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RESUMEN 
 

Título: Detección de la neuropatía autonómica en pacientes diabéticos que acuden a 

consulta en la unidad de medicina familiar no. 11,   Tapachula  Chiapas. 

Introducción: La diabetes mellitus 2, representa una patología de suma importancia, ya 

que oscila entre un 20 a 30 % de personas en México, una de las complicaciones más 

prevalente que afecta a esta población es la  neuropatía autonómica que se considera 

asintomática en el 50% de los casos en etapas tempranas y puede afectar a las diferentes 

partes del sistema nervioso con distinta intensidad y distribución, afectando varios 

órganos y sistemas. 

Objetivos: Identificar la incidencia de la neuropatía diabética en los pacientes diabéticos 

que acuden a consulta externa de la Unidad Medicina Familiar No.11,  Tapachula  Chiapas. 

Material y métodos: Estudio transversal  descriptivo,  en pacientes con diabetes mellitus 

2, de la consulta en la UMF 11, con una muestra de 289 pacientes que se tomaron al azar 

de ambos turnos, empleando un instrumento con  variables sociodemográficas; y el 

cuestionario  The survey of Autonomic Symptoms (SAS). 

Resultados: Se incluyeron 289 pacientes de la población con Diabetes Mellitus tipo 2, Se 

observó durante el estudio que los pacientes con neuropatía autonómica diabética  fue de 

un 39.78% (113 pacientes), siendo superior en las mujeres vs hombres. 

Conclusiones: Se concluyó que los pacientes >60años se encuentran con neuropatía 

autonómica y hubo un incrementó significativamente con el descontrol glucémico, en 

comparación con los que presentaban un buen control glucémico. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus 2, Neuropatía Autonómica Diabética. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Definición 

La American Diabetes Association define a la diabetes como una enfermedad crónica y 

compleja que requiere atención médica continua con estrategias de reducción de riesgos 

multifactoriales más allá del control glucémico. La educación y el apoyo continuos del 

autocontrol del paciente son fundamentales para prevenir las complicaciones agudas y 

reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo (1). 

 

Para la Organización mundial de Salud (WHO), el término diabetes mellitus es una 

enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina suficiente o 

cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una 

hormona que regula los niveles de azúcar en la sangre. El efecto de la diabetes no 

controlada es la hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre), que con el tiempo daña 

gravemente muchos órganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguíneos. 

(2) 

 

Para la GPC de Diabetes mellitus se define a la diabetes mellitus tipo 2 (DM), desde la 

antigüedad como una enfermedad caracterizada por elevación de los niveles plasmáticos 

de Glucosa, sin embargo, hoy se sabe que se trata de proceso complejo que incluye 

alteración del metabolismo de los lípidos y de las proteínas con daño vascular 

generalizado; además en el anciano la alteración perdida de la función, degeneración 

vascular y nerviosa. (3) 
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Historia 

La diabetes mellitus ya era conocida antes de la era cristiana. En el  manuscrito 

descubierto por Ebers en  Egipto, en el siglo XV A.C., se describen los síntomas que 

parecen relacionarse a la Diabetes. (4) 

A final del siglo I y comienzos del siglo II Ateneo de Atalia fundó en Roma la Escuela de los 

pneumáticos. El concepto griego de pneuma (aire, aliento vital ) se remonta a la filosofía 

de esa época. El neuma se obtiene a través de la respiración y las enfermedades se deben 

a algún obstáculo que se presente en el proceso. (4) 

Por parte de la medicina hindú se refiere a una orina pegajosa, con olor dulce, por lo cual 

la llamaron "madhumeha" (orina de miel). Se explica también que esta enfermedad 

habitualmente afectaba a varios miembros adentro de una misma familia. Incluso se logra  

diferenciar dos formas diferentes, una que afecta a niños y adolescentes y que lleva a la 

muerte y otra en personas de más edad. Ya en el siglo II  D.C., Areteo de Capadocia, 

describe la diabetes a través de sintomatología urinaria άƭƻǎ ŜƴŦŜǊƳƻǎ ƴƻ ŘŜƧŀƴ ƴǳƴŎŀ ŘŜ 

orinar". (5) 

Del griego άsifónέ que significa diabetes; llamada a esta enfermedad "diabetes", del griego 

"discurrir a través de", sospechando que "la carne del cuerpo se eliminaba por la orina". 

Identifica tres síntomas más constantes: polidipsia, poliuria y el adelgazamiento, 

pasándole sólo relativamente inadvertido el incremento de apetito y de la ingestión de 

alimentos (polifagia). (5) 

Galeno interpretó que la enfermedad era resultado del fallo del riñón y Celso en el 

Imperio Romano hizo una detallada descripción de la enfermedad y fue el primero en 

sugerir ejercicio físico y dieta. De la Edad Media hay pocas contribuciones sin embargo 

Avicena evaporó la orina de un diabético y notó que dejaba restos sabor a miel, éste 

formó una descripción de las complicaciones de la diabetes. (5, 6) 
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En 1869, Palul Langerhans descubrió en el páncreas, depósitos de células con formas de 

islotes, que se diferenciaban de las células de las glándulas excretoras. Se les llamaron 

islotes ya que bajo el microscopio de baja resolución parecen pequeñas islas adentro del 

páncreas. Pero Langerhans solo observaba unos islotes distribuidos por el páncreas con 

una distribución distinta de las células que originan los fermentos digestivos y cuya 

función es desconocida. (4, 5) 

En el año 1889, Joseph Von Mering  y Oscar Minkowsky extirparon el páncreas a animales 

para observar que sucede en ausencia de los jugos pancreáticos y prestan atención cómo 

los animales tienen mucha sed y orinan mucho. Los animales fallecen en pocas semanas y 

la orina es dulce, con lo que concluyen que la extirpación del páncreas provoca diabetes. 

