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Resumen 
 
Título: Diabetes mellitus secundaria a enfermedades pancreáticas. Características clínicas de una población en 
un hospital de tercer nivel. 
Introducción: La diabetes mellitus (DM) secundaria a enfermedades pancreáticas o tipo 3c corresponde a un 
grupo heterogéneo de DM dentro de clasificación de la  ADA en el que se encuentran enfermedades que 
ocasionan insuficiencia pancreática exocrina y endocrina de manera simultánea. Difiere de los otros tipos de 
DM en cuanto a fisiopatología y en cuanto a las características de sus pacientes, ya que presentan 
comorbilidades únicas. Por el momento no está bien establecido en cuanto difiere su curso clínico comparado 
con resto de los otros tipos de DM. La DM tipo 3c ha sido excluido de los estudios más importantes y grandes 
conocidos, y las recomendaciones en cuanto a su manejo y seguimiento se basan en lo que está establecido 
para la DM tipo 1 y 2. Un conocimiento más amplio en el área clínica de la DM tipo 3c nos permitirá establecer 
recomendaciones específicas. 
Objetivos: Conocer las principales causas de DM pancreatogénica en  la población del Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, el grado de control glucémico, la prevalencia de  complicaciones 
microvasculares y macrovasculares y el tipo tratamiento que se encuentran recibiendo. 
Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo. Se revisaron  expedientes de los 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. Se excluyeron para este estudio pacientes que tuvieran 
cáncer de páncreas. Los pacientes seleccionados se agruparon en dos grandes grupos; aquellos en el que la 
causa de la DM tipo 3c fue algún tipo de cirugía de resección pancreática y aquellos en el que la causa fue 
pancreatitis crónica/recurrente. Las variables que se buscaron fueronlas siguientes: las enfermedades causales 
de DM, el tipo de cirugía pancreática que se realizó, marcadores de control metabólico y glucémico, 
comorbildades importantes, la presencia de complicaciones agudas y crónicas, el tratamiento actual y la 
intensidad del mismo 
Resultados: Se incluyeron 89 pacientes para el análisis de variables. Fue necesario reclasificar a 14 (15,7%) 
pacientes al grupo de DM tipo 3c que previamente se encontraban con el diagnóstico de otro tipo de DM. La 
edad promedio fue de aproximadamente 50 años y el 43.8%  fueron mujeres. Al 56% se le realizó algún tipo de 
resección y fue la principal causa de DM tipo 3c. La mayoría de las cirugías fueron necrosectomías (36%) 
seguido de cirugías de Whipple (32%). Se reportaron complicaciones microvasculares en 27 (30.3%) de los 
pacientes de toda la población. Para el caso de retinopatía, neuropatía y nefropatía la prevalencia fue de 10%, 
13.4% y 22.5% respectivamente. Un importante número de pacientes no tuvieron valoración oftalmológica, por 
lo que la prevalencia de complicaciones microvasculares puede estar subestimada. El control glucémico fue 
similar entre subgrupos, la HbA1c promedio en toda la población fue de 8.4%. La mayor parte de los pacientes 
se encontraba en manejo con insulina combinado con algún hipoglucemiante vía oral. Fueron raros los reportes 
de crisis hiperglicémicas y  pocos los pacientes en los que se reportaron hipoglucemias graves. Los casos de 
pacientes con historia de cardiopatía isquémica y EVC fueron raros. Existió en nuestra población una alta 
prevalencia de hipertensión arterial sistémica y dislipidemia. 
Conclusiones: La DM3c es una entidad con fisiopatología diferente a los otros tipos de DM y agrupa a varias 
enfermedades que se acompañan de comorbilidades únicas. En nuestra población la causa más frecuente de 
DM3c fueron las secundarias a cirugías con resección pancreática. El control metabólico y  la prevalencia de 
complicaciones microvasculares no difirieron de manera importante a lo conocido de la DM1 y DM2. Resultaron 
más prevalentes las complicaciones microvasculares entre los pacientes a los que se les realizó necrosectomÍa 
a comparación del resto. Los cuadros de hipoglucemias graves se reportaron en pocos de nuestros pacientes, a 
diferencia de lo que se esperaba de acuerdo a la fisiopatología. Como era de esperarse, la mayoría estaba en 
tratamiento con insulina. Las complicaciones macrovasculares se presentaron de manera infrecuente a 
comparación de lo que se conoce en pacientes con DM1 y DM2. Son  necesario estudios más grandes y 
prospectivos para poder establecer diferencias entre este tipo de DM y las demás. 
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Marco teórico 
 
