlsson Dent en 4 

puntos. Con estos puntos de corte el 39% de los pacientes entrevistados tuvieron 

un cuestionario de FSSG positivo y 29% tuvieron un cuestionario de Carlsson-

Dent positivo. Se encontró que los pacientes que calificaron como positivos 

mediante la escala de Carlsson-Dent  tenían una mayor HbA1c en comparación 

con los pacientes negativos (10.8% vs 8.9%, p=0.043); con respecto al resto de 

los parámetros metabólicos, no se reporta ninguna otra diferencia entre ambas 

escalas.  

 

De los pacientes con cuestionario FSSG positivo el 71% tomaban medicamentos 

para controlar la secreción de ácido, la cual fue significativamente mayor que 

aquellos con un cuestionario negativo en los que el ninguno consumía 

medicamentos (p=0.001), la concordancia del valor kappa entre estos dos 

cuestionarios fue de 65% (p<0.001). 

 

No se reportaron diferencias en la concentración de gastrina (elevada o normal) al 

ser positivo por ambos cuestionarios; donde se reporta relevancia es en pacientes 

con gastrinas altas, los cuales tuvieron una tendencia a presentar mayores 

concentraciones de vitamina B12 en comparación con los que tenían gastrinas 

normales (884 vs. 524 pg/ml, con una p = 0.055). 

 

Al realizar curvas ROC se encontraron sensibilidades y especificidades para 

diferentes puntajes en el cuestionario. Con el cuestionario FSSG en 11 puntos se 

encontró una sensibilidad 71%, especificidad de 32% y área bajo la curva de 

0.514. Mientras que un puntaje de 8  (el descrito en la literatura) tiene una 

sensibilidad del 71%, pero la especificidad disminuye  a 19%. Con el cuestionario 

de Carlsson-Dent, 7 puntos tienen una sensibilidad de 83%, con especificidad de 

13% y área bajo la curva de 0.441; mientras que con 4 puntos (descritos en la 

literatura) se alcanza una sensibilidad del 83%, pero con especificidad del 3% para 

esta población.   
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DISCUSIÓN 

Todos los médicos de nuestro país atienden de manera rutinaria a pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus, independientemente de la especialidad y nivel de 

atención de la consulta. Sin embargo, a nivel mundial se considera que la DM1 

debe ser manejada por el endocrinólogo en conjunto con otros especialistas 

debido a la complejidad que presenta esta patología y a la asociación con otras 

comorbilidades endocrinas y no endocrinas. Actualmente en nuestro país, la DM1 

es tratada por los endocrinólogos de manera exclusiva solamente en el nivel de 

pediatría. Al convertirse en adultos, el 70% de los pacientes pierden el 

seguimiento estricto que se les da en la infancia (40), por lo que el riesgo de 

comorbilidades y complicaciones aumenta en la etapa adulta, incluyendo 

patologías gastrointestinales no infecciosas. Cuando se vuelven a captar en una 

consulta de especialidad, habitualmente tienen ya complicaciones derivadas del 

mal control de glucosa durante largos periodos.  

 

Las alteraciones gastrointestinales se reportan con alta frecuencia en los 

pacientes con diabetes mellitus. La neuropatía autonómica, polifarmacia y el estilo 

de vida son importantes en la presentación de los síntomas. La prevalencia de los 

síntomas de reflujo gastroesofágico en la población general cambia de manea 

importante entre poblaciones y dependen también en parte a estos factores. La 

prevalencia de la enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) es de 10% a 

