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INTRODUCCIÓN 

La diabetes niellitus (DM) no es una afección única sino un sindron1e dentro del cual se 

deben individualizar diferentes entidades nosológicas ya que es considerada como una de 

las enfen11edades crónico degenerativas que se presenta con niayor frecuencia en la 

población niundial por lo que se ha llegado a considerar con10 una panden1ia con tendencia 

ascendente18
• 

La neuropatía diabética es uno de Jos problen1as y una de las con1plicaciones de la diabetes 

niellitus que produce una gran niortalidad y nio1·bilidad representando una in1portantc 

sobrecarga econón1ica. Se trata de una serie de traston10 de Jos nervios sensitivos, niotorcs 

y del sisten1a nervioso autónon10 que afecta a uno o varios nervios, plexos, raíces nerviosas. 

Puede ser de presentación súbita o paulatina y resolverse en fon11a rápida o cursar en 

fonna crónica, insidiosa y progresiva2
• 

Aproximadamente el 15% de Jos pacientes diabéticos presentan al momento del 

diagnostico tanto síntomas y signos de neuropatía y el 50% presenta anonnalidades en los 

estudios de neuroconducción3 

Las alteraciones del Siste111a Nervioso Autónon10 se presentan en un 30-60% de Jos 

pacientes diabéticos y su prevalencia aumenta con Ja duración de Ja diabetes .mellitus y la 

edad. 

La utilidad de Jos estudios de neuroconducción en Jos pacientes con diabetes es ideriti ficar 

Ja presencia de alteraciones autonó111icas subclínicas para establecer e incrementar· las 

niedidas preventivas que pennitan retardar Ja aparición de Jos sínton1as mejorando la 

calidad de vida del paciente diabético. 

El objetivo de este estudio es determinar la presencia o ausencia de la Respuesta Simp.ática 

de la Piel como indicador de disautonomia te111prana y realizar una correlación con las 

manifestaciones clínicas del Sistema Nervioso Autónomo en paciente diabéticos tipo 2. 

c::.)~J ··--i 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS. 

Epidemiología: Actualmente según Ja OMS se estima existen alrededor de 140 millones de 

personas diabéticas en el mundo. se espera que esta cifra se eleve a 300n1il en los 

próximos 25 años, con un aun1ento del 40% en los países desarrollados y 70o/o en los países 

en vías de desmTollo. 1 

En 1995 México contaba con 3.8 niillones de adultos con DM y ocupaba el noveno lugar 

dentro de los diez países con niayor nún1ero de diabetes ; pm·a el año 2025 se prevé alcance 

los 17 millones y pase a ocupar el sexto Jugar en orden de frecuencia .Estas tendencias son 

el resultado de la transición den1ográfica en la población dada por los catnbios en los 

patrones culturales que a su vez repercuten en la ali111entación y estilo de vidas de las 

pcrsonas.3 

Esto constituye uno de los problemas nias in1portantes de salud publica con característica 

de epidemia, anualn1en:<? ::;., registran 180.000 mil casos nuevos y 36 mil defunciones 

aproximadmnente. 

De acuerdo a la OPS la diabetes es la causa mas frecuente de Polineuropatía y.alrededor de 

50% de las personas presentan alteraciones neuropaticas en los 25 años, siguientes al 

diagnostico. 2 

La diabetes rnellitus tipo 2 o diabetes del adulto se caracteriza por niveles elevados de 

glucosa y defectos en Ja secreción y sensibilidad de Ja insulina. 

Actualn1ente existe una clasificación dada por Ja Asociación Americana de Diabetes 

avalada por la OMS en 1997. 

Diabetes mellitus tipol(DM 1). 

Diabetes mellitus tipo 1 (DM2). 