(5, 6) 

 

Frederick G. Banting y su ayudante Charles H. Best, tuvieron la idea de ligar el conducto 

pancreático excretor de un mono, provocando la auto-digestión de la glándula. Después, 

exprimiendo lo que quedaba de este páncreas, lograron obtener un líquido que inyectado 

en una cachorra con diabetes, logrando conseguir reducir en dos horas la 

glucemia: habían descubierto la insulina.  La cachorra es la famosa άaŀǊƧƻǊƛŜέΣ primer 

animal que posteriormente de haberle extirpado el páncreas logró vivir varias semanas 

con la inyección del extracto de Banting y Best, hasta que tuvo que ser sacrificada al 

acabarse el extracto. (6) 

 

Frederick G. Banting y su ayudante Charles H. Best, ganaron un premio Nobel de medicina 

en 1923; y renunciaron a todos los derechos que les pertenecían por su descubrimiento, 

vendiéndola a la Universidad de Toronto por un precio simbólico άǳƴ ŘƽƭŀǊέΦ  (6) 
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Introducción 

La diabetes mellitus ha sido nombrada la epidemia del siglo XXII, según la Federación 

Internacional de Diabetes, con una prevalencia para el  2017 de 425 millones de personas 

a nivel mundial y se estima un aumento del 48 % para el 2045. (7) 

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica, que inicia con alteración de la 

glucemia de ayuno con valores de 100-125mg/dL, y/o intolerancia a la glucosa, con 

glucemiŀ ǇƻǎǘǇǊŀƴŘƛŀƭ ŘŜ н ƘƻǊŀǎ җ мплmg/dL; estos valores son distinguidos como 

prediabetes, no provocan síntomas y solo se logran identificar con la medición de la 

glucemia capilar como de detección rápida. Al presentar valores de ƎƭǳŎŜƳƛŀ Ŝƴ ŀȅǳƴƻ җ 

de 126mg/dL o ǇƻǎǘǇǊŀƴŘƛŀƭ ŘŜ н ƘǊǎ җ ŘŜ нллmg/dL, se considera diabético y es 

primordial clasificarla según el grado de deterioro de los mecanismos de glucorregulación, 

manifestados clínicamente con base en la cantidad y función de las células beta.  

Etapa 1: Resistencia a la insulina, compensada con aumento de insulina basal y 

normoglucemia.  

Etapa 2: Elevación en ayuno 100-125 mg/dL, la elevación indica pérdida celular con poca 

secreción de insulina rápida postprandial o un estado diabético postprandial.  

Etapa 3: Periodo transitorio inestable de descompensación temprana, la glucemia se eleva 

relativamente rápido y pasa a estado diabético de la etapa 4.  

9ǘŀǇŀ пΥ DƭƛŎŜƳƛŀ Ŝƴ ŀȅǳƴƻ җ мол ƳƎκŘ[ ȅ ǇƻǎǘǇǊŀƴŘƛŀƭ ŘŜ җ 200 mg/dL, esto manifiesta 

una mayor pérdida celular.  

Etapa 5: Descompensación severa con reducción de células beta, disminución aguda de 

peso y fácil aumento a cetosis, muy similar a la diabetes mellitus tipo 1. 

Las Etapas 1 a la 4 pueden ser de progresión o regresión. Las personas con Diabetes 

Mellitus Tipo 2 con tratamiento integral (alimentación saludable, ejercicio cotidiano, 

evitar el hábito de fumar), pueden recuperarse y pasar de la Etapa 4 a la Etapa 1 o 2.  
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En las últimas 3 décadas la prevalencia en niños y los adolescentes se ha multiplicado por 

10, principalmente en determinadas poblaciones. Esta se acompaña de la triada 

(obesidad, resistencia a la insulina y ausencia de autoinmunidad pancreática), se define 

con criterios diagnósticos equivalentes a los utilizados en la población adulta, siendo la 

prueba de tolerancia oral a la glucosa o la glucemia en ayunas las más adecuadas para el 

diagnóstico. (8) 

 

En el desarrollo de la historia natural de la Diabetes Mellitus tipo 2 se presentan diversas 

complicaciones que deterioran la calidad de vida del individuo que la padece. (9) 

La neuropatía autonómica diabética es la complicación más prevalente de la diabetes  

que, en el caso de la diabetes mellitus tipo 2, se inicia antes del diagnóstico de diabetes 

mellitus, es asintomática en el 50 % de los casos y puede afectar a las diferentes partes del 

sistema nervioso con distinta intensidad y distribución (10), afecta varios órganos y sis-

temas de la economía; Nuestro objetivo es describir las manifestaciones clínicas poco 

conocidas, y poco tenidas en cuenta, que afectan principalmente el sistema 

cardiovascular, gastrointestinal y el compromiso vesical. (11) 

La neuropatía autonómica cardíaca es una complicación microvascular frecuente y de 

aparición temprana de la diabetes mellitus que implica un incremento del riesgo 

cardiovascular, con aumento de la mortalidad (12). 

Es una complicación que permanece asintomática durante mucho tiempo, sobre todo en 

estadios tempranos de la diabetes mellitus Tipo 2, lo que dificulta el diagnóstico y 

tratamiento precoz. Estudios recientes detectaron signos y síntomas de neuropatía, 

incluso manifestaciones autonómicas en pacientes con glucemia alterada de ayuno, 

intolerancia a la glucosa y síndrome metabólico (12). 

La neuropatía crónica es la complicación más común de la diabetes mellitus. De las 

diferentes formas de neuropatía diabética, la polineuropatía distal y simétrica y  
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neuropatía autonómica, característicamente la neuropatía autonómica cardíaca, son las 

mayormente estudiadas y en ocasiones  estas son asintomáticas (13).  

  

El sistema nervioso autónomo se define como todas las vías aferentes y eferentes que 

controlan la función visceral participan en el control de los sistemas que mantienen la 

homeostasis para producir una respuesta coordinada.  