20% en Europa y América del Norte y de aproximadamente de 5% en Asia. Alguno 

estudios en México refieren que la prevalencia de pirosis y/o regurgitación en 

América Latina es de 11.9% a 31.3% en estudios con datos sobre síntomas 

experimentados al menos semanalmente y 25% a 35% en los estudios que no 

especificaron la frecuencia de los síntomas (41). A pesar de ser frecuencias 

parecidas a las de América del Norte y Europa, parece ser que los síntomas de 

ERGE son comunes en nuestra población. En pacientes diabéticos los síntomas 

pueden estar incrementados 3 a 5 veces más que en la población general lo cual 

dificulta el tratamiento farmacológico de los pacientes, disminuye la calidad de vida 

y el apego.  
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En el caso específico de los pacientes con DM1, se consideraba que las 

alteraciones gastrointestinales no representaban complicaciones severas ya que el 

manejo de la insulina es parenteral; sin embargo, en los últimos años se ha 

descrito que al avanzar la edad de las cohortes, se agregan comorbilidades, 

incluyendo síndrome metabólico y neuropatías, las cuales requieren manejo con 

fármacos orales y actualmente se considera que estos pacientes pueden ser 

candidatos a antidiabéticos orales de algunas familias específicas por lo que las 

alteraciones gastrointestinales se vuelven más frecuentes y se convierten en un 

foco de atención para la salud. Además, en los pacientes con DM1 se agrega la 

posibilidad de comorbilidades autoinmunes, incluyendo las que afectan al sistema 

gastrointestinal y que incrementan el riesgo en esta población de padecer 

patologías como el  ERGE. Las alteraciones tiroideas, enfermedad celíaca, 

enfermedades inflamatorias intestinales, anemia perniciosa e hipergastrinemia, 

son comunes en los pacientes con DM1 y afectan a la función intestinal, por lo que 

el manejo de los pacientes con este tipo de diabetes requieren de un equipo 

multidisciplinario que incluya al gastroenterólogo y realizar evaluaciones 

sistemáticas que permitan detectar  alteraciones de manera temprana.  

 

Considerando que hay pocos datos respecto a los pacientes con DM1 en nuestro 

país, es difícil también determinar el impacto de esta enfermedad y sus 

comorbilidades en los pacientes y los sistemas de salud. La clínica de diabetes del 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI inició la captura 

sistemática de pacientes adultos con este diagnóstico a partir del 2010 y se ha 

intentado generar información con respecto a estos pacientes una vez que se ha 

establecido un protocolo de manejo específico para ellos en un hospital de tercer 

nivel.  

 

En el caso de las alteraciones gastrointestinales, a pesar de que las guías 

internacionales recomiendan estudios rutinarios complicados, como endoscopías, 

colonoscopías o laboratorios de alta especialidad en estos pacientes, en 
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instituciones de países en desarrollo existe la limitante de que no es posible 

realizar en su totalidad estos estudios a todos los pacientes, además de que 

estudios complementarios como inmunología o inmunohistoquímica  no están 

disponibles en la mayoría de los institutos  y que el acceso a consultas de alta 

especialidad tiene una alta demanda. Por esta razón, se considera que existe la 

necesidad de validar cuestionarios rápidos, sencillos y que se puedan aplicar 

fácilmente en cualquier tipo de consulta que permitan hacer escrutinios útiles para 

esta población en específico y de esta manera determinar quiénes son candidatos 

a evaluaciones adicionales especializadas.  

 

Considerando lo anterior, el grupo de investigación decidió utilizar los 

cuestionarios Carlsson-Dent y FSSG en pacientes con DM1. Comparando los 

reportes internacionales para reflujo en población general, encontramos una 

prevalencia alta de datos de reflujo incluso para pacientes con DM1, puesto que 

39% tuvieron puntuación alta con el cuestionario FSSG (esperado mayor del 23%) 

y 28% con el cuestionario de Carlsson-Dent (esperado 25%). Estos puntos de 

corte representan una sensibilidad parecida a la reportada en la literatura pero con 

una especificidad menor. Debido a que existen varios diagnósticos diferenciales y 

a la dificultad para seleccionar pacientes que ameritan mayor evaluación, es 

necesario  incrementar también la especificidad; ya que con el cuestionario FSSG 

tomando el punto de corte de 8 puntos la especificidad fue solamente de 19%  y 

con el cuestionario de Carlsson-Dent de 4 puntos fue de 3%. Aunque en la 

literatura mundial se han reportado especificidades bajas para estos cuestionarios 

