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RESUMEN

Objetivo: Estandarizar los parametros de normalidad de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en 100 sujetos sanos y de-
terminar la frecuencia de la neuropatia autonémica cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en ambos sexos.
Material y métodos: Estudio transversal analitico en dos etapas: Primera etapa: estandarizacion de la prueba de variabilidad
de la frecuencia cardiaca, captando 100 sujetos sanos entre las edades de 40 y 85 afios de edad mediante 3 pruebas a la me-
todologia de Ewing. Segunda etapa: 41 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en edades de 40 y 85 afos. Se utilizdé un aparato
de electromiografia mediante la utilizacion del programa HRV con el método de analisis de tiempo, al ejecutar tres pruebas: 6
respiraciones profundas, bipedestacion, maniobra de Valsalva. Usamos estadistica analitica estimando la t de Student para
muestras independientes y el coeficiente de Pearson para establecer la correlacién. Resultados: Se captaron 100 sujetos sanos
para obtener valores de referencia. Se evaluaron 41 sujetos con diagnéstico de DM tipo 2. En los pacientes con diabetes melli-
tus obtuvimos que mas del 60% presentaron neuropatia autonémica cardiovascular: 41.4% con disfuncién autonémica y 19.4%
con neuropatia definida. Conclusiones: Se logr6 estandarizar la variabilidad de la frecuencia cardiaca en poblacién mexicana,
teniendo como parametro de referencia para determinar la frecuencia de neuropatia autonémica cardiovascular siendo mayor a

la establecida en la literatura internacional.
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ABSTRACT

Objectives: The aim of this article was to standardize the normal parameters of heart rate variability in 100 healthy subjects, and
then determine the frequency of Cardiovascular Autonomic Neuropathy in patients with type 2 diabetes mellitus. Material and
methods: A cross section analytical study carried out in two stages: first stage: standardize the test for the heart rate variability
in 100 healthy subjects between 40 and 85 years of age according to 3 of 5 test of Ewing’s methodology; second stage: using
41 patients with type 2 diabetes mellitus between 40 and 85 years of age; EMG machine was used for assessing the heart rate
variability (HRV) with time analysis to perform the following three tests: 1. deep breathing, 2. standing up, 3. Valsalva maneuver.
Analytical statistics were used and it was estimated by T Student that with independent samples and the Pearson coefficient, a
correlation was established. Results: One hundred healthy subjects were taken in order to obtain accurate values for reference;
41 subjects who were diagnosed with type 2 diabetes mellitus were thus evaluated. In patients with type 2 DM, more than 60%
demonstrated cardiovascular autonomic neuropathy; 41.4% showed autonomic dysfunction and 19.4% showed defined neuropa-
thy. Conclusions: The standardization of heart rate variability (HRV) in the Mexican population as to determine the frequency of
cardiovascular autonomic neuropathy, is greater than what had been previously established in international publications.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye un problema de salud puiblica
a nivel mundial, es la primera causa especifica de muerte y
dentro de la morbilidad general se ubica entre las primeras
veinte causas en nuestro pais. La supervivencia de pacientes
diabéticos al momento del diagndstico, es del 70-80% de
la supervivencia esperada del resto de la poblacién, con
3-4 veces mas riesgo de fallecer por causa de cardiopatia
isquémica (CI).
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La neuropatia autonémica cardiovascular (NACV) secun-
daria a diabetes mellitus se encuentra entre las complicaciones
menos diagnosticadas en México, por lo que la frecuencia
no se conoce.

En diversas publicaciones internacionales se ha considera-
do que el estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) es una herramienta ttil para el diagndstico temprano
de neuropatia autonémica cardiovascular. El diagndstico
temprano permitird brindar tratamiento oportuno e integral
del paciente con neuropatia autonémica con el fin de evitar
infartos silentes o muertes subitas.

