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.· 
INTRODUCCION 

La diabetes mellitus es un problema de salud pública en 

nuestro pais. La mayoría de los pacientes con está patología 

fallecen par las complicaciones crónicas de la misma. La 

neuropatia autonó•ica cardiovascular se puede dia91losticar por 

aétodos no invasivos y los resultados se puc<l1·11 trar;pola1 r1l 

qrado de afectación de otros órqanos. su frecuencia ª'' ·1pl í,,, 

varía, del 20 al 80l. según el el tipo de pc>blación y los 

criterios para el diaqnóstico. No existen criterios bien 

establecidos para clasificar a los sujetos con la patología en 

cuestión(neuropatía autonómica cardiovascular). Varios autores 

han tratado de establecer cualeF> son la~ pruebas idonc•ils para 

diaqnost Lca.r ese padeci•lento. En 1985, un qrupo •1a autor ,~s 

mexicanos suqieren cuatro pruebac para abordar al paciente, dos 

para la esfera parasimpática y dos para la simpática, por creer 

que son las •ás adecuadas, nos basamos en ellas para el presente 

trabajo. 

Desconocemos la prevalencia de la neurop~tía autonómica 

cardiov.1scular nn el diabetico no insulino-t\i!pendiente en la 

población derechohal.JicnLP del Hospital central Norte. 

Rl objetivo del pI"esente estudio e:J contc:;t.n· la incoqnita 

antes mencionada y verificar lo publicado por otros 

investiqadores. 



1.-H AR e o TE o R I e o 

PRBVALENCXA DE NEUROPATIA AUTONOHXCA CARDIOVASCULAR 

BN DIABBTICOS NO INSULINO-DBPENDI&NTBS 

D E F I N I C I O N 

Se entiende por NEUROPATIA AUTONOMI~ ~IOVASCULAR(NAC) al 

conjunto de siqnos y síntomas cardiovasculares secundarios a 

disfuncibn del SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO (SNA). La etiologia es 

multifactorial,sin embargo, la causa mAs frecuente es la 

DIABETES MEI,I.ITUS. 

BASES ANATOMO-FUNCIONALBS DEL SISTEMA 

NERVIOSO AUTONOMO 

El SISTEMA NERVIOSO AUTONOHO(SNA) es un grupo de fibras, 

nervios, ganglios y plexos pgr ~edio de los cuales, los impulsos 

son conducidos desde el sistema nervioso central(SNC) a las 

viBceras y desde éstas h~cía el SNC. 
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Bl SNA se divide en dos qrupos:SIMPATICO Y PARASDIPATICO, que 

difieren uno del otro en cuanto a morfología y que en la mayor 

parte, son fisotógicaaente antagónicos. Bl siapático 

dorso-luabar se une con el SNC através de los se<.111entods luabares 

superiores de la •edúla espinal, y sus ganglios tienden a 

situarse en las proxiaidades de la columna vertebral, aás que en 

las cercanías de las vieceras inervadas y su aedtador químico es 

la noradrenalina. El sistema parasiapático 6 craneo-sacro se· 

une con el SNC Por aedio de ciertos nervios craneales y 

através de los tres segmentos sacro-espinal y sus ganglios 

tienden a estar situados periféricaaente, en las proximidades 

de los órganos inervados, su aediador quimico es la acetilcolina 

( 1). 

Bl corazón recibe una serie de fibras parasi•pAticas y 

ai•páticas. La via eferente parasiap&tica consta de neuronas 

preganglionares largas, colinérgicas, procedentes esencialmente 

del n6cleo dorsal del vago, que se unen a éste, se entreaezclan 

con fibras simpáticas de los plexos cardiacos y foraan réles 

•in6pticas en la pared de las aurículas con las fibras 

postganglionares cortas, tambien colinérgicas. La terminación de 

las fibras postganglionares está en contacto con las células del 
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nodo sinusal y del aariculoventricular. La via eferente siapática 

está formada por neuronas preganglionarea colinérgicas, nacida en 

la columna interaediolateral de la aedúla en los cuatro priaeroa 

ganglios simpáticos parave1·tebrales y del ganglio estrellado, 

donde foraan réles sinápticos con las neuronas postqanqllondres. 

Estas últimas se distribuyen por todo el aiocard1o. En conjUnto, 

el ele•ento predoainante del control de la frecuencia cardiaca en 

el hombre es el parasimpático (2}. 