El sistema autónomo periférico se constituye de neuronas motoras autonómicas en la 

médula espinal, tallo, nervios preganglionares y ganglios autonómicos y fibras B no 

mielinizadas posganglionares (fibras C). El sistema parasimpático está determinado por 

nervios  preganglionares largos (nervio vago), mientras que en el sistema nervioso 

simpático los nervios posganglionares son largos y viajan con los nervios somáticos de 

algunos órganos (13).  

 

 

 

Epidemiología 
 

La diabetes mellitus es un contribuyente significativo a la globalización  de la enfermedad, 

con una prevalencia mundial proyectada de 700 millones adultos en 2045  y una 

prevalencia actual de> 30 millones de personas solo en los EE. UU. (14) 

 

La prevalencia de la diabetes tipo 2 en España oscila entre el 5,5 y el 18,7%, según los 

diversos estudios realizados en diferentes comunidades autónomas. (15) 

La diabetes mellitus tipo 2 se considera un problema de salud a nivel mundial. A nivel 

mundial se estima que los casos de diabetes mellitus alcanzarán los 592 millones en 2035, 
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lo que afectará a un 8.8% de la población. La diabetes mellitus ocupa entre las primeras 

causas de muerte a nivel mundial. En México, ocupa la segunda causa de muerte y la 

primera causa de años de vida saludables perdidos; en 2011, el precio de la atención a la 

enfermedad por diabetes se evaluó en 7.7 mil millones de dólares. Por estas razones, en 

2016 la diabetes fue declarada emergencia epidemiológica en el país. (16) 

Según las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenían diabetes en 

2014 se prevé que para el año 2040 esta cifra habrá aumentado hasta alcanzar los 642 

millones de afectados. La prevalencia  mundial de la diabetes mellitus casi se ha duplicado 

desde ese año, por tanto ha pasado del 4,7% al 8,5% en la población adulta. Se presume 

también un aumento en los factores de riesgo, como el sobrepeso o la obesidad. En 2012, 

la diabetes provocó 1,5 millones de muertes. (17)  

Un nivel de glucosa superior al deseable provocó 2,2 millones de muertes, al incrementar 

los riesgos de padecimientos cardiovasculares y de otros tipos. Un 43% de estos 3,7 

millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 años. (Informe Mundial sobre 

la Diabetes, OMS, 2016). (17) 

La diabetes mellitus es considerada un problema de salud pública a nivel mundial, en 

México la prevalencia oscila entre 20 y 22%, siendo considerada la principal causa de 

muerte ligada a enfermedades cardiovasculares. La elevada prevalencia de diabetes 

mellitus es considerada multifactorial, y se explica por el incremento en la obesidad, la 

expectativa de vida y mejores intervenciones de tamizaje diagnóstico. (3) 

 

Según la serie revisada, la prevalencia varía entre el 2,5 %-9 0%. Esta gran variabilidad está 

dada por la poca estandarización y diferentes métodos usados para el diagnóstico. Los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) tienen una prevalencia alrededor de 30 % 

después de 20 años del diagnóstico; y los pacientes con DM2, del 60 % después de 15 

años del diagnóstico. En el estudio Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) se 

hallaron anormalidades en la frecuencia cardíaca (marcador indirecto de CAN) según el 

tiempo de progresión de la diabetes: 1,6 % DM <5 años, 6,2 % DM 5-9 años y 12,2 % DM 
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>9 años. Esto demostró que, a mayor tiempo de la enfermedad, mayor riesgo de 

presentar la complicación. (8) 

En Venezuela, la prevalencia poblacional de Diabetes Mellitus oscila entre 1-6%, 

resaltando que esta enfermedad acompaña al menos al 20% de los individuos con 

enfermedades cardiovasculares severas. (18) 

México se encuentra en  la lista de los 10 países con mayor número de personas que 

presentan diabetes. Los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000,  así como las 

Encuestas Nacionales de Salud y Nutrición 2006 y 2012, manifiestan que la diabetes 

mellitus 2 por  diagnóstico médico previo aumentó, de 5.8% en la Ensa 2000, 1 a 7.0% en 

la Ensanut 2006, 2 y a 9.2% en la Ensanut 2012 (19).  

Los estudios en Europa son escasos y muestran una incidencia más baja, que puede llegar 

hasta el 2,4% en adolescentes con obesidad grave. En España la prevalencia supone el 1-

2% de los pacientes con diabetes controlados en unidades de diabetes pediátricas. Datos 

más recientes de un estudio transversal, realizado en 133 niños y adolescentes con 

diagnóstico de obesidad severa, ponen de manifiesto una incidencia de diabetes del 0,75% 

y de prediabetes del 10,5% (9). 

El aumento en la prevalencia de diabetes puede deberse al envejecimiento de la 

población, al incremento en la prevalencia de la obesidad relacionada con cambios en los 

estilos de vida (aumento en la densidad calórica de la dieta, reducción en la actividad 

física), así como a cambios en otros factores relacionados con la diabetes (19).  

En México, la diabetes mellitus tipo 2 es una de las principales patologías que causan 

ceguera, amputaciones no traumáticas e insuficiencia renal crónica, y entra dentro de las 

10 causas más frecuentes de hospitalización en adultos. Además, aumenta el riesgo de 

sufrir infarto al miocardio o cerebral, y explica 30% de la mortalidad general (19). 

 

La neuropatía de origen diabético aparece en casi el 50 % de las personas diabéticas de 

larga evolución. La forma más habitual de presentación es la neuropatía periférica. La 
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presencia de enfermedad cardiovascular, incremento de triglicéridos e hipertensión, 

también, están asociados con la neuropatía periférica diabética (24). 

