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Dolor abdominal en la diabetes mellitus

M. RiGLA

RESUMEN

SUMMARY

Los sintomas derivados del tracto gastrointestinal alto,
especialmente el dolor abdominal, se presentan de
forma mas frecuente en los sujetos con diabetes tanto
tipo 1 como tipo 2, e interfieren de forma significativa
en su calidad de vida. Su falta de especificidad y la
coexistencia frecuente de pluripatologia hacen que el
médico suela prestar una escasa atencién a este tipo
de procesos. Sin embargo, la practica de un diagnds-
tico diferencial correcto y el establecimiento de un
tratamiento adecuado son totalmente necesarios.

Los resultados de los diferentes estudios sobre la preva-
lencia de los sintomas gastrointestinales en la diabetes
son en su conjunto controvertidos; la mayoria encuen-
tra una mayor prevalencia y otros no demuestran
diferencias con respecto a la poblacion no diabética.

La causa mas especifica de trastorno gastrointestinal es
la neuropatia autonémica, cuya forma de manifesta-
cién clinica mas comun es la gastroparesia diabética.

Las causas de dolor abdominal mas frecuentes en la
diabetes son: la gastroparesia diabética, la polirradi-
culopatia tordcica del diabético, la cetoacidosis, la
insuficiencia suprarrenal aguda, los somatostinomas
y la pancreatitis cronica.

Symptoms derived from the upper gastrointestinal tract,
especially abdominal pain, occur more frequently in
subjects with type 1 or type 2 diabetes and have a
significant influence on their quality of life. Their lack
of specificity and the frequent coexistence of multiple
pathologies means that the physician usually pays very
little attention to this type of process. However, correct
differential diagnosis and establishing a suitable treat-
ment are absolutely necessary.

The results of different studies on the prevalence of
gastrointestinal symptoms in diabetes are, in gene-
ral, inconclusive; the majority find a greater preva-
lence and others claim that there are no differences
in comparison with the non-diabetic population.

The most specific cause of gastrointestinal disorder
is autonomic neuropathy, whose most common cli-
nical manifestation is diabetic gastroparesis.

The most frequent causes of abdominal pain in
diabetes are: diabetic gastroparesis, thoracic polyra-
diculopathy due to diabetes, ketoacidosis, acute
suprarenal insufficiency, somatostatinomas and
chronic_pancreatitis.
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QT vy arritmias ventriculares. También se utiliza la
eritromicina por su capacidad de inducir contraccio-
nes propulsivas de gran amplitud en el estbmago y
estimular la contractilidad del fundus.

Palabras Claves: Diabetes. Dolor abdominal. Gas-
troparesia diabética.

INTRODUCCION

Los sintomas derivados del tracto gastrointestinal
alto, especialmente el dolor abdominal, se presen-
tan de forma mas frecuente en los sujetos con
diabetes!, tanto tipo 1 como tipo 2, e interfieren de
forma significativa en su calidad de vida. Su falta
de especificidad y la coexistencia frecuente de
pluripatologia hacen que el profesional médico sue-
la prestar una escasa atencion a este tipo de proce-
sos. Sin embargo, la practica de un diagndstico
diferencial correcto y el establecimiento de un tra-
tamiento adecuado son totalmente necesarios. A
continuacion se expondran los datos epidemioldgi-
cos que justifican su estudio especifico en la diabe-
tes, los procesos que con mas frecuencia provocan
dolor abdominal en estos pacientes asi como las
principales opciones terapéuticas.

EPIDEMIOLOGIA

Los resultados de los diferentes estudios sobre la
prevalencia de los sintomas gastrointestinales en
la diabetes son en su conjunto controvertidos. Mien-
tras la mayoria encuentra una mayor prevalencia’?
otros no demuestran diferencias con respecto a la
poblacion no diabética®’. A

algunos de los mas relevantes:
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because of its capacity to induce large propulsive
contractions in the stomach and stimulate the con-
tractility of the fundus.

Key words: Diabetes. Abdominal pain. Diabetic
gastroparesis.

Schvarcz E, et al.: En este estudio se evalud la
presencia de sintomas gastrointestinales en 110
pacientes con diabetes tipo 1 de larga evolucion
en comparacién con un grupo control selecciona-
do uno a uno por edad y sexo. Estos autores
encuentran un aumento de sintomas derivados de
tracto gastrointestinal alto en el grupo con diabe-
tes, pero no asi del tracto gastrointestinal bajo. La
prevalencia de estos sintomas fue mayor en mu-
jeres y en pacientes con mal control glucémico.

— Ko GT, et al.: Demuestran mayor prevalencia en
un grupo de 149 pacientes con diabetes tipo 2
respecto a poblacién control, tanto mayor cuan-
to mayor era la duracién de la diabetes.