CONTROL AU'l'ONOMICO 06 LA PRESION ARTERIAL 

Y LA FRECUENCIA CARDIACA 

La presión arterial es directamente proporcional al qasto 

cardiaco y a las resistencias vasculares periféricas; aquella 

es aantenida dentro de limites normales por los aecanismos 

barorreceptores. El tono vasomotor, que determina la resistencia 

periférica, es controlado por el sistema nervioso siapático a 

tráves de un grupo de neuronas en la m~dula ventrolateral que se 

proyecta hacia la columna intermediolateral (3). 

El gasto cardiaco es una función del volúmen latido Y la 

frecuencia cardiaca; está ú~tima se controla por los nervios vaqo 

y simpático, .y el volúmen latido está determinado por el retorno 



venoso. Este, es i.nfluenciado por. el tono de los. vasos de 

capacitancia venosa, que estan situadaos nora~l•ente en las 

viseara• abdoainales e ioervadoa . predoainanteaea.nte por el 

aistema nervioso simpAtico. Los barorreceptores en el seno. 

car6tideo y en el arco aórtico son sensibles a los caab14 

barométrico& y aantieneo la presión sanguinea sistéaica dentro de 

liaite• con•tantea. cuando est6 falla, se produce una- disainuci6n 

de los iapulsos de los barorreceptores al nucleo del tracto 

aolitario y otroa centro• del cerebro; •e increaenta el reflejo 

aumentando el tono va•o•otor y ae ajuata la circulación rev~onal 

de otros eieteaas (4). 

Bl decreaento correspondiente en la actividad eferente del 

va90 en el corazón cauaa un increaento en la frecuencia cardiaca. 

La función eiap6tica de los a6sculos es influenciada reqularaente 

por fluctuaciones en la presión diastólica y es aucho a&a. 

iaportante en los caabioa aqudoa de presión sanquinea (5). 

Sl lecho e•pl6cnico jueqa un papel iaportante en la requlaci6n 

del flujo aanquineo en huaano• (6),(7). 
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BTIOLOGIA 

La enfermedad del SNA puede ocurrir en •ucbas condiciones 

a6dicas. roraas degenerativas de neuropatia auton6aica incluyen 

falla auton6•ica priaaria, sindro•e de Shy-DraQer y enfermedad 

de Parktnaon•s con falla autonó•ica. La nauropatia autonómica 

puede aco•patlar a una variedad i•portante de dafto perif6rico, 

incluyendo siodro•e de GUillatn-Barrá, ne~ropatia alcob6lica, 

porfiria, aailoidosis, intoxicación con acrilamida y el raro 

sindroae de Riley-Day. 

Datos · de neuropatia auton6aica severa pueden presentarse en 

ca1oa agudos de polioaielitis y t6bes dorsalis. Lesiones en la 

•6dula espinal coao en la sirinvoaielia, trauaa o tuaor y 

leaionea pontinaa, incluyendo infartos, heaorragtaa y 

desaielinización pueden aparecer en la neuropatia autonóaica. 

Sin embar90, la causa ala frecuente de neuropatia autonóaica ea 

la DIAllBTBB llllLLITUS ( B) • 
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PA'l'OGDlllSXll 

La pat096nesi• de la neuropatia auton6-ica •• similar a la 

perif4rica; la• t.ariu "'ª eceptadae •on la vaecular (91 y la 

-tab611c• (10. 

llD relación a la vucular; la iequeaia y la hipoxia son los 

.. cani•ao• •A• frecuente• en el dallo vascular. lo que ocasiona 

da•trucci6D •-eataria de fibru aielinizada•, iniciando•• el 

dafto de lo diatal a lo proximal (9). 

Por lo qua reapecta a la teoría eetab611ca: La glucoaa ea 

loa nervios la dnica fuente de enerqia en practica.ente 

perif6ricoa, Hi collO en el cerebro. Penetra en i.. c•lulas 

nervio••• atrav6• de viaa independiente• de la inaulina y •• 

utilizada para la producción de ATP. 