Otros tipos específicos de diabetes 

Diabetes gestacional (DG) 

En el siglo XIX se comprobó que la DM podía causar neuropatía periférica y esta 

con1plicaciones era responsable de producir sínton1as y signos de deficiencias graves al 

sisten1a nervioso. A partir de este conocimiento se realizaron Jos primeros intentos para 

establecer un clasificación de la neuropatía diabética a partir de 1885 con Leval-

Picquechet quien reconoce la ND seudotabética y de allí muchos otros. En 1987 Peter 
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James Dick subdivide la ND en simétrica y asimétrica y enun1era distintas variedades 

dentro de cada uno de estos encabezados a partir de entonces el resto de las clasificaciones 

con10 la propuesta por Thon1as y To1111inson en 1993. y al Watkins y Tho111as en 1997 

aportan datos con1plen1entarios co1110 agregar a Ja fon11a sin1étrica y asin1étrica una Jon11a 

nlixta o bien agregar a la fon11a sin1étrica una fon11a de polineuropatia dolorosa de fibras 

delgadas habitualr11cntc precedida o acompai'iada de perdida de peso. 2
•
3 

Clasificación de la neuropatía diabética. 

SIMÉTRICA. 

1. Polineuropatía sensitiva distal pri111aria 

a) Afecta fibras largas principalmente. 

b) Mixtas* 

c) Afecta libras pequeñas principalmente* 

2. Neuropatía autonón1ica. 

3.Neuropatía nlotora proxin1al de evolución crónica*+ 

ASIMÉTRICA. 

l .Neuropatía motora proximal rápida111ente evolutiva*+ 

2.Mononeuropatia craneal. 

3.Neuropatía troncal*+ 

4.Neuropatía por atrapan1iento en extren1idades. r.:?.3 

* A nlenudo dolorosa 

+ Estable. la recuperación es parcial o completa. 

Clasificación de la Convención de San Antonio(l 998) 

Neuropatías Subclínica 

Ncuropatías Focales 

-Mononeuropatía 

-Síndron1e por atrapamiento 

Ncuropatías Dffusas 

-Neuropatía proxirnal(Amiotrofia Diabética) 
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-Polineuropatía distal simétrica 

-Neuropatía de fibras pequeñas 

-Neuropatía de fibras largas 

-Neuropatía crónica dolorosa. 13 

Entre las variedades de neuropatía que se presentan en la DM, la políneuropatía diabética 

(PND) es la n1as co1nún. Es una neuropatía crónica, sin1étrica, sensitiva, n1otora y 

autónon1a que aparece tanto en pacientes con DM tipo 1 y tipo 2. 

Hoy se han identificado una ainplia gan1a de cambios histológicos que incluyen 

dcsn1ielinizacion y re1niclinización de nervios perifé1·icos; ganglios de la raíz dorsal, 

células del cucn10 anterior ;degeneración de las colun1na dorsales y de las raíces nerviosas 

y finahncntc atrofia de la fibra n1uscular.4•16 

La patogénesis de la ND en el sisten1a nerviosos autóno1110 está relacionado con 

creci1niento y degeneración de los ganglios sin1páticos, así con10 una degeneración de los 

procesos dendríticos de las neuronas postganglionares. 15 

La hiperglucemia crónica puede afectar la integridad de la fibra nerviosa(células de 

schwann, axones o ani.bos), en f"orn1a directa a través de vías tnetabólicas alteradas, 

postulándose las siguiente teorías: 

l .Vía de los polioles-acumulo de sorbitol y fructosa: Ante la hiperglucen1ia persistente 

ocurre saturación de hexocinasa y el exceso de glucosa es convertido en sorbitol n1ediante 

la vía de los polioles, debido a que dicho compuesto no puede difündirse con facilidad 

tuera de la célula se piensa que su acun1ulación causa toxicidad celular y daño por efecto 

osn1ótico directo, lo que explica la presencia de cataratas en personas diabéticas, sin 

embargo esta explicación no puede adecuarse totalmente a la patogénia de la NO ya que la 

concentración encontrada en las células nerviosas es demasiado baja. La hipótesis de los 

efectos osmóticas explicaría las razones por las que la mayor concentración del con1puesto 

en el nervio y en las células de Schwann contribuye a la patogénesis de Ja ND.2
•
14 

2. Mioinositol y la bomba de A TPasa de sodio y potasio. El mioinositol es un precursor del 

polif"osfoinositol ,con1ponente de las membranas celulares necesario para las funciones de 

la células nerviosas y el trasporte de iones de sodio , potasio y calcio a través de la 
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n1en1brana celular. La deficiencia de insulina, la hiperglucen1ia disminuyen la 

concentración de niioinositol y a su vez la velocidad de conducción. Esto ocurre con10 

resultado de la vía de los polioles o por inhibición del sistema de trasporte delmioinositol 

niediado por un portador dependiente de sodio. 