La DM es una complicación reconocida de enfermedades que ocasionan destrucción del parénquima 
pancreático. 1 Este tipo de DM secundaria a enfermedades pancreáticas, es un  grupo muy heterogéneo 
reconocido dentro de la clasificación de la Asociación Americana de Diabetes (ADA) y está catalogada como 
relacionadas a enfermedades del páncreas exocrino o también como 3c. La DM 3c corresponde 
aproximadamente del 5 al 10%% de los casos de DM en total.2 La ADA reconoce dentro de este grupo a las 
siguientes enfermedades pancreáticas: fibrosis quística, hemocromatosis hereditaria, pancreatitis crónica, 
pancreatitis fibrocalculosa, cáncer de páncreas, pancreatectomías y otras.  Según lo reportado en la literatura, 
la causa más frecuente de DM 3c es la pancreatitis crónica seguido del cáncer de páncreas. 6 La prevalencia 
varía de acuerdo al área geográfica; en algunos lugares de Asia puede llegar hasta del 20% de los casos de DM  
por la alta prevalencia de pancreatitis fibrocalculosa que existen en algunas regiones.3 No todos los pacientes 
con enfermedades pancreáticas desarrollarán DM, esto es variable dependiendo de cada enfermedad 
pancreática. En el caso de la pancreatitis crónica se ha reportado  la presencia de DM secundaria del 28 % al 
80% de los casos y en el caso de cirugías de resección pancreática va del 50% para las 
pancreatoduodenectomías y del 100% para las pancreatectomías totales.4,5 En un estudio realizado en México, 
la prevalencia fue de 65% para los pacientes postoperados de necrosectomía pancreática. Los factores que 
más se relacionaron al desarrollo de DM fueron que tuvieran una clasificación Baltazar E por tomografía y la 
realización más de cuatro debridaciones. 6 En general, a mayor cantidad de tejido pancreático dañado o 
resecado las probabilidades de desarrollar diabetes serán mayores. También se han descrito casos de DM 
secundaria con un único episodio de pancreatitis aguda, aunque es difícil  establecer si en realidad estos 
pacientes se encontraban cursando con pancreatitis crónica subclínica. 18 
La DM 3c  fue reconocida por primera vez en 1788 por Sir Thomas Cawley en un paciente con pancreatitis 
crónica. Para que un paciente desarrolle DM se estima que debe ser resecado más del 50% del tejido 
pacreatico.7 La fisiopatología es muy similar para cada una de las enfermedades que componen a este grupo 
de DM tipo 3c, sin embargo difieren en algunos puntos. En el caso de la pancreatitis crónica, existe pérdida 
progresiva del tejido acinar pancreático y cuando existe un déficit de entre el 40 y 50% de células beta se 
presenta DM  clínica; esto por lo general ocurre en etapas avanzadas de la enfermedad.1 La presencia de 
insuficiencia pancreática exocrina y endocrina va de la mano en los casos de pancreatitis y es frecuente que 
coexistan al momento de la presentación. En un estudio la prevalencia de insuficiencia pancreática exocrina en 
pacientes con prediabetes o diabetes de reciente inicio posterior a una pancreatitis aguda fue del 40%. 13 Se 
conoce además que en pacientes clasificados con DM1 y DM2 puede existir algún grado de insuficiencia 
exocrina sin tener pancreatitis crónica manifiesta como tal, y se ha reportado que puede ser de  hasta en el 40% 
de los casos. Se ha postulado que la insuficiencia exocrina puede ser otra de las complicaciones de la DM.8 