Los sintomas de neuropatia autonémica ocurren en la dia-
betes mellitus de larga evolucién. Sin embargo, puede haber
neuropatia autondmica subclinica en el primer afio la cual se
diagnostica con pruebas cuantitativas.?*

El desarrollo de disautonomia tiene importancia como
factor prondstico por el riesgo de insuficiencia respiratoria,
infarto de miocardio silente y muerte sibita.”?>2

Los signos y sintomas de neuropatia autonémica cardio-
vascular son:

a) La falta de variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
durante la respiracion profunda, como signo temprano de
neuropatia autondmica que se asocia a un alto riesgo de
enfermedad coronaria en pacientes con y sin diabetes.!?

b) Taquicardia en reposo, en diabéticos con NA se ha demos-
trado que tienen una frecuencia cardiaca (FC) fija entre
90 y 100 lat/min, que no se modifica con la respiracion,
los cambios posturales o el ejercicio moderado, siendo
un hallazgo temprano. Por otra parte la bradicardia es
un signo de dafio de las vias reflejas simpatico-vagales,
que se presenta en etapas tardias y constituye un dato de
severidad.6-9-24.25.27.35

¢) Intolerancia al ejercicio, debido al dafio de los sistemas

simpdtico y parasimpdtico; que origina reduccién en la
fraccion de eyeccion, disfuncion sistélica y disminucioén
del llenado diastélico. La severidad de la NACV tiene
una correlacién inversa con el incremento de la FC en
cualquier momento del ejercicio lo que contribuye a la
intolerancia al ejercicio.?®?’
Es recomendable emplear pruebas de funcién auton6-
micas cardiovascular antes de incluir a los diabéticos en
programas de entrenamiento fisico, para identificar a los
pacientes en riesgo para realizar ejercicio fisico.%?3-2

d) La frecuencia de infartos e isquemia miocardica silente
tiene una elevada incidencia en pacientes diabéticos. En
el estudio de Framingham, el 39% de los pacientes con
diabetes tuvieron infarto asintomatico documentado por
electrocardiografia, lo cual se ha atribuido a la presencia
de dafio simpético aferente en las fibras que inervan el
miocardio.’®3! Las consecuencias médicas de la neuropa-
tfa autonémica son dramdticas: en un metaanalisis de once

estudios concluyeron que la tasa de mortalidad a 5.5 afios
fue de 5% en aquellos diabéticos con una variabilidad de
la frecuencia cardiaca normal vSun 27% en aquellos que
presentaron una variabilidad de la frecuencia cardiaca
anormal.'? La isquemia silente y el infarto silente son
particularmente peligrosos debido a que los pacientes
no pueden sentir el dolor y buscar ayuda.

El diagnéstico de NACV debe estar basado sobre los
resultados de una bateria de pruebas autondémicas mis que
utilizar una sola prueba. De éstos el sistema cardiovascular
que involucra al sistema nervioso auténomo es el mas notable
y ficil de monitorizar en el transcurso del tiempo.3>33 La his-
toria y el examen clinico no son especificos para la deteccion
temprana de la NAC.

Pero si se puede detectar mediante pruebas autondmicas
objetivas.>*3 En 1988, la Academia Americana de Neurologia
se pronuncié en consenso por la introduccidn de una bateria
de 5 pruebas autondémicas cardiovasculares basadas en los
estudios de Ewingy Clarkesiendo: 1. Respuesta de la presion
arterial y frecuencia cardiaca, 2. Caida de la presion sistélica
a la bipedestacion, 3. La presion diastdlica en respuesta de
ejercicios isométricos, 4. La diferencia de la frecuencia cardia-
ca con 6 respiraciones profundas, 5. Maniobra de Valsalva.’’

Sin embargo, estas pruebas requieren la cooperacion activa
del paciente y constituyen estudios de dificil aplicacion para la
préctica clinica o la deteccién oportuna de NACYV incluyendo
su seguimiento a largo plazo.’