Bn la diabetea eellitua, 

exi•t• bipervluceaia para qua •• 

alteración eetab6lica iaplicada 

ea eondici6n sine quan non, que 

inicie la via de lo• poliolea, 

en la pat094ne•i• de la 

neuropatia diab<!tice. cuando el exceso de vlucosa en el interior 

da la c4lula ••tura la capacidad catalítica de la• hexoquinaaa•, 

las via• norealea •on insuficiente• y la vluco•• queda disponible 

para aar deqradada a aorbitol por la aldo••-reducta••· Bl pr6xiao 

pa•o •• la de91"adaci6D dal aorbitol a fructuosa eediante la 

•orbitol-da•hidravena•a, enzima incapaz de •anejar alto• 
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volCimeaea del sustrato, lo que cauaa acuaulac16n del aorbitol; 

este aumento contribuye a la baja capacidad para atravesar la 

aeabrana cel6lar. Bl sorbitol a concentraciones altas afecta la 

permeabilidad de la cel6la, asi cOllo la utilización da la ATPaoa 

de •odio-potasio, 

de •ioinoaitol al 

cuyo efecto ea la disainución del transporte 

interior de la c•lul•· •l •io-inoaitol ea 

indispensable para la cooducc16n nerviosa, y au baja 

concentración intracelular dis•inuye su acción nerviosa a tr6vea 

de un aecantaao co•plejo (10). 

La aldosa reductasa existe en córnea, criatalino, endotelio y 

a6aculo li•o de la aorta, en diveraaa estructuras del ri&6n y 

tejido nervioso (13). 

Bxiate otra teoría aetabólica relacionacla con la 9lucoailaci6n 

no enzillltica de las proteinae, con aeno• peso que la da loa 

poltoles, la dtapa final es el aceler .. tento de la ateroacleroaia 

y •ua co•plicaciones sobre la •1croc1rculaci6n (11) 

Recienteaente ae ba publicado la relación entre anticuerpos 

y neuropatia periférica, exi•tiendo la aieaa proporción entre 

diabetes •ellitu• insulino-dependiente y no inaulino-dependiente 

112). 
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BPIDBMIOLOGIA 

Be considera que la incidencia de neuropatia en individuos 

diab6ticos ea alta, lleqando a 62 ' cuando es defilÍida en quejas 

subjetivas, a 55 t en siqnos y al too ~ en estudios de velocidad 

de conducción 11<>tora (131. 

Bl siate•a nervioso autonómo suele estar afectado en pacientes 

con neuropatia diab6tica. se ba observado que al 809eDto de 

establecer el diaQD6stico de diabetes, la neuropatia auton6•a 

aensurable ocurre entru el 17-60 \ de loa caao• (14l. 

La frecuencia de neuropatia autonóaica cardiovascular varia 

entre el 7 y 80~( pacientes sin y con neuropatia perifárica, 

raspectiv....,tel (151. 

Bn un eatudio co•unitario llevado a cabo en la Gran Bretafla se 

encontró neuropatia autonómica cardiova•cular en el 16 'de· los 

pacientes e•tudiadoa porcentajes por iqual para diabetes 

•ellitu• tnsulinodependiente y no insulinodependiente 1 (161. 

Bn otro estudio reciente de tipo aulticántrtco ae encontró 

IUIC entre el 17 y 22 ' da la población eatudiada, tanto para DMID 

y DICDIID, tomando como criterio riqido de positividad para el 

diagn6attco, la presencia de cuando aeno• tres. pruebas 
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patológicas de un total de seis. Asi •isao, se analizaron otraa 

variables relacionadas con la NAC, concluyendose que lo• 

directaaea.te involucrados en la neuropatia son: Bdad, duración de 

la diabetes y la presencia de otras co•plicaciones 

•icrovaaculares (17t. 

Llaaas y colaboradores en nuestro país reporta una frecuencia 

del 46 ' de HAC en su población estudiada. Bl tie•po de evolución 

de la DM se correlacionó con el qrado de neuropatia, 

encontrandose ésta 6ltiaa, con aayor frecuencia en loa paciente• 

con •As da 10 afias de evolución da la DM. Alli •is•o, ta.bien 

correlacionó el grado de control de la DN y la presencia de 

neuropatia. Final•ente, al iqual que otros autores, encontró 

baata un 50 t de retinopatia· avanzada (alero aneurisaas) en lo• 

pacientes con llAC 118). 
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KANIFBSTACIONBS CLINICAS 

Existen tres formas clínicas de presentación de la neuropatia 

autonómica cardiovascular; la hipotensión postural, el 

sindroae de denervac16n cardiaca y la intolerancia al ejercicio 

(19,20). 