Entre las teorías que se ha propuesto son las siguientes: que puede deberse a falta de estímulo trófico dado por 
insulina en el tejido exocrino, a una alteración concomitante en la secreción hormonal de otro tipo de islotes, a 
daño por autoinmunidad, a una enfermedad pancreática oculta y como una complicación de la neuropatía 
diabetica.18 Además de la deficiencia de insulina,  se han descrito otras alteraciones hormonales. Existe una 
disminución de la activad del polipéptido insulinotrópico dependiente de glucosa (GIP) y del péptido 1 similar a 
glucagon (GLP 1). Hay disminución de la secreción de glucagon por destrucción de las células alfa, por lo que 
se ha propuesto que estos pacientes tienen mucho riesgo de presentar cuadros de hipoglucemias frecuentes, 
aunque los estudios  han arrojado resultados contradictorios. Otra hormona que tiene una secreción deficiente 
en esta enfermedad es el polipétido pancreatico.1 En el caso de la DM 3c secundaria a pancreatectomias, la 
prevalencia dependerá de la cantidad de tejido y la parte del páncreas que se resecó. En el caso de 
pancreatectomías distales el grado de insuficiencia exocrina no resulta significativo, aunque pueden presentar 
deficiencia en la secreción de insulina más frecuentemente. En el caso de panreatectomías proximales, se 
postula que existe una mayor deficiencia exocrina que endocrina.7 Después de la realización de algún tipo de 
resección pancreática, se ha estudiado que la sensibilidad periférica a la insulina aumenta debido a que existe 
una disminución de la producción de glucagón. La función exocrina también se ve afectada y su gravedad 
dependerá de la cantidad de tejido resecado y que además resulta todavía menor cuando se reseca el duodeno 
o el píloro.12  La aparición de DM en estos pacientes depende además del motivo de la cirugía. En un 
metanálisis de pacientes con DM reciente aparición a quienes se les había realizado pancreatecomía distal, la 
incidencia de DM fue del 14% cuando se realizó por tumores benignos o malignos y fue de hasta 39% cuando 
se realizó por pancreatitis crónica. En el 77% de los casos los pacientes eran insulinodepedientes.10 En otro 
estudio se identificaron los factores de riesgo para el desarrollo de DM en pacientes a quienes se les había 
realizo pancreatectomía distal. Resultaron significativos la hemoglobina glucosilada mayor a 5.7% y un 
porcentaje de volumen resecado mayor al 44%.como factores de riesgo independientes. 14 

5 



En el caso de las cirugías de Whipple, se encontró también que la hemoglobina glucosilada también fue un 
predictor útil. 15 En un estudio en el que se compararon pacientes a quienes se le realizo pancreatectomía total 
y  pacientes con DM tipo 1, no hubo diferencia significativa en cuanto a desenlaces relacionados a la diabetes o 
con el control de la misma. 24 
El diagnóstico de DM pancreatogénica es de exclusión. Diferentes autores han propuesto criterios para 
establecer el diagnóstico, aunque no resulta posible excluir del todo que el paciente no se encuentre cursando 
con otro tipo de diabetes o que coexistan. Se establece el diagnóstico de  DM 3c si cumple los siguientes 
criterios: presencia de insuficiencia exocrina pancreática, estudios de imagen con hallazgos patológicos en 
páncreas, ausencia de marcadores sugerentes de DM tipo 1, presencia de disfunción de las células beta, que 
clínicamente no tenga datos sugerentes de DM tipo 2 y que presenten niveles disminuidos de vitaminas 
liposolubles. Resulta útil también la evaluación de la respuesta del polipéptido pancreático a la hipoglucemia 
inducida por insulina para establecer el diagnóstico.3,11,20 
El manejo de este tipo de DM es similar al de los otros tipos de DM, y se basan sobre todo recomendaciones de 
experto. Un ejemplo son las recomendaciones del Pancreafest 2012 para el tratamiento de la DM 3c secundaria 
a pancreatitis crónica, en donde se recalca la importancia del manejo nutricional y de la insuficiencia exocrina, 
sin embargo no se establece un manejo especifico y definitivo para el control glucemico.11 Algunos autores 
proponen iniciar con insulina mientras otros con metformina, ya que se ha asociado el uso de insulina con el 
desarrollo de cáncer. En cuanto a la prevalencia de complicaciones microvasculares, existe poca información. 
En un estudio que se comparan pacientes con DM3c y DM tipo 1,  se encontró una prevalencia de retinopatía 
del 33% en paciente con DM3c por pancreatitis crónica por alcohol y  40% para pacientes con DM1; para la   
nefropatía se encontró en 26% y 13% respectivamente. En otro estudio en donde se evaluaron pacientes con 
pancreatitis crónica tropical, se encontró una prevalencia de retinopatía 33%., muy similar al estudio previo 
Parece que la prevalencia de complicaciones microvasculares es ser similar al otros tipos de DM.16,17 La 
información sigue siendo escasa, y se desconoce por completo en la población mexicana. 
 