Aunque la prevalencia de Neuropatía Autonómica Cardiaca (NAC) es muy baja en 

pacientes de reciente diagnóstico con diabetes tipo 1 (DM1), la misma aumenta 

sustancialmente a medida que se incrementa la duración de la DM. En la cohorte de 

Diabetes Control and Complications Trial/Epidemiology of Diabetes Interventions and 

Complications Study (DCCT/EDIC), luego de 20 años de evolución de la enfermedad, se 

observó al menos un 30% de prevalencia. En la diabetes tipo 2 (DM2), la prevalencia 

puede aumentar con la duración de la DM y presentarse en más del 60% de los pacientes 

luego de 15 años de diagnóstico. (12) 

 

 

Factores de Riesgo 
 

Las personas de 40 a 59 años y 60 o más años, tuvieron  una mayor posibilidad de tener 

diabetes mellitus diagnosticada, en comparación con el grupo de 20 a 39 años. Las 

personas con sobrepeso y obesidad mostraron en mayor medida diabetes mellitus. Los 

hipertensos presentaron siete veces más diabetes que los no hipertensos. (19) 

 

Los factores de riesgo más importantes para presentar diabetes mellitus más importantes 

son:  

+ Sobrepeso (IMC > percentil 85%). 

+ Obesidad (IMC > percentil 95%) y que tienen uno o más factores de riesgo adicionales: 

- Antecedente materno de diabetes mellitus o diabetes mellitus durante el periodo de 

gestación del niño. 
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- Antecedentes de DM2 en familiares de primer o segundo grado.   

- Raza-etnia (afroamericanos, latinos, estadounidenses de origen asiático, nativos 

norteamericanos). 

- Signos de resistencia a la insulina o signos asociados con resistencia a insulina 

(dislipidemia, hipertensión, acantosis nigricans, síndrome de ovario poliquístico o bajo 

peso al nacer para la edad gestacional) (9). 

Los factores de riesgo notables para la Neuropatía Autonómica Cardiovascular incluyen 

edad avanzada y marcadores de mayor exposición glucémico, incluida una diabetes de 

mayor duración y niveles bajos de control de glucosa.  Sin embargo, de forma similar a la 

neuropatía periférica, otras menos tradicionales son los factores de riesgo adicionales han 

surgido más recientemente en el desarrollo de Neuropatía Autonómica (3). 

 

Clasificación 
 
La diabetes mellitus tipo 1, también llamada juvenil o insulinodependiente, ocurre cuando 

el páncreas no origina una cantidad suficiente de insulina. 

 

Particularmente la diabetes mellitus tipo 1 se presenta en la infancia o la adolescencia y 

requiere un tratamiento a base de insulina de por vida. (20), el páncreas no produce 

insulina, por lo que la persona debe aplicársela diariamente (insulinodependiente). 

Comienza antes de los 40 años y pueden no existir antecedentes familiares. (21) 

 

Sus síntomas consisten en aumento de la orina (poliuria), sed (polidipsia), aumento de 

hambre (polifagia), disminución de peso, cansancio y trastornos visuales. Estos síntomas 

pueden aparecer de forma súbita. De acuerdo con la Federación Internacional de 
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Diabetes, en 2010, 0.03% del total de la población en América Latina y el Caribe (ALC), 

menor de 15 años vivía con DM1, lo que equivale a 37,000 personas. (22) 

 

La diabetes mellitus tipo 2, también llamada la diabetes del adulto es la más frecuente. En 

el caso de la diabetes tipo 2 existe una reducción en la eficacia de la insulina para procesar 

la glucosa (esta reducción se denomina insulino-resistencia) debido a la presencia de 

obesidad abdominal. Por este motivo se está empezando a ver la aparición de diabetes 

mellitus tipo 2 en adolescentes obesos;  Cuando la diabetes mellitus tipo 2 está avanzada 

(entre 10 a 15 años), se agrega una reducción en la elaboración de insulina por parte del 

páncreas. (20, 21) 

 

Los síntomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos 

intensos. En consecuencia, la diabetes puede diagnosticarse sólo cuando ya tiene varios 

años de evolución y hayan aparecido complicaciones. Desafortunadamente, la detección 

de DM2 es tardía. En general, se acostumbra realizar una prueba inicial de diagnóstico en 

personas de 40 años o más, pero la experiencia indica que la diabetes en México inicia 

entre los 20 y los 40 años de edad y tiende a afectar a personas en la misma familia. (22) 

 

 

 

 

 

Diagnostico 
 

El diagnóstico de la diabetes mellitus a cualquier edad se debe establecer cuando 

empiecen síntomas de hiperglucemia tales como: Poliuria polidipsia, polifagia y baja de 

peso, acompañado del resultado de:  
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- Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL (Ayuno al menos de 8 horas) (3, 8). 

- Glucosa en cualquier  momento del día mayor o igual a 200 mg/dL. (3, 8). 

- HbA1c > 6,5% (48 mmol/mol). La determinación debe realizarse con un método 

certificado por el National Glycohemoglobin Standardization Program y estandarizado 

según el ensayo Diabetes Control and Complications Trial (3, 8). 

- Glucemia plasmática a las 2 horas de la prueba de sobrecarga oral a la glucosa _ 200 

mg/dl (11,1 mmol/l). La prueba se debe realizar según la Organización Mundial de la Salud 

utilizando una sobrecarga oral de glucosa con 75 g, (3,8). 

 

El sistema nervioso autónomo juega un papel importante en el mantenimiento de la 

homeostasis mediada por el parasimpático, sistemas simpático y entérico. La insuficiencia 

autónoma afecta negativamente la función corporal y puede aumentar la morbilidad y 

mortalidad. Por lo tanto para un buen diagnóstico de la neuropatía se emplean diversos 

cuestionarios en cada escenario según la patología del paciente. 

 

En los sistemas de puntuación, como la clasificación de Ewing y la Escala de puntuación 

autónoma compuesta (CASS), fueron desarrollados para detectar y cuantificar los déficits 

autonómicos, centrándose principalmente en el sistema reflejo cardiovascular 

autonómico. (25) 

 

Los trastornos se manifiestan con una sinnúmero de síntomas que resultan de la 

disfunción de las vías gastrointestinal, genitourinaria, los sistemas secreto motor, pupilo 

motor y cardiovascular. Varios cuestionarios de auto informe, como el Puntuación 

compuesta de síntomas autónomos (COMPASS), escala de resultados en la enfermedad de 

Parkinson para síntomas autónomos (SCOPA-AUT), Encuesta de Síntoma Autonómico 

(SAS), también se utilizaron para apoyar la detección de varios signos y síntomas de 

disfunción autonómica en entornos clínicos. (25) 
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Presentación clínica 

 

La afectación del sistema nervioso autónomo es frecuente, cercana al 30 % en pacientes 

con DM2, si bien su prevalencia basada en la sintomatología clínica es muy inferior (10). 