(alrededor del 20% al ser comparado contra el endoscopías o pHmetría), esta 

especificidad fue aún menor en nuestro estudio; sin embargo, considerando que 

se trata de un estudio de escrutinio, es más importante tener una sensibilidad 

comparable en nuestra población. Estos resultados indican que es posible que 

exista un buen porcentaje de pacientes con DM1 que ameritarían evaluaciones 

adicionales.  

 



42	  
	  

Al no haber encontrado  asociaciones con el tiempo de evolución de la diabetes o 

el control de la misma, es posible que los síntomas estén asociados a otras 

enfermedades; sin embargo, se requieren estudios con mayor número de 

pacientes y estudios complementarios para corroborar la utilidad de estos 

cuestionarios. También, al ser un grupo homogéneo, tratado con el mismo 

esquema de tratamiento durante un tiempo prolongado, es posible que no se 

cuente con todo el espectro de enfermedad, por lo que estudiar a pacientes en 

otras condiciones e instituciones será de utilidad a largo plazo.  

 

Existe una alta correlación entre los cuestionarios (tal como lo mostró el índice de 

concordancia kappa), por lo que se puede emplear solo uno de ellos de manera 

rutinaria. Será conveniente tener un mayor análisis y número de pacientes para 

determinar qué preguntas son de mayor utilidad en esta población y cuál de los 

cuestionarios resulta más sencillo y rápido de utilizar en la consulta diaria.  

 
El manejo de los pacientes con DM1 tiene mayor complejidad que el de otros tipos 

de diabetes. Las comorbilidades y la evolución requieren de estudios especiales, 

puntos de corte específicos y vigilancia multidisciplinaria. Al ser pacientes jóvenes, 

en etapa productiva que están en riesgo de discapacidad, es de gran importancia 

generar protocolos y guías específicas para estos pacientes. El estudio de los 

trastornos gastrointestinales es de especial importancia considerando sus 

implicaciones para el estado nutricional, el control glucémico y la calidad de vida. 

Aplicar los cuestionarios sencillos y validados puede facilitar la selección de 

pacientes que ameritan mayor evaluación (por ejemplo la valoración por el 

gastroenterólogo). 

 

CONCLUSIONES  
La DM1 representa un trastorno en donde el denominador común es la 

hiperglucemia; sin embargo, conlleva un curso diferente al resto de las diabetes 

mellitus, ya que existen tanto complicaciones crónicas como alteraciones 

gastrointestinales autoinmunes que podrían alterar el curso la evaluación clínica. 
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Por este motivo se hace indispensable tener guías que permitan un evaluación 

rutinaria de bajo costo que faciliten la detección oportuna de estos trastornos. La 

ausencia de estudios complementarios complejos como  endoscopias , pHmetrías  

y estudios inmunológicos en nuestro medio hace complicada la evaluación 

recomendada en la literatura para pacientes con DM1. Por este motivo se sugirió 

la realización de cuestionarios que han demostrado utilidad en la deteccíon de 

ERGE en otros grupos de pacientes aplicados a nuestra población por la facilidad 

en la realización de éstos y su mayor disponibilidad. La positividad de estos 

cuestionarios apoya la búsqueda intencionada de otros transtornos de manera 

justificada y evita su retraso en el diagnóstico de complicaciones mayores . 

 

De acuerdo a la fisiopatología de la entidades gastrointestinales autoinmunes 

relacionada a  la DM1 y a que la presentación podría ser asincrónica entre 

enfermedades autoinmunes asociadas , recomendamos evaluar con  frecuencia e 

implemetar estrategias más rígidas y programas de evaluación frecuentes para el 

diagnóstico temprano y de comorbilidad para evitar la progresión de estas 

entidades. 
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