Justificación 
 
A diferencia de la DM tipo 1 y 2 en donde se ha hecho muchos estudios y se cuenta con una información 
amplia, en el caso de la DM tipo 3c existen escasos estudios. Se desconoce en gran medida su curso clínico  y 
si requiere de algún tratamiento específico. Por el momento el manejo de la DM secundaria a enfermedades 
pancreáticas  está basado en las recomendaciones  de los otros tipos de DM más comunes. Un conocimiento 
más amplio nos podría ayudar a establecer medidas específicas para el tamizaje, seguimiento y control de esta 
enfermedad. 
 
Objetivos 
 
Objetivo general 
Conocer las principales características clínicas de los pacientes de con DM secundarias a enfermedades 
pancreáticas en nuestra población. 
Objetivos específicos 
Conocer las principales causas de DM pancreatogénica en nuestra población. 
Conocer la prevalencia de complicaciones agudas y crónicas de la DM en esta población. 
Conocer el grado de control glucémico y tratamiento para la DM en estos pacientes. 
Establecer si existen diferencias  significativas entre los diferentes tipos de DM 3c en nuestra población. 
 
Pacientes y métodos 
 
Diseño: retrospectivo, descriptivo 
Criterios de inclusión 
Pacientes con DM3c. Deberán contar con el diagnóstico confirmatorio de la enfermedad pancreática en 
cuestión. Las enfermedades pancreáticas deberán ser pancreatitis crónica o recurrente y cirugías que han 
involucrado algún tipo de resección pancreática. El diagnóstico de DM deberá cumplir con los criterios 
estipulados por la ADA  en su actualización más reciente. En aquellos pacientes en los cuales existe duda sobre 
su clasificación, se valorarán de manera individualizada y se reclasificarán según sea el caso. 
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Criterios de exclusión 
Diagnóstico previo de DM tipo 1 o tipo 2. DM por cáncer pancreático y  por pancreatectomías realizadas por el 
mismo motivo. 

 
Metodología 
Se buscaron en el archivo expedientes de  pacientes dentro del periodo de 1987 al 2015 que tuvieran el 
diagnostico bien establecido de pancreatitis crónica o recurrente, pancreatectomías distales, Whipple, 
pancreatectomía total y necrosectomías y que tuvieran además el diagnostico de DM. . De estos, excluyeron 
pacientes que tuvieran previamente el diagnostico de DM tipo 1 o 2, así como pacientes que tuvieran cáncer de 
páncreas ya que se esperan que tengan un periodo de seguimiento suficiente. Se decidió incluir en un mismo 
grupo a los pacientes con pancreatitis crónica y a los pacientes con episodios de pancreatitis de repetición, ya 
que en muchos de los casos fue difícil dividir el diagnóstico al analizar los expedientes. También no se 
analizaron pacientes con hemocromatosis o fibrosis quística por la poca prevalencia de estas enfermedades. Se 
revisaron  expedientes físicos y electrónicos para obtener las siguientes variables: edad, sexo, peso actual, 
talla, índice de masa corporal (IMC) y ultimo, motivo de realización de cirugía pancreática, hemoglobina 
glucosilada última y hemoglobina glucosilada promedio en los últimos cinco años, tiempo de aparición de DM en 
años posterior al diagnóstico de la enfermedad pancreática, tipo de  cirugía pancreática, complicaciones 
micovasculares (retinopatía, neuropatía y nefropatía) así como su tiempo de aparición al diagnóstico de la DM, 
diagnostico de hipertensión arterial y dislipidemia, historia de enfermedad vascular cerebral (EVC), enfermedad 
arterial periférica, cardiopatía isquémica, numero de episodios de cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar 
no cetósico, episodios de hipoglicemias, tipo de cirugía de resección pancreática, tipo de tratamiento para DM, 
tratamiento para insuficiencia pancreática y el tiempo de seguimiento. Para el análisis estadístico, los resultados 
se expresaron  en media +/- DE o % . La comparación de las variables categóricas se realizó por medio de la 
prueba X2, y mediante t de Students en el caso de las variables continuas. La comparación de grupos se utilizó 
la prueba de Kruskai-Wallis o ANOVA. La correlación entre las variables se realizó con el test de Pearson o 
Spearman. Se tomaron como significativos los valores de p=<0.05. 
 