En 1992, durante un consenso sobre mediciones estanda-
rizadas en la neuropatia diabética, se recomendaron sélo tres
indices para las pruebas de funcién cardiovascular: 6 respi-
raciones profundas, bipedestacién y maniobra de Valsalva.
Teniendo en cuenta su adecuada sensibilidad, especificidad
y reproducibilidad para diagnosticar la NACV’ (Cuadro 1).

Con el fin de contar con exdmenes diagndsticos que per-
mitan cuantificar la influencia autonémica sobre el corazén y
por consiguiente, ser un elemento predictivo de mortalidad,
se ha integrado para el diagndstico de neuropatia autondmica
cardiovascular y en el andlisis de la variabilidad de la frecuen-
cia cardiaca (VFC).38-40

Cuadro 1. Valores diagndésticos de NACV
6 RP  Valsalva

Bipedestacion

 Sensitividad 93 98 93
« Especificidad 93 91 93
 Valor predictivo

positivo......... 93 91 92
 Valor predictivo

negativo......... 94 98 93

Vinik A, Raelene E, Braxton D et al. Diabetes Care 2003; 26(5): 1553.
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La variabilidad de la frecuencia cardiaca es un marcador no
invasivo, simple, que refleja la actividad de los componentes
simpdtico y parasimpético del sistema nervioso auténomo
sobre el nodo sinusal del corazén.

Registra las mediciones totales de las variaciones de la
frecuencia cardiaca asi como de los intervalos RR (intervalos
entre los complejos QRS de la despolarizacién sinusal nor-
mal) en tres fases: 6 respiraciones profundas, bipedestacion
y maniobra de Valsalva.*?%

Los resultados tempranos de las investigaciones que
utilizan una bateria de pruebas de la funcién cardiovascular
(algunas indicando la afectacién de la funcién parasimpatico
y otras la funcién simpatica) deben realizarse en lo posible
para hacer un seguimiento a largo plazo.” Es importante des-
tacar que las pruebas autonémicas cardiovasculares evalian
especificamente la funcién autonémica cardiovascular y son
parte de las Guias del Consenso de la Asociacién Americana
de Diabetes. La variabilidad de la frecuencia cardiaca es
considerada como el indicador mas temprano y el hallazgo
mas frecuentemente encontrado en disfuncién autonémica
cardiovascular sintomdtica por lo que ha llegado a ser el
estandar de oro para caracterizar la funcién del sistema
nervioso auténomo.’-3%-3

Aunque puede existir asociacion entre la presencia de neu-
ropatia somatica periférica y NAD, diversos investigadores
han reportado que la aparicion de la disfuncion parasimpatica
puede encontrarse de forma independiente de la neuropatia
somética periférica.!!

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal analitico (observacional y
comparativo), en el Laboratorio de Electrodiagnéstico de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regién Norte.
Basados en los principios éticos de la Declaracion de Helsinki.
En el periodo comprendido del lo. de marzo al 31 de julio
del 2007, con dos grupos de estudio:

Primer grupo: compuesto por 100 sujetos sanos entre 40
y 85 afios de la consulta externa de la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion, mediante muestreo no probabilistica
de casos consecutivos, sin diabetes mellitus, que aceptaron
participar en el estudio y firmaron hoja de consentimiento
informado.

Criterios de inclusion: sujetos sanos mexicanos, ambos
sexos, con edades entre 40 y 85 afios, que aceptaron participar
en el estudio.

Criterios de no inclusion: sindrome de Guillain Barré
agudo, amiloidosis, enfermedad de Parkinson, antecedente de
alcoholismo o tabaquismo crénico, enfermedad obstructiva
crénica, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, artritis
reumatoide, hipertension o hipotensién previa a la ejecucion

de las pruebas autondémica, con hipoglicemia 24 horas previas
al estudio, enfermedades cardiovasculares, uso de betablo-
queadores o diuréticos.

Segundo grupo: pacientes entre 40 y 85 aflos con diagnés-
tico de diabetes mellitus tipo 2, que acudieron a la consulta
externa y al consultorio de electrodiagndstico de la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacién mediante muestreo no
probabilistica de casos consecutivos que aceptaron participar
en el estudio y firmaron hoja de consentimiento informado.