HIPOTBNSIOR POSTURAL 

La biPotensión postural suele wanifestarse co90 debilidad, 

•areo, trastornos visuales o sincope. su causa puede ser 1a 

neuropatia autonómica vascular con inadecuada liberación o 

respuesta a la noradrenalina, alteraciones a nivel de los 

barorreceptores o bien un hipoaldosteronis•o biporreniné•ico 

particularmente en los ancianos. El criterio aceptado para su .. ~ . 
diaqnóstico es un dcocenso de 15 amH9 de la tensión arterial 

diastólica ó de 30 allllg de sistólica, cuando se realiza un 

caabio súbito de la posición de decúbito a la posición de pie. 

Habitualmente existe un arco reflejo Postural en el que 1os 

barorreceptores se activan y condicionan un auaento de la 

frecuencia cardiaca y de las resistencias periféricas por •edio 

de la actividad de las viae eferentes simp6ticas y favorecido por 
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un incre•ento en las concentraciones plas•Aticas de 

norepinefrina. En el caso del diabético con neuropatia autonó•ica 

e hipotensión postural la liberación de noradre~alina ea por 

lo general baja o inapropiadélllente baja, aunque puede ser alta 

(21), donde la hipotensión probableaente se explique por 

resistencias vasculares bajas a la• catecola.inaa endog~nae. Bl 

aanejo de la hipotensión ortostAtica incluye elevar la 

cabecera de la caaa(aumenta el volO..en intravascular y la 

liberación de renina), aediaa el6aticas, fludrocortiaona y en 

ocasiones se pueden probar beta bloqueadores para disainuir la 

vasodilatación (22). 

SXNDROHB DR DBNKRVACXON CARDXOVASCULAR 

Bate sindroae es condicionado al interrumpirse la inervación 

cardiaca parcial .6 total. El paciente habitual~ente no es 

conctente de su pr~aencta. se caracteriza por un pulso 

rápido(85-90 latidos por minuto), fijo, y que no responde 

adecuadaaente al ejercicio, suefto ó incluso a estimulo• 

farmacológicos (19). Probable .. nte explica en parte la aayor 

frecuencia de isquemia e infartos aioc6rdicoe silenciosos en 

diab6ticos, asi como el mayor núaero de auertes alll>itas, alCJUDOS 
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t 

a•ociadoa a disautono•ia del centro respiratorio. La-prevalencia 

de neuropatia autonó•ica es aayor en pacientes con neuropati~ .. 

perifl!rica (23). 

Bl infarto del aiocardio en la población general es silencioso. 

6 asintoa6tico en cerca del 25 t de los caaoa. su pron6at1co a 

larqo plazo es similar a los sintoa6ticos (2•1.Bn el paciente 

d1ab4!tieo el infarto asintom6tico es •As frecuente. Bst6 presente 

ea cerca del 40 t de los casos y co~ú se aencionó, se asocia 

probable•ente con la neuropatia autonóaica. Estudios de 

electrocardiografía continúa por 24 horas, auestran en el 

paciente diabético, una aayor frecuencia de episodios tanto de 

isqueaia asintoa6tica coao sintoaática (25. 

Durante la prueba de eafuerzo, soluente el 30 ' de los 

pacientes diaht1!ticoa, coaparados con el 70 t de los no 

diabáticos, presentaron angina de pecho asociada a cubio• 

•lectrocardioqr6ficos de i•c¡ueaia (26). 

Bn pacientes asintoa6tico• desde el punto de vista 

cardiovascular, se han encontrado pruebas de esfuerzo positivas 

en 23 % de diabéticos coaparados con el 70 % de los no diabéticos. 

que pres.entaron anvina de pecho asociada 

electrocardioqr6ficos de isc¡ueaia (27). 

a c&llbioa 
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Bn reauaen, la isque•ia coronaria e infarto del •ioca.rdio 

asintomático son frecuentes en el paciente diabético su 

iaportancia es tal, que varios autores insisten en restarle valor 

a la angina de pecho COllO paraa6tro para definir al ri••vo 

coronario en el diabético. Bs e~1'.ente, por lo tanto, la utilidad 

de estudios cardiovasculares t~pranoa no invasivo•, con finea 

pron6sticoa y para·evitar rieagos condicionados por la falta de 

este siste•a de alarma que presentan •uchoa pacientes. La 

presencia de denervaci6o cardiovaacular se considera un dato de 

•al pronóstico, sobre todo cuando tiene traducción clinica, con 

80rtalidad baata de un 50 ~ a tres aftas. se recoaienda en estos 

pacientes realizar pruebas de esfuerzo, antes de iniciar proqrama 

de ejercicios, con el aayor riesgo de presentar isqueaia 6· 

infartos ante la falta de •eftales de aviso que porwitirian 

reducir el ritao de actividad 6 to•ar aedicamentoa 

vasodilatadores coronarios (28). 