Resultados 
 
Se revisaron 180 expedientes, de los cuales 91 se excluyeron. La mayoría de los pacientes que se excluyeron 
fueron porque tenían expedientes incompletos, tenían el diagnóstico previo de DM o  solo tenían intolerancia a 
los carbohidratos. Se eligieron 81  pacientes, de los cuales  39 (43.8%)  fueron mujeres. La edad promedio fue 
de 50.6 +-15.6 años. El diagnóstico de DM tipo 3c fue dado en la mayoría de los casos por el servicio de 
endocrinología o clínica de diabetes (60.7% de los casos) seguido del servicio de medicina interna (16.9% ); 
solo el 6.7% fue dado por algún otro servicio. En 14 (15,7%) pacientes, el diagnóstico de DM se reclasificó a 
tipo 3c, ya que erróneamente se habían diagnosticado como DM tipo 2. La causa de DM3c  en 50 pacientes 
(56%) fue secundaria a algún tipo de cirugía de resección pancreática  y el resto (44%) la causa fue por 
pancreatitis crónica/recurrente. La mayoría de estas cirugías fueron por necrosectomías en el 36% de los casos, 
seguido de cirugías de Whipple en el 32% y de pancreatectomías distales en el 30%. Solo hubo un caso de 
pancreatectomía total en nuestro estudio. Las causas más frecuentes de realización de cirugía pancreática 
(incluyendo cirugías en donde solo hubo derivaciones) fueron por complicaciones de pancreatitis crónica en el 
36.9%, complicaciones de pancreatitis aguda en el 26%, cistadenoma mucinoso 4.6%, tumor neuroendocrino 
9.2%, insulinoma 3%, tumor pesudopapilar 6.2%, ampuloma 4.6%. El índice de masa corporal actual promedio 
fue de 24.6 +-4.3. La hemoglobina glucosilada promedio fue de 8.4%+-2. Se reportaron complicaciones 
microvasculares en 27 (30.3%) de los pacientes. En el caso de retinopatía diabética, hasta 28 pacientes no 
tenían valoración por el servicio de oftalmología. Solo el 9% de los pacientes tenían algún grado de retinopatía 
diabética documentada, de estos, 7 pacientes  fueron  no profliferativa y 2  proliferativa. La neuropatía diabética 
se presentó en el 13.4%, 1 caso tenia gastroparesia. La nefropatía fue documentada hasta en el 22.5% de los 
pacientes. El 11.2% de los pacientes tenían solo microalbuminuria, solo 1 paciente tenia documentada 
proteinuria, 7 pacientes tenían algún grado de enfermedad renal crónica, y solo 1 paciente se encontraba en 
terapia sustitutiva renal. El 29.2% de los pacientes tenían el diagnóstico de HAS y el 45% el diagnóstico de DLP.  
Tan solo el 5.6% de los pacientes tenían historia de cardiopatía isquémica y  el 3.4% tenían historia de EVC. No 
se documentaron episodios de hipoglcemia hasta en 62 pacientes (69.7%), se  catalogaron como ocasionales 
en 15.7% de los casos y frecuentes en 14.6%. Se realizó cirugía Puestow a 15 pacientes (16.8%). El 42.7% de 
los pacientes estaban siendo tratados con combinación de insulina e hipoglucemiantes, el 32.6% solo con 
insulina y el 21.4% solo con un hipoglucemiante. Solo 2 pacientes se encontraban sin tratamiento.  
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El 44.9% de los pacientes se encontraba recibiendo algún suplemento enzimático para el tratamiento de 
insuficiencia pancreática exocrina. Solo el 11.2% tuvo algún episodio de cetoacidosis diabética o estado 
hiperosmolar no cetósico. 
Las comparaciones se realizaron entre los pacientes con pancreatitis crónica /recurrente y a los que se les 
realizo cualquier tipo de cirugía con resección pancreática (tabla 1). 
 