Criterios de inclusion: diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 adecuadamente establecido, ambos sexos, sin importar
tiempo de evolucién o hipoglucemiante, con o sin manifesta-
ciones clinicas de neuropatia autonémica o somdtica por dia-
betes mellitus, estabilidad de los signos vitales que aceptaron
participar en el estudio.

Criterios de no inclusion: se excluyeron aquellos que
presentaron los mismos criterios al grupo anterior.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se realiz6 la prueba de variabilidad de la frecuencia cardiaca,
utilizando el método de andlisis de tiempo, al ejecutar tres
pruebas: Primera prueba: 6 respiraciones profundas. Se-
gunda prueba: bipedestacion. Tercera prueba: maniobrade
Valsalva. La preparacion de los pacientes se hizo de acuerdo a
las recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes
para la estandarizacién.%’
El estudio se realizé en dos etapas:

Primera etapa: se efectud la estandarizacion de la
prueba variabilidad-frecuencia cardiaca, donde se captaron
100 sujetos sanos entre las edades de 40 a 85 afios. Previa
historia clinica.

Se realizaron las tres pruebas parala VFCy se obtuvieron nue-
ve pardmetros: 1. FC min. frecuencia cardiaca minima durante
un minuto, 2. FC max. frecuencia cardiaca méaxima durante un
minuto, 3. FC media promedio de la frecuencia cardiaca en un
minuto, 4. DSFC: desviacién estandar de la frecuencia cardia-
ca minima y maxima en un minuto, 5. RR min. intervalo RR
mas corto el cual se encuentra cerca del latido 15, 6. RR max.
intervalo RR mas largo el cual se encuentra en el latido 30. 7.
RR mediapromedio de los intervalos RR, 8. DSRR desviacion
estandar de los intervalos RR. El tltimo pardmetro de 1a medicién
se considerd para fines de resultados, 9. Tasa I/E (Tasa media
de la frecuencia cardiaca minima y maxima durante un ciclo
respiratorio) durante un minuto, basadas sobre el hecho que la
inspiracion acorta los intervalos RR mientras que la espiracién
los alarga. A continuacion se describen las tres pruebas:

Primeraprueba: VFC alas6respiracionesprofundas.
En esta fase el sujeto estando en posicién de dectbito supino,
se le solicit6 que respirara a una tasa constante de 6 respira-
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ciones por un minuto, dando al paciente una sefial visual para
que se llevara a cabo de forma correcta (Figura 1).

Para el control de las 6 respiraciones se utilizé el programa
de Biofeedback EZ AIR (Figura 2).

La respiracion lenta y profunda del paciente maximizé las
fluctuaciones en la frecuencia cardiaca debido a la arritmia
sinusal respiratoria.

Se eligieron de las 6 respiraciones registradas, los tres
intervalos RR maximos y los tres RR minimos, se procedid
a calcular el promedio de las respectivas variaciones de la
frecuencia cardiaca y la tasa inspiracion/espiracion I/E, que
la maquina realizaba de forma automdtica. Si la prueba se
repite, se permitié de 3 a 5 minutos de reposo.

Segundaprueba: VFC alarespuesta de bipedestacion:
puede ser dividida en dos fases: una fase dindmica inicial,
cuando el sujeto cambia de posicién y una fase isométrica
o estatica secundaria, cuando se mantiene la postura por la
contraccion isométrica muscular.

Thought Technology Ltd.

Techaology for better bealth

_’,_"..ﬂ...,urm..:."m Em:.ﬂjh Qi Hare be Deemtete L Jp2 I:II

Figura 2. Programa de biofeedback EZ Air.