— Bytzer P, et al.: En este estudio de un grupo
australiano se enviaron 15.000 cuestionarios a
una muestra representativa de la poblacién gene-
ral, de los cuales 8.657 (60%) fueron completa-
dos y devueltos. La edad media del grupo de
estudio fue de 45 afos, 53,5% fueron mujeres y
5,4% afirmaban ser diabéticos. La prevalencia de
dolor abdominal fue del 13,5% en los pacientes
con diabetes frente al 10,8% de los no diabéticos
(OR 1,63: 1,21-2,2) con una clara relacién con el
control glucémico OR 2,63 (1,52-4,55).

PATOGENIA
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causa mas especifica de trastorno gastrointestinal es
la neuropatia autonémica, cuya forma de manifesta-
cién clinica mds comun es la gastroparesia diabética,
apartado que serd tratado mas adelante.

CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL MAS
FRECUENTES EN LA DIABETES

Gastroparesia diabética

La gastroparesia diabética hace referencia a un
espectro de alteraciones que van desde disritmias
hasta la gastroparesia franca, pasando por la hipo-
motilidad y la distension antral''. El espasmo pilé-
rico y la resistencia duodenal pueden contribuir al
retraso del vaciado gastrico.

Los sintomas asociados son: saciedad precoz, molestias
abdominales, dolor epigastrico y sensacién de reple-
cion posprandial. Estos sintomas son inespecificos y
pueden ocurrir en patologias tan diversas como: reflujo
gastroesofagico, Ulcera péptica, obstruccion mecanica,
pancreatitis cronica o alteraciones metabdlicas como
hipercalcemia, hipocaliemia e hipotiroidismo''. Se ha
de establecer, por tanto, un diagnoéstico diferencial
que en muchos casos incluird la practica de un
estudio endoscépico para excluir alteraciones estruc-
turales de la mucosa. De todos modos, es caracteristica
la poca correlacién entre los sintomas y las evidencias
objetivas en cuanto a la gastropatia diabética.

El método de elecciéon para el estudio del retraso
en el vaciado gastrico es el estudio isotépico. El
radioligando se une a una comida de prueba sélida
con las calorias suficientes para estimular las con-
tracciones en el estomago y el intestino delgado
como ocurre tras una ingesta habitual, obteniéndose
imagenes inmediatamente tras la ingesta y a las 4 h'2.

También puede ser util el estudio por medio de las
nuevas técnicas para cuantifiear la_funcion motora
gastrica (electrogastrografia), Sh@m@@fﬁl@eﬂv@ﬂm
teraciones previas a la gastroparesia franca como
son las bradigastrias (1-2,5 contr
to) y las taquigastrias (3,7-10 cp
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POLIRRADICULOPATIA TORACICA
DIABETICA

Se caracteriza por la presencia de dolor abdominal
de predominio nocturno que cursa invariablemente
con alteracion de la sensibilidad cutanea. Se desen-
cadena o se agrava por el roce o la presién en la
pared abdominal y puede ser uni o bilateral. Con
frecuencia se acompana de pérdida de peso y en
ocasiones puede existir paresia de la musculatura
afectada, por lo que se producird una protrusién en
la zona. El diagndstico se realiza a partir de los datos
clinicos y del estudio neurofisiolégico, que pondra
de manifiesto la denervacion de una raiz nerviosa.
Muchas veces el proceso se autolimita, pero en
ocasiones puede recidivar's.

CETOACIDOSIS DIABETICA

La cetoacidosis diabética es una descompensacion

hiperglucémica grave propia de la diabetes tipo 1,

aunque puede presentarse en pacientes con diabetes

tipo 2 que sufran un proceso intercurrente critico. Se

caracteriza por la presencia de cetosis y acidosis (pH

< 7,3 y/o bicarbonato < 15 mmol/l). Aunque los

sintomas mas caracteristicos son la respiraciéon de

Kussmaul, la obnubilacion y los vémitos, en ocasiones

el paciente presenta dolor abdominal de predominio

epigastrico que remeda una pancreatitis aguda o un

abdomen agudo quirdrgico. En estos casos el diagnos-

tico precoz es esencial para la resolucion del proceso,

ya que la errénea indicaciéon de una laparotomia

puede comprometer la vida del paciente. Asi, el

diagnéstico diferencial debe realizarse con otras cau-

sas-dedolor-abdominal y-acidosis, como-los. cuadros

sépticos graves, especialmente con shock de origen
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dro de insuficiencia suprarrenal aguda. La crisis adre-
nal aguda es una causa grave de dolor abdominal
cuyo pronostico depende de la realizacion de un
diagnéstico precoz. Es una de las causas mas frecuen-
tes de laparotomia blanca en pacientes que acuden a
urgencias por dolor abdominal agudo. Su etiologia no
esta clara pero se sabe que es mas frecuente (hasta un
77%) cuando la insuficiencia suprarrenal es de causa
hemorragica. En casi la mitad de los casos se acom-
pana de nduseas y vomitos y en 3 de cada 4 pacientes
con hipotension grave. Su tratamiento se basa en la
reposicion de liquidos y en la administracion de
hidrocortisona endovenosa.