3. Glucosilación proteica: se ha supuesto que la hiperglucemia causa glucosilación de la 

niielina de los nervios con aumento en el recan1bio y desn1ielinizacion. Ade1nás puede 

atrapar proteínas plasrr1áticas en la niielina. 

4.Hipoxia -isquemia nerviosa: se basa en la frecuente coexistencia de la NP con otras 

con1plicaciones 1nicro vasculares, engrosan1iento con1ún de la nien1brana basal y del 

endotelio ,disn1inución de la tensión de oxigeno en el nervio sural y aun1ento de la 

resistencia vascular, propensión de los individuos con DM a agregación plaquetada, 

oclusión vascular intraneuraL los cuales van a ocasionar un menor aporte de oxigeno a los 

nervios provocando daño vascular e incluso niayor hipoxia.2
•
5·14•15 

La Neuropatía Autonómica(NPA) o vegetativa es un subtipo de neuropatía difusa que 

puede afectar diferentes órganos y sistcn1as. A su vez se subdivide en: 

NPA Cardiovascular presenta diferentes sínton1as dentro de los cuales tenen1os la 

hipotensión postura! que se puede definir con10 la caída superior a 1 O unidades torr en la 

presión diastólica, o superior a 30 unidades torr en la sistólica al pasar de la posición 

acostada a la erecta o de pie. En los pacientes diabéticos se afectan prin1ero las fibras 

parasin1páticas y luego las sin1páticas. La alteración del niecanisn10 que niantiene la presión 

arterial se atribuye a la perdida del mecanisn10 nervioso de asa af"erente del arco reflejo, por 

alteraciones en la inervación sin1pática de los lechos vasculares esplácnicos, niusculares o 

cutáneos. Los síntomas incluyen sensación de desvaneein1iento, alteración de la vis.ión, 

sincope al incorporarse y muerte súbita en ocasiones . En términos generales el diagnostico 

se basa en ni ediciones de la presión arterial y la frecuencia cardiaca. 1•
4

•
15•18 

NA Gastrointestinal: Produce una gran variedad de síntomas gastrointestinales (GI)debidas 

a trastornos esofügicos, gástricos, intestino delgado, colon, páncreas y vesícula biliar. El 

75% de todos los diabéticos tienen síntomas 

5 

GI que incluyen constipación, dolor 

¡ 
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abdominal. náuseas y vómitos. disfagias. diarrea e incontinencia fecal .Siendo mas 

frecuentes en pacientes con diabetes de largo tien1po. en paciente rnayores de edad y los 

que están asociados con neuropatía periférica o cardiovascular, sin embargo los traston1os 

de la niotilidad no correlacionan directan1ente con la presencia o severidad de los síntomas 

y la enfcn11edad.9
•
11 

NA Genitourinaria: La cistopatía diabética es considerada una enfcnncdad insidiosa y 

progresiva en la que existe alteración de la sensibilidad vesical. Se asocia con an-eflexia del 

detrusor y un volumen urinario residual aun1entado después del vaciamiento sobre todo en 

fases avanzadas de la ND. Existe una p1·evalcncia que fluctúa entre 48-71 % .. La vejiga 

ncurogénica paralitica sensorial es frecuente., se caracteriza por sensación de vacian1icnto 

incon1pleto. excitación. sensación de tensión, incontinencia por rebosmniento y chorro 

disn1inuido. La perdida gradual de la sensación de plenitud vesical y el deseo retm·dado 

para orinar pueden progresar hasta ausencia completa de la propioccpción vesical. La falta 

de sensibilidad y el deseo de orinar ocasionan retención de orina Jo cual causa 

sobredistención de Ja vejiga y flacidez del músculo detrusor. 