 

La neuropatía autónoma es una complicación de la diabetes y prediabetes probable que 

se asocia con altos niveles de morbilidad, así como un mayor riesgo de mortalidad. 

Afectan múltiples sistemas de órganos en todo el cuerpo: cardiovascular, gastrointestinal, 

genitourinario, pupilar y sudomotor (23).  

 

La afectación pupilar puede manifestarse como deterioro de la función pupilo-motora. El 

paciente se queja de foto-sensibilidad o alteración de la visión nocturna. La disfunción 

sudomotora con anhidrosis puede provocar piel seca e intolerancia al calor. (23) 

 

Hipotensión ortostática. Se define como la caída de la TA > a 20 mmHg en TA sistólica o > 

10 mmHg en TA diastólica, en respuesta a un cambio postural al ir de la posición supina a 

posición de pie; Los síntomas incluyen: debilidad, mareos, náuseas, alteraciones visuales, 

síncope. (11). 

 

  

Síndromes de taquicardia y bradicardia postural ortostática (STPO) (SBPO). Los síntomas 

compatibles con ortostatismo como mareos, náuseas, parestesias peri orales y cefalea 

pueden ocurrir ante el cambio de posición supina a posición de pie; pueden ser causados 

por el STPO, taquicardia sinusal, síncope neurocardiogénico y las anormalidades de la 

función de los barorreceptores. Ante el cambio de posición se produce taquicardia o 

bradicardia en ausencia de la caída de la TA. (11). 
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- Cardiovascular 

Inestabilidad perioperatoria, taquicardia postural o en reposo, pérdida de variaciones 

reflejas del corazón, hipertensión, intolerancia al ejercicio, hipotensión ortostática, silente 

Isquemia miocárdica, aumento del flujo sanguíneo periférico, edema de las extremidades 

inferiores, pérdida de los reflejos vasomotores cutáneos (7, 10,23) 

- Gastrointestinal 

Dismotilidad esofágica, enfermedad por reflujo gastroesofágico, gastroparesia, mal 

control glucémico, desnutrición, hipotensión postprandial anormal, estreñimiento, 

Diarrea, incontinencia fecal (7,10,23) 

- Genitourinario 

Disfunción eréctil, eyaculación retrógrada, dispareunia por falta de lubricación vaginal, 

disfunción de la vejiga con frecuentes infecciones del tracto urinario, vejiga neurogénica y 

flujo urinario deficiente (7, 10,23) 

- Pupilar 

Dificultad con la adaptación a la oscuridad y dificultad para conducir de noche, pupila 

pseudo Argyll-Robertson. (7,23) 

- Metabólico 

Desconocimiento hipoglucémico, insuficiencia autonómica asociada a hipoglucemia (10, 

23) 

- Sudomotor 

Anhidrosis distal, hiperhidrosis proximal, intolerancia al calor, piel seca, desarrollo de 

úlceras en los pies, sudoración gustativa, alteraciones en termorregulación. (7,10,23) 

 

- Neumología 

Apnea-Hipopnea  (10) 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Se espera que para el año 2026 el número de pacientes diabéticos, alcance los 3000 

millones, se considera que la Diabetes Mellitus 2 se encuentra entre la primera causa de 

muerte nacional, la segunda y tercera causa de los egresos de los hospitales y es la tercera 

a cuarta en la demanda de la consulta externa. 

 

Las complicaciones de la diabetes mellitus generan una mayor discapacidad, mortalidad y 

costo dentro de la población, que otras enfermedades; es la primera causa de ceguera 

prevenible en el adulto en edad productora, la primera causa de insuficiencia renal 

terminal y de amputaciones no traumáticas y una de las principales causas de infartos al 

miocardio. 

 

La neuropatía autonómica diabética es la complicación más prevalente de la diabetes  

que, en el caso de la Diabetes Mellitus tipo 2, es asintomática en el 50 % de los casos y 

logra afectar a las otras partes del sistema nervioso con distinta intensidad y distribución, 

afectando varios órganos y sistemas de la economía. 

 

El  objetivo de este estudio es describir aquellas afirmaciones clínicas poco conocidas, 

tanto por parte de los pacientes como el personal de salud,  para disminuir las 

consecuencias futuras, que afectan el sistema autónomo o la enfermedad psicomotora, 

con la finalidad de reducir las complicaciones a corto mediano y largo plazo en los 

pacientes con Diabetes Mellitus 2.  

 

Por lo anterior se podría establecer un plan que contenga estrategias para poder 

determinar un diagnostico asertivo de la neuropatía autonómica y poder tener un mejor 

conocimiento de las complicaciones que esto conlleva, con el fin que de beneficiar la 

atención de los pacientes que acuden a la consulta externa de la UMF 11 de la ciudad de 

Tapachula Chiapas.  
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Al observarse dichas alteraciones en los paciente diabéticos no se aprecia un porcentaje 

significativo, esto nos ayudara a poder entender que dicho diagnóstico es omitido, así 

retrasando un diagnóstico oportuno, por tal motivo se  pueden otorgar capacitaciones al 

personal de salud de la unidad médica o implementar nuevos rubros en la nota medica de 

los paciente diabéticos.    

 

 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La diabetes mellitus es una afección de gran importancia clínico-epidemiológica y su 

prevalencia va en aumento, se considera que en el año 2026 el número de personas 

afectadas a nivel mundial se verá superada a los 300 millones.  