Se le solicitd que posterior a encontrarse en una posicion de
decubito supino por 5 minutos realizard un cambio rdpido a la
bipedestacién en un lapso de 3 segundos, en sujetos sanos, hay
un incremento de la frecuencia cardiaca en respuesta a la bipe-
destacion, que se considera que es maxima aproximadamente
en el latido 15 después de pararse. Se detecté cada onda Ry
se calculd el tiempo entre ondas R sucesivas o intervalo RR,
y la tasa inspiracion/espiracién I/E, que la miquina realizaba
de forma automdtica>®>° (Figura 3).

Terceraprueba: VFC alamaniobradeValsalva: encon-
trandose en sedestacidn a los sujetos se les solicitd que soplaran
de forma continua y constante a una presién de 40 mmHg
por 15 segundos, dentro de un tubo de plastico el cual estaba
conectado a un mandmetro aneroide, causando un incremento
subito transitorio en la presion intraabdominal e intratoricica,
con una respuesta hemodinamica consecuente (Figura 4). Se
instruy6 soplar por lo menos una duracién de 10 segundos y
la presion ejercida no debia ser menor de una presioén de 20
mmHg la cual se considerd suboptima, en cuyo caso se repetia la
maniobra (Figura5). La tasa de I/E se determin6 por el célculo
de la tasa del intervalo RR més largo después de la maniobra
(reflejando bradicardia con incremento de la presion arterial, y
el intervalo RR mads corto después de la maniobra de Valsalva
(reflejando taquicardia como resultado del esfuerzo).”-2448.38.61

Se estimaron los percentiles 5-95 tomando como punto de
corte al percentil 5. Se estratificé en 7 grupos de edad: 40 a
44 (grupo 1), de 45 a 49 afios (grupo 2), 50 a 54 afios (grupo
3), 55 a 59 afios (grupo 4), 60 a 64 afios (grupo 5), 65 a 70
afios (grupo 6) y 70 a 74 afos (grupo 7).

Segunda etapa: durante el periodo comprendido entre el
1° junio al 31 de julio de 2007. Se captaron 41 pacientes con

Figura 3. Respuesta a la bipedestacion.
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Figura 4.

Dispositivo para
maniobra de Valsalva.

Figura 5.

Maniobra [
de Valsalva. l i
diabetes mellitus tipo 2 que acudieron a la UMFRRN a la con-
sulta externa y laboratorio de electrodiagndstico. Previa historia
clinica. Se realiz6 la prueba de variabilidad de la frecuencia
cardiaca mediante 3 maniobras. Se establecié NACV tomando
como parametro de anormalidad valores de la tasa de I/E por
debajo del percentil 5 (estimado en los sujetos sanos). Se divi-
dieron en 3 grupos: Grupo 1. Funcién autonémica normal, sin
alteraciones en las 3 pruebas. Grupo 2. Disfuncién autonémica
al tener disminucién de la tasa de I/E en 1 de las 3 pruebas
positivas. Grupo 3. Neuropatia autondmica definida, el tener
dos 0 mas pruebas con disminucién de la tasa I/E el resultado se
correlaciond con el tiempo de evolucién de la diabetes mellitus.?

Se utilizé aparato de electromiografia Excalibur DT
mediante la utilizacién del programa HRV. Este software,
cuenta con las tres pruebas que se realizaran asi como una
unidad de memoria para almacenar los datos recolectados
del paciente (Figura 6).

Los sitios éptimos para la colocacion de los electrodos son
aquéllos donde el movimiento no altere los resultados por la
presencia de interferencia o bien que sean minimos durante
las maniobras autonémicas.

Figura 6. Electromiografia con programa HRV.

E. Tierra

|

E. Referencia

E. Active__ & &8

Figura 7. Colocacion de electrodos.

Electrodo de referencia: en la region interescapular medial
a la punta de la escépula.

Electrodo activo: se coloca en la linea medioaxilar izquier-
da a nivel del pezon.

Electrodo de tierra: a nivel de la regién supraclavicular
izquierda*® (Figura 7).

RESULTADOS

En el presente estudio se captaron 100 sujetos sanos para
obtener valores de referencia, de los cuales 54 correspon-
dieron al sexo femenino (54%) y 46 (46%) correspondie-
ron al sexo masculino. Con una edad promedio de 57.7
+ 10.1 afos.