Disfunción Eréctil: Se define como la incapacidad persistente o repetida, de por lo menos 

tres nieses de duración, para lograr y /o niantener una erección peneana lo suficiente para 

permitir una relación sexual satisfactoria. Se presenta con relativa frecuencia en el hombre 

y es fácil valorar por medio de pruebas de laboratorio a diferencia de la mujer, en la 

actualidad no existen niétodos sin1ilares para evaluar trastornos de este tipo.3
•
4

•
15 

Dentro del estudio de las neuropatías se cuentan con las pruebas neurofisiológicas que son 

una alternativa confiable y reproducible para detectar e .identificar las alteraciones en el 

nervio, niúsculo y placa neuromuscular. 

Las pruebas de conducción nerviosa se utilizan para localizar la lesión y describir el tipo y 

gravedad del proceso fisiopatológico, incluyendo las alteraciones· fun~ioriales que no 

pueden reconocerse de 1nanera clínica. Estas evaluaciones son útiles para el seguin1iento y 

evolución de la neuropatía, así como para la valoración de tratamientos pudiéndose 

establecer que tipo de fibras se afectan.6
•
12·22 
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Los registros de la conducción nerviosa, la onda F y latencias distales, aden1ás de registro 

mediante electromiografia convencional con aguja, proporciona intonnación acerca de la 

!unción de los axones 1notores 10
•
11

• Las pequeñas fibras niielin1zadas encargadas de Ja 

!unción autonón1ica y del dolor que no pueden valorarse niediante los estudios de 

conducción nerviosa convencional y requieren de pruebas de cuantificación de la 

sensibilidad para la valoración segura de los un1brales sensitivos y de las niodalidades 

especificas de la sensación. 7
•
12

•
13 

El sisten1a nervioso autónon10 regula la vasculatura peritérica en nianos y pies, esta 

función puede se1· estudiada por medio de la Respuesta Simpática de la Piel que da 

intonnación útil sobre el estado de la !unción simpática posganglionar. Este test demuestra 

los can1bios en la medición del voltaje de la superficie de la piel, después de la 

estin1ulación eléctrica de un nervio peritérico aferente o a la inspiración proíunda, estos 

can1bios son predictores de actividad sudon1otora. 16 

Cuando se aplica una estin1ulación eléctrica, la respuesta obtenida es un arco reflejo que 

involucra fibras niielinizadas sensoriales largas como en niien1bro aíerente, conexión 

central en el tálan10 y fibras nerviosa pre y posganglionares las cuales activan las glándulas 

sudoríparas en la piel. 

La an1plitud es nias an1plia en 111ie111bros superiores que inferiores. La RSP es usada 

con1ú11111ente para valorar íunción autonón1ica en paciente con neuropatías Periíéricas 

debido a que los métodos estándares electrofisiológicos son inadecuados para la valoración 

de la actividad simpática postganglionar. 16
•
17

•
18

•
19 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

General. 

Deterrninar la alteración de la Respuesta Simpática de la Piel en paciente diabéticos tipo 2 

Especifico 

Detern1inar la presencia o ausencia de la Respuesta Sin1pática de la Piel en pacientes con 

neuropatía diabética con10 indicador temprano de disautonomía. 

Correlacionar la Respuesta Simpática de la Piel y la aparición de Síntomas Autonómico en 

paciente diabéticos tipo 2. 

,-,.-~~ .... -i : i: ~ ... . 
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HIPÓTESIS 

La respuesta Simpática de Ja piel es un método electrofisiológico para diagnosticar y 

confin11ar Neuropatía Diabética Autonómica temprana 

9 



MATERIAL Y METODOS 

El presente es un estudio transversal. descriptivo realizado en el laboratorio de 

electrodiagnóstico de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte del 

Instituto Mexicano de Seguro Social. delegación 1 Noroeste del D.F en el período 

comprendido del 13 de junio al 20 de agosto de 2003. 