La prevención es la clave principal para el manejo de estas complicaciones. Primero es 

necesario reconocer y reducir los factores de riesgo asociados con las complicaciones 

entre los cuales se contempla, el sistema cardiovascular, el sistema gastrointestinal, el 

sistema sudomotor y el sistema genitourinario.  

A pesar de los métodos establecidos de control glucémico, se ha demostrado con estudios 

que aun el control metabólico es deficiente hasta en un 60%  de los pacientes con 

diabetes, debido múltiples factores como la transgresión por parte del paciente, 

resistencia del propio paciente para aceptar su enfermedad, inadecuada exploración 

clínica para una oportuna detección de alteración neuropática. 

La neuropatía crónica es la  complicación más prevalente en la diabetes. Este grupo de 

condiciones afecta diferentes  partes del sistema nervioso y presentan distintas 
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manifestaciones clínicas por lo tanto el reconocimiento temprano por el personal de salud 

es de suma importancia para el manejo apropiado  en etapas tempranas. 

La neuropatía autonómica mayormente puede ser asintomática y/o mostrar síntomas no 

específicos en estadios tempranos que no son reconocidos adecuadamente; el 50% de las 

neuropatías diabéticas puede ser asintomática;  Si no son reconocidas y los cuidados  

preventivos no se implementan de forma  adecuada, los pacientes se encuentran en 

riesgo de padecer  serias consecuencias clínicas  a largo plazo.   

La neuropatía autonómica diabética es considerada una complicación seria a nivel 

mundial, frecuentemente subestimada y habitualmente con síntomas inespecíficos en 

estadios tempranos, afectando a varios órganos y sistemas.  

Debido a los grandes factores desencadenantes de neuropatía autonómica diabética, así 

como la asociación de descontrol metabólico el cual conlleva la aparición de esta 

complicación; por tal motivo, se realiza este proyecto con el fin de brindar un panorama 

más preciso sobre las posibles actuaciones  a realizar, con la finalidad de  diseñar planes 

de trabajo dentro  de nuestra unidad; así como contar con  una estadística interna acerca 

de los casos no detectados.  

 

Por todo  lo anterior se plantea  la siguiente pregunta:  

 

 

 

¿ Cuál es la detección de la neuropatía autonómica en pacientes diabéticos que acuden 
a consulta en la unidad de medicina familiar no. 11, Tapachula Chiapas? 
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OBJETIVOS 
 

Objetivo General 
 

Conocer la incidencia de la neuropatía diabética en los pacientes diabéticos que acuden a 

consulta externa de la Unidad Medicina Familiar No.11, Tapachula Chiapas. 

 

 

Objetivos Específicos 
 

¶ Determinar la frecuencia de los síntomas neuropáticos en pacientes diabéticos de 

la Unidad Médica Familiar No. 11. 

 

¶ Identificar los primeros síntomas neuropáticos que manifiestan los pacientes de 

esta unidad médica. 

 

¶ Identificar el porcentaje que pacientes diabéticos que padecen neuropatía 

autonómica en esta unidad médica. 

 

¶ Identificar los datos demográficos. 
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MATERIAL Y METODOS 
 

Diseño metodológico y tipo de estudio:  
 
El siguiente estudio se considerada descriptivo transversal, ya que tiene como fin estimar 

la magnitud y distribución de una enfermedad o condición de salud en un momento dado, 

además de medir otras características de los individuos de una población. 

 

Ubicación y espacio temporal (límites de tiempo):  
 
La recolección de los datos será durante el periodo del año abril 2022 a septiembre 2022 

El espacio del estudio se llevará en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de Tapachula, 

Chiapas.   

Universo:  

 
En la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de Tapachula, Chiapas hay 2,476 Diabéticos 

mayores de 30 años en el turno matutino y vespertino. 

Análisis estadístico:  
 
Se utilizará para la captura de datos el  programa SPSS (Statistical Packege for the Social 

Sciences). Versión 21 en español,  para el análisis univariado  se utilizaron Estadísticas 

descriptivas,  Medidas de tendencia central  (media, mediana, moda) y dispersión,  análisis 

unidireccional. 

Muestra:  
 
Con el cálculo de una población Diabética de 2,476 pacientes, se realiza un muestreo 

probabilístico aleatorio; Mediante StatCalc  se calculó con un límite de error al 5%, límite 

de confianza al 95%  para una población finita, se obtiene una muestra de 289 pacientes 

que serán seleccionados de manera aleatoria de la Unidad de  Medicina Familiar No. 11 de 

Tapachula, Chiapas.  
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Para dicho fin se aplicó la siguiente formula: 

n =
Nzpq2

d  (N-1) + ZPQ2 2

 

Dónde: 

N: Población de pacientes con el diagnóstico de diabetes mellitus de la Unidad de 

Medicina Familiar  No. 11 = 2,476 

Z: Área bajo la curva de los normal para un  nivel de confiabilidad del 95% = 1.96 

D: Margen de error 5%  (valor estándar de 0.05) 

P: Prevalencia estimada de Diabetes Mellitus es de: 0.308 

Q: 1-0.308 = 0.692 

Tamaño de la población: 2476 pacientes. 

Intervalo  de  confianza: 95%. 

Frecuencia  esperada de: 50%. 

Límite de  confianza de: 5%. 

Tamaño de  la muestra: 289 pacientes. 

 

 

 

 

 
 

 



27 
 

Criterios de inclusión:  
 
Pacientes diabéticos que pertenezcan a la UMF 11  

Pacientes mayores de 30 años. 

Pacientes que deseen participar 

Criterios de exclusión: 
 
Pacientes diabéticos menores de 30 años  

Pacientes que no deseen participar 

Pacientes no diabéticos 

Criterios de eliminación: 
 
Cuestionarios incompletos   
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ASPECTOS ETICOS 
 

Este proyecto de investigación se  apegó a la Ley General de  Salud y a las normas éticas. 