Se evaluaron a 41 sujetos con diagnéstico de DM tipo 2, de
los cuales 31 correspondieron al sexo femenino (75.6%) y 10
(24.4%) al sexo masculino, con una edad promedio de 58.3 +
9.3 afios. El tiempo de evolucién de la diabetes mellitus con
un promedio de 8.7 + 6.5 afios (1 a 22 afios). La edad en los
dos grupos estudiados no mostré diferencia estadisticamente
significativa (p < .491).
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Cuadro 2. Valores de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca en sujetos normales y diabéticos tipo 2.

Sujetos  Diabéticos
normales tipo 2

Caracteristicas (n=100) (n=41) p
VFC:
Tasa de I/lE 6 0.430
respiraciones

Media 2.85 1.82

DS 1.22 0.970

Valor minimo 1.13 1.00

Valor maximo 6.71 4.13
Tasa de I/E 0.052
bipedestacion

Media 4.06 3.39

DS 1.70 1.87

Valor minimo 1.09 1.00

Valor maximo 8.43 7.91
Tasa de I/E Valsalva 0.152

Media 3.74 3.28

DS 1.66 1.96

Valor minimo 1.15 1.05

Valor maximo 7.56 8.86

HCD/GFA-07

TASA I/E: tasa de inspiracion/espiracion.

DS: representa la desviacion estandar del valor obtenido.

DOODNONNDS

Tasa de I/E

6 respiraciones

Se obtuvo la media, desviacion estandar, valores minimos
y méaximos de la tasa de I/E en las 3 maniobras asi como el
valor de p. Los resultados se muestran en el cuadro 2.

Asi mismo se estim6 el valor del percentil 5 para los
pardmetros arriba mencionados en el grupo de sujetos sanos
(Cuadro 3), los cuales fueron utilizados como punto de corte
para identificar a los pacientes diabéticos con valores por
debajo de éste para diagndstico de NACV.

La distribucién de los datos se representé mediante dia-
grama de dispersion de puntos donde se ubica la linea de
regresion y el punto de corte (percentil 5) para cada una de
las maniobras evaluadas en sujetos sanos (Figuras8, 9y 10),
y se distribuyé por grupos etéreos (Cuadro 4).

A los sujetos con DM se les realiz6 las 3 maniobras para
obtener la tasa de I/E y con base a estos resultados se ubicaron
por debajo o por arriba del percentil 5 y se graficaron mediante
diagrama de dispersion de puntos (Figuras 11, 12y 13).

En base al analisis previo, estimamos la frecuencia de pacien-
tes con diabetes mellitus cuyos valores de la tasa I/E de las tres

Cuadro 3. Valores del percentil 5 de la tasa I/E en el estudio
de variabilidad de la frecuencia cardiaca en sujetos sanos
sometidos a 3 diferentes maniobras.

Tipo de maniobra

Percentil 6 respiraciones Bipedestacion Valsalva
5 1.22 2.07 1.38
HCD/GFA-07

n =100

Linea de regresion
------ Percentil 5 ajustado

n=100 captados en la
UMFRRN.

Laboratorio de Neurofisiologia
2007

Fuente: HCD/GFA-07
Percentil 5 ajustado: 1.22
Tasa inspiracién/espiracion

(I/E): Valor minimo: 1.13; Valor
méaximo: 6.71

EDAD

Figura 8. Tasa de I/E al rea-
lizar la maniobra de 6 respira-
ciones en sujetos sanos.
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Bipedestacion

*
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Linea de regresion
Percentil 5 ajustado

*

n=100 captados en la
UMFRRN.