S.: captaron los pacientes con Diagnostico de Diabetes Mellitus que acudi.:ron al servicio 

de consulta externa de la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Región Norte y que 

reunieron los siguientes. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1 .Todos los pacientes con Diagnósticos de Diabetes Mellitus tipo 2. 

2.Del sexo 111asculino o f""en1cnino. 

3.Tiempo d.: evolución de la Diabetes de 0-15 años 

4.Mayores de 1 8 años. 

5.Derechohabientes del ll\1SS ----------------, 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

'\ TESIS 
"i'f~U ..-· 

L.!.:..:::~ ... =::: 

CON 

1 .Pacientes que no toleraron el estudio y se retiraron 

2.Paeiente con Diabetes l\1ellitus tipo 2 que presenten an1putación parcial o total en 

111icn1bros toráxicos y en n1ien1bros pélvicos. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1 .Pacientes que cursen con otro tipo de neuropatía(Alcohólica. metabólica. etc) 

2.Que no desearon participar en el estudio. 

3.Que aceptaron participar en el estudio pero que no acudieron a la cita. 

Se solicitó consentimiento informado a todos los sujetos de estudio y se elaboró una 

historia clínica para valorar las manifestaciones del sistema nervioso autónomo (anexo 1.2). 

Se utilizó el electromiógrafo Viking D IV de 4 canales. con programa para estudio de 

neuroconduccioncs. se empleó mesa de exploración. sabanas. impresora del equipo. tinta 

de impresora. hojas para impresión de resultados. dinamómetro manual. estetoscopio. reloj. 
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gel conductor. gasas. cinta métrica • cinta adhesiva. electrodos de superficie(barra. disco. 

anillo) . 

Se realizaron estudios de neuroconduccion para los nervios cubital y tibial nlotor y nervio 

cubital y sural sensorial. así como la Respuesta Simpática de la Piel de nervio cubital y 

tibia) utilizando las técnicas descritas por De Lisa .T.A. 

Respuesta simpática de la piel: El procedin1iento para valorar la Respuesta simpática de la 

piel es el siguiente. 

En miembros Toráxicos 

Electrodo activo se coloca en la palma de la nlano. 3 cn1 proxin1al al segundo espacio 

interdigital y el electrodo de referencia en la falange distal del 3° dedo de la mano. 

Electrodo tierra: en la 111uñeca proximal al electrodo de registro. 

Estin1ulo: se aplica sobre el nervio nlediano contralateral, en la nlufleca con el cátodo 

colocado proximalmente.(Anexo 3. 4) 

En miembros Pélvicos. 

Electrodo activo se coloca en la superficie plantar, 3cm proximal al primer espacio 

interdigital y el electrodo de referencia se coloca en el segundo dedo. 

Electrodo tierra: En el tobillo, proximal al electrodo de registro. 

Estin1ulo: Detrás del nlaléolo nledial contralateral. 

Especificaciones técnicas: 

Ganancia:50-100uV/div. Intensidad de 30mA. Duración: O.lmseg. Velocidad de barrido: 

300-500ms/div. Filtro de corte bajo:lHz. Filtro de corte alto: 3000Hz. 

Estímulo: Se considera anormal 'si 'después de 10 estímulos no se detecta la respuesta. con 

intervalo de 1 nlinuto entre cada estímulo. 

1 1 



RESULTADOS. 

CARACTERÍSTICAS GENERALES. 

Se estudiaron 50 pacientes con edades comprendidas entre Jos 31 y 70 años con una n1edia 

de 55.52 y una desviación estándar de 9.704. Del sexo fetnenino 26 (52%) Y sexo 

n1asculino 24 (48º/o). El tien1po de evolución de la Diabetes tuvo· un rango de 0-15 años con 

una media 8. 1 años y una desviación estándar de 4.568 (Gráfica 1,2. Tabla 1 ). 

Se realizó un interrogatorio completo y se valoraron las n1ani!estaciones c!inicas del 

sisten1a nervioso autóno1110, encontrándose que de los 50 pacientes, 26 pacientes (52%) 

eran asintomático y 24 pacientes (48%) eran sintomáticos. 