Se llevó a evaluación por el  Comité de Ética e Investigación del Instituto  Mexicano del 

Seguro Social en la Unidad de Medicina Familiar  No. 11 Tapachula Chiapas, donde se 

sometió a través de un análisis,  para valorar su factibilidad y realización. Manejando la 

información de manera confidencial, así protegiendo la privacidad  de los entrevistados en 

el estudio de investigación. 

 

De acuerdo a lo estipulado  en el Reglamento de la  Ley General de Salud, en materia de 

investigación  para la salud en México  (Secretaria de Salud 1986), se tomó en cuenta lo 

señalado en el título segundƻ ά5Ŝ ƭƻǎ ŀǎǇŜŎǘƻǎ ŞǘƛŎƻǎ ŘŜ ƭŀ investigación en seres 

ƘǳƳŀƴƻǎέΦ [ŀ  investigación actual se considera sin riesgo de acuerdo a lo establecido en 

el capítulo I Disposiciones comunes,  Artículo 17 Párrafo 1, Investigación sin riesgo. 

 

Prevalecerá el respeto y dignidad  de los pacientes,  protección de sus derechos y 

bienestar.  Para proteger la  privacidad de los participantes,  el instrumento de recolección 

de datos no  llevó dirección, antes de aplicarlo se brindó explicación clara y completa de 

tal forma que se pudiera comprender,  sobre la justificación y los objetivos de la 

investigación, la garantía de recibir una respuesta a cualquier pregunta realizada, y 

aclaración a cualquier duda del procedimiento,  beneficios y otros asuntos  que se 

relacionen con la investigación, la libertad de retirar su consentimiento en cualquier 

instante y  desistir de seguir  participando en el estudio  sin que por ello se  creen 

prejuicios para  continuar su cuidado y tratamiento  según las fracciones I, VI, VII y VIII. 

 

Además este  estudio se basó en los 12 principios básicos de la declaración  de Helsinki de 

la Asociación  aŞŘƛŎŀ aǳƴŘƛŀƭΤ άDuía de recomendaciones para los médicos biomédica en 

ǇŜǊǎƻƴŀǎέ  Adoptada por la 18 Asamblea  Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio de 

1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica  Mundial, Tokio, Japón, Octubre de 1975, 
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la 35  Asamblea Médica Mundial,  Venecia, Italia,  Octubre de 1983 y en la 41  Asamblea 

Médica  Mundial en Hong Kong,  Septiembre de 1989. 

 
 

 

 

 

VARIABLES 
 

 

Variable Dependiente: 
 
Neuropatía autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus. 

 

Variable Independiente:  
 
Sexo, Edad, Peso, Talla, IMC, Estado Civil, Diabetes Mellitus, Glucosa, Tiempo de evolución 

de diabetes, Hipertensión.  
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONALIZACION DE LAS 

VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICION TIPO VARIABLE MEDICION 

NEUROPATIA 
AUTONOMICA 

La neuropatía autónoma 
es una forma de 
polineuropatía que afecta 
el sistema nervioso no 
voluntario y no sensorial, 
afecta principalmente a 
los órganos internos, 
como los músculos de la 
vejiga, el sistema 
cardiovascular, el tracto 
digestivo y los órganos 
genitales. 

Cualitativa Puntuación total del 
impacto de los síntomas 

Ŏƻƴ ƭŀ ŜǎŎŀƭŀ άThe 
survey of Autonomic 
{ȅƳǇǘƻƳǎέ ό{!{ύΣ  

suma de: 
 
0-60 para hombres  
 
0-55 para mujeres. 

SEXO Características biológicas y 
fisiológicas que 
caracterizan al hombre y 
la mujer .  

Cualitativa Hombre 
Mujer 

EDAD Tiempo de vida de los 
seres vivos desde el 
nacimiento. 

Cuantitativa 30-39 años 
40-49 años 
50-59 años 
Mayor de 60 años 

PESO Medida de la gravedad 
que ejerce un cuerpo 
sobre la tierra. 

Cuantitativa Kilogramos 

Talla Medida convencional para 
indicar un tamaño 

Cuantitativa Metros 

IMC Cantidad total de tejido 
graso en el cuerpo. 

Cuantitativa Normal: 18.5-24.9 
Sobrepeso: 25-29.9 
Obesidad: 
I: 30-34.9 
II: 35-39.9 
III: > 40 

ESTADO  CIVIL Situación  legal en la que 
la persona está  registrado 
en el registro civil. 

Cuantitativa Casado 
Soltero 
Unión Libre 
Separado 
Viudo 
Divorciado 

DIABETES MELLITUS Enfermedad crónica que 
se produce por nula 
producción de insulina o 
inadecuada utilización. 

Cuantitativa >126 mg/dl en ayuno. 
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GLUCOSA Cantidad de azúcar en el 
torrente sanguíneo. 

Cuantitativa 

TIEMPO DE 
EVOLUCION DE 
DIABETES MELLITUS 

Tiempo trascurrido desde 
el diagnóstico de la 
diabetes hasta el 
momento actual. 

Cuantitativa < 5 Años 
6-9 Años 
>10 Años 

HIPERTENSION 
ARTERIAL 

Los criterios para definir la 
hipertensión  se basan en 
el promedio de dos o más 
lecturas  de presión 
arterial durante dos o más 
visitas extra hospitalarias 

Cuantitativa Se registrará en cifras 
numéricas expresadas 
en mmHg. 

 

 

 

 

RECURSOS  PARA EL ESTUDIO 
 

Humano 

 
Un médico  residente. 

Un  asesor   metodológico y de  contenido.  

 

Materiales:  

 
Hojas  de papel blanco  

Bolígrafos.  

Lápices.  

Una  computadora  

 

Financieros:  
 

Los  propios del  investigador. 
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INSTRUMENTO 
 

 

The survey of Autonomic Symptoms (SAS) es un cuestionario compuesto de 11 preguntas 

para mujeres y 12 para hombres que permite explorar la presencia de síntomas 

autonómicos en el paciente diabético.  Cada ítem está cuantificado de 1 (poca intensidad 

de síntomas) a 5 (máxima intensidad).  