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la prevalencia de complicaciones microvasculares, 
episodios de hipoglucemias, control glucémico (HbA1c promedio), tipo de tratamiento, requerimiento de insulina, 
hipertensión arterial o dislipidemia. Se realizó además la comparación entre los subgrupos de los pacientes que 
se les realizo algún tipo de cirugía de resección pancreática, (tabla 2) se excluyó al grupo de pancreatectomía 
total, ya que solo incluía a 1 solo paciente. Tampoco se encontró alguna diferencia significativa con las mismas 
variables que se usaron para la comparación previa con pacientes sin cirugía de resección pancreática.  Se 
realizó  otra comparación analizando todas las complicaciones microvasculares entre los paciente sin ninguna 
cirugía de resección pancreática con los que sí lo tenían. Debido a que fueron pocos los pacientes por 
subgrupos, no se realizaron comparaciones estadísticas, solo se expresaron en números  y porcentajes. El 
tiempo de aparición de complicaciones microvasculares (nefropatía, neuropatía y retinopatía) desde el 
diagnóstico de DM resulto ser similar. 
 
Discusión 
 
La DM es una complicación bien reconocida de enfermedades del páncreas exocrino o de cirugías que 
involucren resección parcial o total del parénquima pancreático. Las consecuencias de este tipo de diabetes 
parecen ser similares a los de la DM 1 y 2 según la poca información con la que se cuenta. Sin embargo, dado 
que se trata de una DM con fisiopatología única y se acompaña de comorbilidades diferentes, es posible que el 
curso clínico sea diferente.  Hay pocos estudios en la literatura en donde se evalúen todas las características 
clínicas en conjunto y por separado según la etiología. El número de paciente identificados fue menor de lo que 
esperábamos (solo 89) para el volumen de pacientes con enfermedades pancreáticas que se atendieron en 
nuestro hospital. Esto se explica a que muchos de estos perdieron seguimiento. En nuestro estudio fue 
necesario reclasificar a 14 pacientes (15,7%) que en realidad tenían DM 3c, cifra que fue menor que en el 
estudio de Ewald,9 sin embargo no resultó una cantidad poco significativa. El índice de masa corporal promedio 
de nuestra población fue de 24.6 +-4.3, y entre subgrupos este valor fue similar para todos. Cuando se comparó 
el promedio de IMC último que se registró en el expediente con el primero que se registró antes del diagnóstico 
de DM (o el más inmediato posterior al diagnóstico en caso de no encontrarse) no se encontraron diferencias 
significativas. Esto concuerda con lo que se espera con pacientes que no tienen DM tipo 2, sin embargo se 
esperaba a que tuvieran un IMC más bajo en pacientes, por la malnutrición con la que se acompaña la 
insuficiencia pancreática. Es importante que exista algún grado de insuficiencia pancreática para establecer el  
diagnóstico de DM3c 3,1; sin embargo solo el 44.9% se encontraba recibiendo algún suplemento enzimático 
pare el  tratamiento de la insuficiencia pancreática. Es probable que exista un subregistro importante de 
pacientes con estén siendo tratados con enzimas pancreáticas y/o que la insuficiencia pancreático no haya sido 
lo suficientemente grave. Se ha pensado que este tipo de DM3c es de difícil control por ser “frágil” al 
tratamiento.5 En nuestro estudio se encontró una HbA1c promedio de 8.4%+-2, el cual no está muy alejada de 
la población general con DM 1 y 2. En un estudio del Reino Unido, se documentó una cifra muy similar de 
HBa1C al de nuestro estudio en pacientes que tenían DM3c. 21  Los episodios de hipoglucemias que fueron 
documentados se presentaron solo en el  30.3% de nuestra población, y de la mitad de los casos fueron 
frecuentes o graves. Esta baja incidencia de cuadros de hipoglucemia ya había sido observada en otros 
estudios. 21, 22  Nuestro único paciente al que se le realizó pancreatectomía total llegó a presentar cuadros de 
hipoglucemias graves, sin embargo es necesario un mayor número de pacientes para establecer conclusiones, 