La sinton1atología con mayor presentación en ambos géneros fue el estreñimiento (62.5%), 

sensación de distensión abdominal (29.16%), mareos (25%), visión borrosa (25%) y en 

hombres únicamente in1potencia sexual (37.5%) y en n1ujeres resequedad vaginal (10.7%). 

En Jos estudio de neuroconducciones para deten11inar la presencia o no de neuropatía se 

encontraron 11 (22%) pacientes con estudio non11ales que a su vez presentaban Respuesta 

Simpática de la Piel anormal en un (63%) y RSP nonnal en un (36%).En el grupo de 

paciente con estudios de neuroconduccion anormal 36 (78%) se registró ausencia de la 

Respuesta Simpática de la Piel (92.5%) y RSP normal (7.6%) .Tabla 2 

De los 50 pacientes estudiados 26 (52%) no tenían manifestaciones clínicas del sistema 

nervioso autónon10, este grupo se subdividió en aquellos que presentaron alteración de la 

Respuesta Simpática de la Piel 22 (84.6%) y aquellos que presentaron prueba de RSP 

normal 4 (15.3%). 

De los paciente con síntomas de disautonomia 24 (48%), presentaron alteración de la 

Respuesta Simpática de la Piel 21 (87.5%) y 3 (12.5%) obtuvieron la Respuesta simpática 

de Ja Piel nom1al .Tabla 3. 

('!f11\T 
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Se realizó el análisis estadístico de la relación de pacientes con estudios de 

neuroconduccion normal y anom1al y presencia o ausencia de Respuesta Sin1pática de Ja 

Piel obteniéndose una razón de momios de 33 , sensibilidad del 25% y especificidad del 

50%. 

Para el análisis estadístico de la relación de la Respuesta Simpática de la Piel y las 

nlaniíestaciones clínicas del Sistema Nervioso Autóno1no se obtuvo una razón de nlon1io de 

O. 7864, sensibilidad del 51 % y especificidad del 43%. 
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DISFUNCIÓN DEL SISTEMA NERVIOS AUTÓNOMO EN PACIENTE DIABÉTICOS 

TIPO 2 VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA PIEL Y 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Tabla l. 

Características 

Edad(años) 

Tie111po de evolución 
De la diabetes (años) 

Caractcristicas generales del grupo de estudio 

Promedio DE Míni1110 Máximo 

55.52 9.704 31 70 

8.1 4.568 o 15 

Fuente: Moja de captación de <latos.ABA. 
Junio -Agosto 2003 
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DISFUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO EN PACIENTES 

DIABETICOS TIPO 2. VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA 

PIEL Y MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Gráfica 1. 

IE48º/o 

Distribución por sexo de los participantes en el estudio. 

15 

El Femenino 

l!il Masculino 

Fuente: J-Joja de captución <le datos .Al3A 

Junio-ugosto 2003 



DISFUNCIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO EN PACIENTES 

DIABÉTICOS TIPO 2 . VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA 

PIEL Y MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Grafica 2. 

Distribución de los pacientes incluidos en el estudio de acuerdo a las edades 

reportadas. 
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DISFUNCIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO EN PACIENTE 

DIABÉTICOS TIPO 2. VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA 

PIEL Y MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Tabla 2 

Relación de paciente con y sin síntomas de disautonomia y Respuesta simpática de la 

piel presente o ausente. 

RSP ausente 

Pacientes Asinton~áticos 22 

Pacientes Sintomáticos 21 

43 

17 

RSP presente 

4 

3 

7 

Fuente: Hoja de cuptación de datos .ABA 

Junio·Agosto 2003 



DISFUNCIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO EN PACIENTES 

DIABÉTICOS TIPO 2. VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA 

PIEL Y MANIFESTACIONES CLINICAS. 

Tabla 3 

Relación de paciente que presentaron estudio de neuroconduccion norn1al y anorn1al 

y presencia o ausencia de Respuesta Sin1pática de la Piel. 