SOMATOSTATINOMAS

Los somatostatinomas son tumores neuroendocrinos
muy poco frecuentes que secretan cantidades exce-
sivas de somatostatina. Esta hormona actda inhi-
biendo de forma paracrina la secrecion de otras
hormonas, como son la insulina, el glucagén y la
gastrina. Asi mismo la somatostatina disminuye la
motilidad intestinal e inhibe la secrecién pancreati-
ca. Su sintomatologia mas frecuente es: dolor abdo-
minal y pérdida de peso'*.

En aproximadamente el 70% de los casos su loca-
lizacién es pancredtica. Los somatostatinomas pan-
creaticos se caracterizan por la triada: diabetes por
inhibicion de la insulina), colelitiasis y diarrea. En
el 30% restante su localizacién es extrapancreatica,
siendo entonces su origen el duodeno, la ampolla
de Vater o el intestino delgado. En estas localizacio-
nes los sintomas mds frecuentes son dolor abdomi-
nal e ictericia.

PANCREATITIS CRONICAC.
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Una de las causas de diabetes es la destruccion

pancredtica secundaria a la pres@ﬁ@\ﬂh@n@@e{atescri

tis cronica. En estos casos, ademas de presentar

211

pués de la ingesta. En cuanto a su forma de presen-
tacion se describen 2 tipos bdésicos:

— Episodios de dolor de hasta 10 dias de duracién con
largos intervalos libres de dolor (incluso meses).

— Crisis de dolor casi a diario.

En general, se inicia en forma de episodios y
posteriormente se va cronificando y haciéndose
mds constante.

FARMACOS UTILIZADOS EN EL
TRATAMIENTO DE LA DIABETES

Metformina

La metformina es un derivado de la guanidina que
pertenece al grupo de las biguanidas. Actda inhi-
biendo a nivel hepatico la glucogenolisis y neoglu-
cogénesis. También parece disminuir la captacion
periférica de glucosa en el mdsculo y presenta un
cierto efecto anorexigeno. Aunque su efecto secun-
dario mds grave es la acidosis lactica, el mas comun
(10-30%) es el disconfort intestinal, en ocasiones
con dolor franco y diarrea. La introduccion progre-
siva del farmaco reduce en gran medida la apari-
cion de los efectos indeseables gastrointestinales,
pero aun asi un 5-10% de los pacientes que inician
tratamietno con metformina deben abandonarlo.

Acarbosa

La acarbosa es un farmaco utilizado en el trata-
miento de la diabetes tipo 2 que actda inhibiendo
la actividad de las alfa-glucosidasas intestinales, las
cuales convierten los hidratos de carbono en mono-
sacaridos. Sus Unicos efectos secundarios son a
nivel digestivo, provocando dolor abdominal en un
21%, flatulencia en un 73% y diarrea en un 33% de
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motilidad y del vaciado gastrico. Las dosis recomen-
dadas son 0,1 mg/kg hasta 4 veces al dia sin exceder
0,5 mg/kg/dia. Sus efectos adversos mas comunes son:
reacciones extrapiramidales, debilidad muscular, etc.

Cisapride

Su mecanismo de accién es el aumento de la acetil-
colina del plexo mientérico; aumenta la presion del
esfinter esofagico inferior y acelera el vaciado gastri-
co tanto para sélidos como para liquidos. La dosis
habitual son 10 mg 15 min antes de las comidas. Su
uso se ha limitado puesto que se han descrito casos
de arritmias graves, incluyendo taquicardia ventricu-
lar, fibrilacion ventricular, torsade de pointes, QT
prolongado, etc. El riesgo de arritmias aumenta en
pacientes que siguen tratamiento con:

— Antibiéticos del grupo de los macrélidos: eritro-
micina, claritromicina.

— Antiflngicos: fluconazol, miconazol, itraconazol.

— Inhibidores de las proteasas: indinavir, ritonavir,
amprenavir.

— Antiarritmicos de clase I: quinidina y procainida;
y clase Ill: amiodarona.

Domperidona

Farmaco de eficacia similar al cisapride'® y la me-
toclopramida. Al igual que con el Cisapride, tam-
bién se han descrito casos de alargamiento del QT
y arritmias ventriculares.

Eritromicina

La eritromicina induce contracciones propulsivas de
gran amplitud en el estémago. También estimula la
contractilidad.del fundus. Su.accién es mas.impor-
tante en'su forma de administracion e.v. El principal
estudio sobre su accion ergcfiabetes incluyé 10

pacientes diabéticos con gas Bhr@@ﬂiﬁtﬁoﬁ@(ﬂ:

250 mg e.v. consiguié la normalizacién del tiempo
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