INTOLBRANCIA AL EJERCICIO 

Durante el ejercicio disainuye la actividad del aisteaa 

nBrvioso parasi•p6tico, sellifUida de un auaento en--la actividad 

simp6tica a nivel vascular. Al llegar al a6xillo nivel de 

ejercicio, se libera epinefrina con increaento en el qaato 
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cardiaco, en la fracción de eyección, en la teAJJi611=aJ:teria1 7·en 

la frecuencia cardiaca, que perwiten aumentar el aporte de 

oxigeno y nutriente• al cerebro y a6sculo eaquel6tico. Bn el 

di.Wtico con neuropatia auton6mica, euele encontrarse 

intolerancia al ejercicio por respuestas inapropiadea, tanto ele 

la frecuencia cardiaca coao de l.a preai6D arterial, condicionadae 

por al.teraciooe• paraaimplticas y si•plticas (19). 

La aetodologia para investiQar HAC, incluye entre otros 

eatudioa, •ediciones basales de la frecuencia cardiaca y la 

tensión arterial, variaciones de la frecuencia cardiaca con 

eatiaul.os fisiol6c¡¡icos(arritaia aiousal respiratoria, •aniobra 

de Valaalva y adaptaci6n ortoatltica). 

rarmacológica con la administración de atropina y propranolol, 

variaciones de la tensión arterial con el ortoatati•ao y con 

pruebae de dinaa69etros. La •edici6n del intervalo R-R con 

•edici6o de la diferencia entre el valor alxilSo y el ainiao 

durante la reapiraci6n tranquila •• probableaente uno de loa 

par .. 6troa ais prActicos. 

variación en loa latidos 

Pacientes 

aueatra.n 

con diaainuci6n de la 

sivnoa de disfunción 

aiapltice y pareaiapltica al •oaeterae al ejercicio. 

Dada la escasa terapéutica, el diaqn6stico.4e llAC era solo de 

valor pronóstico. Batudios recientes proaeten una terep6utica 

adecuada aediante la inhibición de la via de loa pol.iolea con 

aedicaaientoa inbibidorea de la aldosa-reductasa, lae pruebas de 
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ala estudios darA.n la conclu•i6n final, y da estl •anera no solo 

ae diagnosticará para el pronóstico, sino para iniciar un 

tratamiento racional en base a la fi•iopatoloqia (26). 

DIAGNOSTICO 

Bl dia9J16atico de ·la neuropatia ea •Ultifacético: incluya 

valoración de la fuerza muscular, reflejos, uabrales sensoriales, 

conducción· nerviosa y función autonóaica. Excepto la fuerza 

auscular y los reflejos, el reato de estudios son invaaivoa; lo 

que dificulta realizar pruebas de escrutinio para el diaqn6stico 

de neuropatia (11). 

Sl siste•a card1.ovascular tiene peculariedadea eapecta1es, 

•ediante las cuales, es posible realizar pruebas dJaon6sticaa no 

invaaivaa, valorando de est6 forma el eatado del siateaa nervtoao 

autonóao. Las anormalidades cardiovascularee Por disautonoaia 

diab6t1ca han sido observadas desde el Biqlo pasado, sin o•bar90, 

solo ba•ta la dec6da de los 60'• y 70'& se propusieron prueb•• 

ordenadas para el diaCJnóstico. sn 1981 Ewinq y cola adoptan una 

aerie de 5 prueba& para la evaluación de la NAC (29). 
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Bn una revisión del British Nedical Journal en 1982, Bwinq y 

co~aboradores proponen la batería de 

predoainante•ente parasillp&ticae y dos 

cuant1f1cac16n del dallo autonó•ico (30). 

las 5 pruebas - tres 

simpAticas para la 

Llaaas y colaboradora• en 1985 su9ieren efectuar priaero 

pruebas de alta sensibilidad: en la esfera parasiap6tica, la 

arritaia ainueal respiratoria y en la aiap&tica el eetr6s •ental 

86' y 96' de sensibilidad respectivamente J. Posteriol'11ente 

utilizar pruebas de alta especificidad: coao la aaniobra de 

Valsalva para la función paraaillpAtica y la búsqueda de la 

hipotensión arterial ortostAtica para la sillpAtica (18J. 

La utilización de la batería de Ewing de cinco pruebas ba 

sido utilizada para la clasificación de la neuropatia autonóaica 

cardiovascular en 5 qrupos dependiendo del numero de pruebas 

positivas (31). 