Estudios de NC 

Nonnal 

Estudios de NV 

Anorn1al 

RSP ausente 

7 

36 

42 

18 

RSP presente 

4 

3 

7 

Fuente: Hoja <le captución <le datos AlJA 

Junio- Agosto 2003 
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DISCUSION 

En el presente estudio se evaluaron 50 pacientes diabéticos portadores de diabetes 1nellitus 

tipo 2 para detectar neuropatía autonómica por elcctrodiagnóstico y manif"estaciones 

clínicas. 

La neuropatia son1ática se presentó en igual porcentaje de pacientes para los géneros 

estudiados. Se presentaron nianifestaciones clínica de disautonon1ía con un rango de edad 

entre los 6-15 años de evolución de la diabetes. la literatura describe que se presentan en un 

30-60% de los pacientes dentro de los 25 años siguientes al diagnóstico de la diabetes. 

En nuestra población estudiada no se conoce la fecha exacta de la aparición de la diabetes, 

se sabe diabético a partir de que inicia con los sinton1as. 

Los sinton1as que con niayor frecuencia se observaron en atnbos sexos f"ueron el 

estreñimiento (62.5%). sensación de distensión abdominal (29%),mareos (25%),visión 

borrosa (25%). impotencia sexual en el hombre (37.5'Yo) y resequedad vaginal en un 

(12.5o/.>) de las niujeres presentándose con la frecuencia ref"erida por Nazel et al . 

En los estudios de neuroconduccion nerviosa se niuestra que los nervios af"ectados con 

niayor frecuencia f"ueron los de mayor longitud con10 nervio sural y tibia! con predon1inio 

en nervios sensoriales. 

En la valoración de la Respuesta Simpática de la Piel el 86% de los pacientes cursaron con 

una respuesta alterada lo que denotaba una af"ección de ·1a f"unción sudon1otora niediada por 

las fibras posganglionares mielinizadas largas, no registrándose diforencia significativa 

entre los grupos que no tenían manifostaciones clínicas de disautonon1ias 26 (52%) y 

aquellos que si las presentaban 24(48%) .Cabe resaltar que la Prueba de la Respuesta 

Simpática de la Piel no es un método 

disautonon1ía en los paciente diabéticos. 

de electrodiagnóstico útil para diagnosticar 

i rlTSIE~ CC}l~·T 

l FMdJ~:_~~---·,. "<:~G:~~.J 
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CONCLUSIONES 

! .La Prueba de la Respuesta Simpática de la Piel no es un procedimiento electrodiagnóstico 

útil para detectar cambios tempranos de disautonomía en paciente diabéticos sin 

n1anifestaciones clínicas o signos sugestivos. basado en los análisis estadísticos 

2. La 1·azón de n101nio del 33% indica la frecuencia con que se puede presentar Ja Respuesta 

Sin1pática de la Piel en pacientes diabéticos con alteración de las neuroconduccioness , con 

una sensibilidad del 25% y una especificidad del 50%. 

3.De acuerdo a la relación de momio (0.786) menor a Ja unidad se .fr1d.ica que no existe 

correlación entre la respuesta Simpática de la Piel y las mani.festaciones clínicas del 

Sistema Nervioso Autónomo. Con una sensibilidad del 51 % y una especificidad del 43%. 

5.En los pacientes evaluados las maniíestaciones clínicas mas frecuentes íue1·on 

estreñimiento, sensación de distensión abdominal, dis.función eréctil, resequedad vaginal, 

n1areos. 

6.Las n1aniíestaciones clínicas de. dísautonon1ia se encontraron en el grupo con tiempo de 

evolución de Ja diabetes mellitus de mas de 6 años. 
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FORMA DE ACEPTACION PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN. 