ya que en otros estudios la pancreatectomía total no significó necesariamente mal control glucémico o cuadros 
graves de hipoglucemias graves 22.  Fueron pocos los pacientes que presentaron cetoacidosis y EHNC, que es 
lo esperado al tener disminuida la acción de hormonas contrarreguladoras.5 Uno de los puntos que más nos 
interesó analizar al realizar este estudio, fueron la prevalencia de complicaciones microvasculares. En el caso 
de retinopatía resultó ser menor que lo reportado en otros estudios. 23, 16,17 Sin embargo, una limitante 
importante fue que una buena parte de nuestra población no tenía tamizaje y que el tiempo de seguimiento no 
fue el suficiente para el desarrollo de esta complicación. La nefropatía fue documentado en el 22.5% de los 
pacientes, lo que concuerdo con otros estudios. 
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 Al igual que en el caso de la retinopatía no se tuvo un seguimiento lo suficientemente largo.17 Al analizarse por 
subgrupos, la prevalencia de complicaciones  microvasculares fueron significativamente diferentes. Fueron más 
frecuentes en pacientes a los que se les realizó necrosectomía, esto  a pesar de que el control glucémico y el 
tiempo de seguimiento  fue similar entre subgrupos. Además los requerimientos de insulina fueron mayores y 
hubo más pacientes que se estaban manejando con hipoglucemiantes a la vez, aunque esto  sin significancia 
estadística.  Es difícil explicar este hallazgo, ya que la cantidad de tejido pancreático resecado fue muy variable 
para cada caso así como la gravedad para casa episodio de pancreatitis.  
La prevalencia de HAS  y dislipidemia fue alta en nuestra población y fue muy similar para todos los grupos. Los 
casos de pacientes con historia de cardiopatía isquémica o EVC fueron pocos. Se esperaba que con múltiples 
factores de riesgo cardiovascular, nuestros pacientes presentarán mayor prevalencia de estas enfermedades, 
aunque también hay que tomar en cuenta que se trató de una población relativamente joven. Hay que tomar en 
cuenta que el IMC promedio estaba casi dentro de normalidad, lo que sugiere que la obesidad pudiera ser un 
factor muy importante para el desarrollo de cardiopatía isquémica y EVC. 
En conclusiones, la DM 3c es una entidad relativamente frecuente que se tiende a infraestimar y suele 
clasificarse erróneamente. Es posible que no se le dé importancia debido a que el seguimiento y tratamiento de 
esta enfermedad es igual a la de los otros tipos de DM. El objetivo de nuestro estudio fue describir las 
principales características clínicas en una población mexicana. Con los resultados de nuestro estudio no fue 
posible establecer si existen diferencias importantes a la de los otros tipos de DM. En el estudio de nuestra 
población resulto que el control glucémico resultó ser similar al de otros tipos de DM. Al igual que en estudios 
recientes, fueron pocos los pacientes en los que se reportó hipoglucemias graves. Las limitantes de nuestro 
estudio es que solo es descriptivo y retrospectivo, fue poco el número de nuestra población que se encontraba 
en seguimiento y muchos de nuestros pacientes tenían un tiempo corto de evolución. Es necesario que exista 
una mayor población y sobre todo un mayor tiempo de seguimiento. 
 
Tabla 1. Comparación de pacientes que tuvieron algún tipo de cirugía de resección pancreática y los que no 
tuvieron 
 
 Sin cirugía de 

resección cirugía de 
resección n=39 

Con cirugía de 
resección 
n=50 

 

Edad (años)  49.36+-15.2 51.6+-16 p=0.51 
Sexo mujer (%) 15(38%) 24(48%) p=0.37 
IMC último (kg/m2)  24.3+-3.7 24.7+-4.8 p=0.7 
HbA1c promedio (%) 8.2%+-2.2 8.4%+-2 p=0.66 
Complicaciones microvasculares n(%) 
    Retinopatía 
      Neuropatía 
      Nefropatía 

13,(33%) 
5 (13%) 
5(13%) 
9(23%) 

14(28%) 
4(8%) 
6(12%) 
11(22%) 

p=0.58 

Episodios de hipoglucemias n(%) 
    Sin episodios 
    Ocasionales 
     Frecuentes 

27(69%) 
7(18%) 
5(12.8%) 