Laboratorio de Neurofisiologia
2007

Fuente: HCD/GFA-07
Percentil 5 ajustado: 2.07
Tasa inspiracion/espiracion

(I/E): Valor minimo: 1.09; Valor
maximo: 8.43

Figura 9. Tasa de I/E al reali-
zar la maniobra de bipedesta-

EDAD cién en sujetos sanos.
%5 1 Valsalva Linea de regresion
fé . I Percentil 5 ajustado
&5 3 o . n=100 captados en la
6.7 =
8% 3 * o $ UMFRRN.
el 1 o 8
" g% 1.° $ . . . * Laboratorio de Neurofisiologia
g ite 3 . LR R 94 MRS .
. ° :
© 552 hd * o * Fuente: HCD/GFA-07
£ 3 te o . I
1 ee . . ¢ . Percentil 5 ajustado: 1.38
27 o * *
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09 =
0.7 =
05 T T T T T T T T 1 . .
40 45 50 55 60 65 70 75 30 g5 Figura 10'. Tasade I/E al reali-
zar la maniobra de Valsalva en
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pruebas evaluadas se ubicaron por abajo del percentil 5, obser-
vando una mayor frecuencia de alteracion para la maniobra de 6
respiraciones, le sigue en descenso la maniobra de bipedestacion
y con menor frecuencia para la maniobra de Valsalva (Cuadro5).

Diecinueve individuos diabéticos presentaron alteracion
en la maniobra de 6 respiraciones profundas y su asociacién
con otras maniobras (Cuadro 6).

De acuerdo a los criterios para el diagnéstico de afectacion
autonémica encontramos 16 sujetos con funcién autonémica
normal por no presentar alteracion en las 3 maniobras, 17 pa-
cientes con disfuncién autondémica por presentar alteracién en
una prueba y 7 pacientes con neuropatia definida por presentar
2 0 mas maniobras (Cuadros 7y 8).

Se obtuvo la correlacion entre la tasa de inspiracién/espi-
racion y el tiempo de evolucion de los pacientes diabéticos
encontrandose una correlacién débil pero no significativa (r
=.173 con p = 0.453).

Al analizar los valores obtenidos en las 3 diferentes ma-
niobras comparando el grupo de sujetos sanos con el grupo
de sujetos diabéticos estimamos una prueba t de Student
obteniendo en la prueba de 6 respiraciones una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de t =-4.749 y un
valor de p = 0.430.

En la maniobra de bipedestacion la diferencia no fue sig-
nificativa obteniendo un valor de t =-1.962 con un valor de p
=0.052, asi mismo para la maniobra de Valsalva la diferencia
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no fue significativa obteniendo un valor de t = -1.440 con un
valor de p = 0.152.

DISCUSION

En el presente trabajo de investigacidon de los pacientes
evaluados mas del 60% presentaron neuropatia autondémica
cardiovascular y de éstos 41.4% cursaron con disfuncién auto-
noémicay 19.4% con neuropatia definida, datos que difieren por
lo publicado Ziegler'! donde la mayor frecuencia se establece
para el diagndstico de neuropatia autonémica definida, dejando
en segundo término a la disfuncién autondmica, la cual puede
ser atribuida a diferentes causas, entre las cuales podemos des-
tacar el tamafo de la muestra (en nuestro estudio fue menor),
tiempo de evolucién de la diabetes mellitus en nuestro estudio
fue de 8.7 + 6.5 vs 3 + 1 afios reportando por Huggett.5

En cuanto a la tasa de I/E encontramos valores por arriba
de la percentila 5 en nuestra poblacién estandarizada, datos
que difieren con Jermendy? y Pfeifer,’® en la maniobra de 6
respiraciones profundas (< 1.22 vsvalor < 1.10), maniobra

Cuadro 4. Valores del percentil 5 situados
por grupos de edad.

Grupo etareo 6 respiracion  Bipedestacion  Valsalva
40-44 1.57 2.24 2.09
45-49 2.13 2.29 2.37
50-54 2.09 2.15 1.48
55-59 1.13 1.09 1.32
60-64 1.20 1.19 1.15
65-69 1.22 1.42 1.35
70-74 121 2.23 1.42

HCD/GFA-07

n = 99 (se elimind un sujeto por presentar valor extremo al realizar
la maniobra de Valsalva).