(Anexo 1) 

A quien corresponda: 

Yo ..................................................... declaro libre y oportunainente que acepto participm· en 

el estudio .. DISFUNCIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO EN PACIENTES 

DIABÉTICOS TIPO 2. VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA 

PIEL Y MANIFESTACIONES CLINlCAS'"que se realizara en la Unida de Medicina 

Física y Rehabilitación Región No1·tc, cuyos objetivos son dctcn11inar si la Respuesta 

Sin1pática de la piel sirve para hacer diagnostico electrofisiológico temprano de 

disautonon1ia. Es de 111i conocin1icnto que seré libre de retiram1e de la presente 

investigación en el nion1cnto en que yo así lo desee. También puedo pedir infon11ación 

adicional acerca de los riesgos y beneficios de n1i participación en este estudio. En caso de 

que decida retirarn1e , la atención que con10 paciente recibo en esta institución no se vera 

alectada-

Non1bre ................................ . 

Fin11a .................................... . 

Fecha .................................... . 

DRA ALlRIS BEN A VIDES ARIZA. 

Medico residente. 
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HISTORIA CLINICA 

(Anexo 2) 

UNIDAD DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN REGION NORTE. 

No1nbrc Afiliación 

Edad Sexo 

Dx de envió Medico 

Antecedentes heredo fan1iliarcs. . .. "': 
Y'. 

Antecedentes personales no patológicos: 

Originario, residente,estado civil, hijos. vivienda, escolaridad, dominancia, ali1nentación, 

actividades deportivas, habito (tabaquismo, alcohol, otros). 

Antecedentes laborales: 

Empresa, ocupación, antigüedad, horarios, exposición a tóxicos. 

Antecedentes personales patológicos. 

DMT2 diagnostico, tratamiento actual(dieta medicamento, actividad física etc). 

hospitalizaciones por esta causa. , ultimo control de glicemia. 

Otras patologías, ·cirugías, hospitalizaciones, fracturas, transfusiones. 

Síntomas a evaluar 

•!• Mareos ( ) Visión Borrosa ( ) 

Debilidad generalizada ( ) 

Sudoración ( ) 

•!• Alteración de la frecuencia cardiaca taquicardia ( 

24 

Palidez ( ) 

Bradicardia ( ) 



•!• Disfagia ( Reflujo de los alimentos ( Saciedad Tetnprana ( ) 

Plenitud pospandrial ( Sensación de distensión Abdominal ( ) 

Vómitos ( Dolor Abdominal ( Diarrea Acuosa ( ) 

•!• Estrcñin1icntos ( 

Flatulencias ( ) 

Incontinencia Fecal ( mcteorisn1os ( 

•!• Retenci.;n urinaria ( ) Incontinencia Urinaria ( 

Infección de vias Urinarias ( 

•!• Impotencia Sexual ( 

•!• Intolerancia al calor ( 

Posición 

De Cubito supino 

De cubito Prono. 

Rcscquedad Vaginal ( ) Dispareunia( ) 

irritación ocular ( Anhidrosis distal( ) 

Presión Arterial(mmHg) Fr. Cardiaca.(Min) 
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UNIDAD DE MEDICINA FÍSICA Y REHABILITACIÓN REGION NORTE 

Reporte de estudio de neuroconduccion . 

Reporte de Valoración de respuesta Simpática de la piel. 

Nervio RSP Presente RSP Ausente 

Mediano derecho 

Mediano izquierdo 

Peronco derecho 

Peroneo izquierdo. 

r-----
i 
1 

LE1-2J 
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DISFUNCIÓN DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO EN PACIENTES 

DIABJ'°;;TJCOS TIPO 2. VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SlMPATICA DE LA 

PIEL Y MANIFESTACIONES CLINICAS.(Anexo 3) 

Técnica de colocación de electrodos para la RSP • 

• 
Fuente:. Ddb.n J.t\. l\1anual uf ncrvc coru..luction vclocity und somutoscnsory cvokcU poh!lllinls.2" Ed.Ncw York.1987 
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DISFUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO EN PACIENTES 

DIABETICOS TJP02. VALORACIÓN POR LA RESPUESTA SIMPATICA DE LA 

PIEL V MANIFESTACIONES CLfNICAS. (Anexo 4) 

Registro de la RSP en rnuno(superfieie palmar) 

Fuente: . IJclisn J.A. Manuul of ncrvc conduction vclocity and somatoscnsory cvokcd potcntinls.2ª Ed.Ncw York.1987 
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