35(70%) 
7(14%) 
8(16%) 

p=0.97 

Tratamiento para DM n(%) 
      Un hipoglucemiante 
      Varios hipoglucemiantes 
      Insulina 
     Insulina e hipoglucemiante 
     Sin tratamiento 

9(23.1%) 
0 
14(35.9%) 
15(38.5%) 
1(2.6%) 

10(20%) 
1(2%) 
15(30%) 
23/(46%) 
1(2%) 

p=0.38 

Requerimientos de insulina promedio 

(unidades) 
25.5 
+-23.4 

23+-19.6 p=0.59 

Hipertensión arterial n (%) 11(28.2%) 15(30%) p=0.85 
Dislipidemia n(%) 16(41%) 24(48%) p=0.51 
Tiempo de seguimiento de DM (años) 10.3+-7.4 8.6+-6.8 p=0.27 
Tiempo de aparición de DM (años) 4.5+-5.9 2.8+-3.18 p=0.086 
Los valores están expresados en media+-DS o n(%). 
IMC índice de masa corporal, HbA1c hemoglobina glucosilada, 
HbA1c  promedio: en un periodo máximo de 5 años. 
Hipoglucemias ocasionales: en pocas ocasiones requirió ajustes al tratamiento. 
Hipoglucemias frecuentes: El  tratamiento requiere en varias ocasiones ajustes al tratamiento u ocurrieron episodios graves 
de hipoglucemia   
En el caso de retinopatía, hasta 28 pacientes (31.5% de la población) no tuvieron tamizaje  
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Tabla 2. Comparación de subgrupos de pacientes a quienes se les realizó algún tipo de cirugía pancreática 
 
 
 Whipple 

N=16 
Pancreatectomía distal 
N=15 

Necrosectomía 
N=18 

 

Edad (años) 51+-15.2 49.5+-15.2 54.9+-17.6 p=0.93 
Sexo mujer (%) 7(43%) 11(73%) 5(27.8%) p=0.8 
IMC  último (kg/m2) 23.4+-4.6 25.5+-5.9 25.7+-3 p=0.45 
Hb A1c promedio (%) 8%+-1.4 8.9%+-2.5 8.4%+-2.1 p=0.29 
Complicaciones microvasculares 
n(%) 
      Retinopatía 
      Neuropatía 
      Nefropatía 

3(18.8%) 
0 
1(100%) 
3(18.8%) 

2(13.3%) 
0 
1(6.7%) 
2(13.3%) 

9(50%) 
4(22%) 
4(22%) 
6(33.3%) 

p=0.016* 

Episodios de hipoglucemias n(%) 
    Sin episodios 
    Ocasionales 
     Frecuentes 

9(56.2%) 
2(12.5%) 
5(31.2%) 

13(86.7%) 
0 
2(13.3%) 

13(72.2%) 
5(27%) 
0 

p=0.57 

Tratamiento para DM 
      Un hipoglucemiante 
      Varios hipoglucemiantes 
      Insulina 
     Insulina e hipoglucemiante 
     Sin tratamiento 

3(18.8%) 
1(6.3%) 
6(37.5%) 
6(37.5%) 
1(6.3%) 

6(40%) 
0 
2(13.3%) 
7(46.7%) 
0 

1(5.6%) 
0 
6(33.3%) 
10(55.6%) 
1(5.6%) 

p=0.43 

Requerimientos de insulina 

promedio (unidades) 
17.3+-14.5 21.3+-22.8 30.6+-19.4 p=0.29 

Hipertensión arterial 4(25%) 3(20%) 8(44.4%) p=0.27 
Dislipidemia 6(37.5%) 8(53.3%) 10(55.5%) p=0.53 
Tiempo de seguimiento de DM 
(años) 

8.6+-7.7 6.4+-4.3 10.7+-7.6 p=0.29 

Tiempo de aparición de DM 
(años) 

3.8+-4.1 2.2+-2.6 2.4+-2.6 p=0.34 

 
Los valores están expresados en media+-DS o n(%). 
IMC índice de masa corporal, HbA1c hemoglobina glucosilada, 
Se eliminó de la comparación al subgrupo de pancreatectomía total ya que solo había un paciente 
*Significancia estadística 
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