 

Fue validada en 2011 por Zilliox y colaboradores  comparándola con la escala Autonomic 

Symptom Profile (ASP) y con pruebas de función sudomotora y de neuropatía 

cardiovascular (25).  

 

Este cuestionario ha sido adaptado al alemán y al coreano para su uso en la detección 

precoz de la neuropatía autonómica. La puntuación de The survey of Autonomic 

Symptoms (SAS) es mayor en sujetos con neuropatía de < 60 años (p < 0,001) y  > 60 años 

(p 0.027), con un 95% de sensibilidad. 

 

Se calificó de acuerdo al siguiente puntaje negativo: 0-3 puntos, y siendo positivos: >4 

puntos (esta calificación tomada de la Columna A); Así mismo también se clasifico en leve 

(01-20 puntos), moderado (21-40 puntos) y severo (41-60 puntos), con la suma ambas 

columnas.  
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Encuesta de síntomas autonómicos (SAS) 

 P1a. ¿Ha tenido alguno 
de los siguientes 

síntomas de salud 
durante los últimos 6 
meses? (1, SI; 2, NO) 

P1b. Si respondió que sí en 
la P1a, ¿cuánto diría que le 

molesta el síntoma? (1, 
nada; 2, un poco; 3, algo; 4, 
una cantidad moderada; 5, 

mucho) 
Síntoma / problema de salud   
1. ¿Tiene mareos? 1     0 1     2     3     4     5 
2. ¿Tiene la boca seca o los ojos secos? 1     0 1     2     3     4     5 
3. ¿Tus pies están pálidos o azules? 1     0 1     2     3     4     5 
4. ¿Tiene los pies más fríos que el resto 
de su cuerpo? 

1     0 1     2    3     4     5 

5. ¿La sudoración de los pies disminuye 
en comparación con el resto de su 
cuerpo? 

1     0 1     2     3     4     5 

6. ¿La sudoración en los pies está 
disminuida o ausente (por ejemplo, 
después del ejercicio o durante un clima 
caluroso)? 

1     0 1     2     3     4     5 

7. ¿La sudoración en sus manos es 
mayor en comparación con el resto de 
su cuerpo? 

1     0 1     2     3     4     5 

8. ¿Tiene náuseas, vómitos o hinchazón 
después de comer una comida pequeña? 

1     0 1     2     3     4     5 

9. ¿Tiene diarrea persistente (más de 3 
movimientos sueltos del cuenco por 
día)? 

1     0 1     2     3     4     5 

10. ¿Tiene estreñimiento persistente 
(menos de un movimiento de tazón cada 
dos días)? 

1     0 1     2     3     4     5 

11. ¿Tiene pérdida de orina? 1     0 1     2     3     4     5 
12. ¿Tiene dificultad para lograr una 
erección (hombres)? 

1     0 1     2     3     4     5 

Adaptado de Zilliox et al. Neurology 2011; 76: 1099-105, con autorización de Lippincott Williams & 
Wilkins. Número de síntomas informados: suma de la columna a, 0-12 para hombres y 0-11 para mujeres; 
Puntuación total del impacto de los síntomas: suma de la columna b, 0-60 para hombres y 0-55 para 
mujeres. 
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ANALISIS DE DATOS 
 

Se incluyeron en el estudio, 289 encuestas de las cuales se excluyeron 5 por estar 

incompletas, quedando un total de 284 pacientes constituido por la población usuaria de 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de ambos Géneros que asistieron a la consulta 

ŜȄǘŜǊƴŀ Ŝƴ ŘƛŦŜǊŜƴǘŜǎ ǘǳǊƴƻǎΣ 5ƻƴŘŜ ǎŜ ŜǎǘǳŘƛƽ Ŝƭ ά59¢9//Ljb 59 [! b9¦wht!¢N! 

AUTONÓMICA EN PACIENTES DIABÉTICOS QUE ACUDEN A CONSULTA EN LA UNIDAD DE 

MEDICINA FAMILIAR NO. 11, TAP!/I¦[! /IL!t!{ΦέΣ en el periodo de Abril 2022 a 

Septiembre 2022, para la obtención de sus antecedentes se entrevistó a través de un 

cuestionario, analizando detalladamente la información, verificando que todos los datos 

fueran recabados con fidelidad en su conjunto; los cuales se presentarán a través de 

cuadros y gráficos. 

 

Genero 

En la encuesta realizada se logró captar un total de 284 pacientes los cuales se dividieron 

en sexo masculino con 33.80% (97 pacientes) y del sexo femenino con 66.20% (187 

pacientes). 

 

Tabla 1.   Genero 

  Frecuencia Porcentaje 

HOMBRE 97 33.80% 

MUJER 187 66.20% 

Total general 284 100% 

 

 

 

CǳŜƴǘŜΥ LƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ƳŜŘƛŎƛƽƴΦ ά/ǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛƻ ǎƻŎƛƻŘŜƳƻƎǊłŦƛŎƻέΦ 
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Edad 
  
En la encuesta realizada se encontraron los siguientes pacientes acorde al rango de edad 

los cuales se dividieron de 30 a 39 años con 3 (1%) pacientes, de 40 a 49 años con 30 

(10.60 %) pacientes, de 50 a 59 años con  93 (32.80%) pacientes, de 60 o más, fueron 158 

(55.60%) pacientes. 

 

Tabla 2.   Edad 

  Frecuencia Porcentaje 

30 a 39 años 3 1.00% 

40 a 49 años 30 10.60% 

50 a 59 años 93 32.76% 

60 o mas 158 55.64% 

Total general 284 100.00% 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CǳŜƴǘŜΥ LƴǎǘǊǳƳŜƴǘƻ ŘŜ ƳŜŘƛŎƛƽƴΦ ά/ǳŜǎǘƛƻƴŀǊƛƻ ǎƻŎƛƻŘŜƳƻƎǊłŦƛŎƻέΦ 

 

 


























