Se eliming la fila correspondiente de 75 a 79 afios, porque no se
registré ningn sujeto de ese grupo de edad.

de bipedestaciéon < 2.07 vsun valor < 1.00) maniobra de
Valsalva (< 1.38 vs < 1.10). Esta diferencia en los valores
mencionados puede ser a que son dos poblaciones con sus
propias caracteristicas raciales y equipo electromédico di-
ferente, por lo que cada laboratorio de neurofisiologia debe
estandarizar sus propios valores de referencia.

La prueba de 6 respiraciones profundas fue la que més se
alterd y es un hallazgo de afectacién temprana, y se relaciona
a lo reportado por Vinik,'? lo cual es debido a los cambios en
la frecuencia cardiaca asociados con la inspiracion/espiracion
alterados en el paciente diabético, mediados primariamente
por una combinacién eferente de la actividad simpatica y

Cuadro 6. Asociacion de la maniobra de 6 respiraciones

con el resto.
Maniobra alterada Frecuencia %
6 respiraciones 13 68.42
6 respiraciones mas bipedestacion 3 15.78
6 respiraciones, bipedestacion,
Valsalva 3 15.78
HCDI/GFA-07
n=19

Cuadro 7. Frecuencia y nimero de pruebas positivas.

Pruebas positivas Frecuencia %
Una 17 41.4
Dos 5 12.1
Tres 3 7.3
Total 25 60.8

HCD/GFA-07

Cuadro 8. Diferencias entre cada una de las pruebas en
pacientes diabéticos.

Maniobras positivas Frecuencia %
6 respiraciones 13 31.70
Cgadro 5. Frecuencia dg pacientes diabéticos que . Bipedestacion 3 731
obtuvieron valores por debajo del punto de corte (percentil
5) en cada una de las maniobras evaluadas. Valsalva 1 2.40
Pacientes diabéticos con valores por 6 respiraciones + bipedestacion 3 7.31
debajo de percentil 5 6 respiraciones + Valsalva 2 4.87
Tipo de maniobra Frecuencia % Bipedestacion y Valsalva 0 0.00
6 respiraciones 19 46.34 3 maniobras 3 7.31
Bipedestacion 22.00 Normal 16 39.00
Valsalva 14.60 Total 41 100.00
HCDI/GFA-07 HCD/GFA-07
n=34 n=41
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parasimpética, existiendo un desequilibrio vagal durante la

espiracion de forma temprana.
Al analizar la asociacion de al menos dos maniobras

61

alteradas encontramos predominancia de la maniobra de 6
respiraciones profundas con la de bipedestacion, seguida
en frecuencia por la maniobra de 6 respiraciones profundas
con la de Valsalva, en tanto que la asociacion entre la ma-
niobra de bipedestacion y la de Valsalva fue practicamente
inexistente. Esta relacién de anormalidades concuerda con

lo establecido por Bruna.

17

CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos se concluye lo siguiente:

La frecuencia de neuropatia autonémica cardiovascular
detectada fue mayor a la establecida en la literatura in-
ternacional.

La prueba de variabilidad de la frecuencia cardiaca en
pacientes diabéticos en la maniobra de 6 respiraciones
profundas fue la que mads se alter6 y es un hallazgo de
afectacion temprana, seguida por la maniobra de bipe-
destacion y en dltimo lugar la de Valsalva.

La prueba de variabilidad de la frecuencia cardiaca es
un procedimiento simple, no invasivo para la deteccién
de neuropatia autonémica en etapas tempranas. Puede
realizarse en cualquier laboratorio de electrodiagnéstico
que cuente con el programa especifico.

Se recomienda que sea parte integral de los estudios de
neurofisiologia clinica en los pacientes diabéticos inde-
pendientemente del tiempo de evolucion.

Para futuros estudios se sugiere aumentar el tamafio de
la muestra.
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