Hasta el aoaento, no existe un protocolo bien establecido 

para la valoración de la patoloqia en cuestión. Sin eabargo, 

conaideraaos que la secuencia propuesta por el Dr. Llamas y 

colaboradores en México (18), es la •ás adecuada. Bn base a lo 

anterior analizare.os las pruebas que ellos sugieren realizar: 
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1).- ARRITMIA SINUSAL RJISPIRATORIA. Fu6 deacrita inicialaente en· 

1973 por Wheeler (32). 

La variación del R-R es causada por loa cambio• en la presión 

intrat6racica como resultado d9 la respiración. La 1nap1rac16n 

disainuye la actividad del vava, lo que produce auaento de la 

frecuencia cardiaca. La espiración aumenta la actividad del 

neuaogAstrico. disainuyendo la frecuencia cardiaca • lloraal•ente 

existe un indice aayor a 1.10 entre la frecuencia inspiratoria y 

la espiratoria. La arritmia sinusal respiratoria es en vran 

parte acción del para•i•pAtico, ein embar90, el simp6t1co en 

ciertos aomentos puede actuar. Bl arco reflejo que actua es la 

raaa aferente y eferente del vago 

función parasiap6tica (34). 

Valora exclusivaaente la 

2).- MANIOBRA DB VALSALVA. ss un reflejo cardiovascular que 

eval6a el cambio en la respuesta cardiaca a UD increaento 

estandarizado . de la presión intratóracica, requiere UD arco 

reflejo de ambas r .. as, aferente y eferente, asi coao por los 

6r9anos finales. La poaitividad de la prueba puede ai9111f1car un 

decremento en la actividad del sisteaa nervioso parasi•pAtico 6 

aiapAtico, un decreaento en la actividad vascular del aillpAtico 6 
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valora la función parasi>lpAtica (34). 

3).- HIPO'J'l!NSION ARTERIAL ORTOSTATICA. 

en 1945 por Rundles. Identifica la 

Bst6 prueba fuá descrita 

habilidad del sisteaa 

cardiovuacular para adaptarse a los caabios en la postura. Para 

se requiere una serie de reflejos que se 

intactos 

realize lo anterior, 

tanto aferente coa o eferente. Normalaente los 

barorreceptores 

arterial con 

son activados por un d.ecreaento en la presión 

los callbios 

vasoconatricción perif~rica 

de 

y UD 

posición, produciendo una 

increaento en la frecuencia 

cardiaca. Si alquna parte de este arco reflejo es dallada, puede 

producirse hipotensión postural. La respuesta noraal es que la 

presión arterial au-.ente en ais de 30 ..Ug y la diastólica en 

•i• de 15 llllllCJ, por lo tanto, valores por abajo de loa 

•encionados son diaCJD6Bticos de hipotensión arterial ortostática. 

valora la función del siapático (34). 

4).- BSTRllS HRNTAL. Ha sido descrita recienteaente (18) para la 

valoración de la NAC. Xntervienen ramas aferentes y eferentes del 

sistema nervioso auton6ao. Bl 6stres produce liberación de 

•ediadores quiaicos a trávea del siapAtico del tipo de la 

noradrenalina,. la respuesta del sisteaa cardiovascular a esta 

sustancia es directaaente proporcional a la cantidad liberada. 

Los efectos fisiológicos esperados son aumento de la frecuencia 
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cardiaca y de la presión arterial. cuando existe de.llo en alQUDa 

parte de este arco reflejo, puede no auaentar la frecuencia 

cardiaca eBperada, asi como la presión arterial. Bl auaento de la 

frecuencia cardiaca que se ecperaria en un •o•ento de aAxi.ao 

éstres es aayor al 10' de la ba•al. Valora el eJ..apAtico. (11,3•). 

2.-PLl\HTBllHIKNTO Y JUSTIFICACION DKL PROBLlPIA 

La diabetes •ellitus es un probleaa de salud pública. La 

prevalencia a nivel aundial varia del 3' al ª'' seqdn la edad del 

paciente al aoaento de realizar el diagnóstico. No eJd.•ten 

estadisticas en nuestro pais sobre la frecuencia real. 

Bn el servicio de Medicina ~nterna de1 Hospitnl Central Horte 

de Peaex, la diabetes aellitus y sus coaplicaciones ocupan el 

primer lugar de aorbi-•ortalidad. 

La neuropatia diabética se encuentra en un 65' cuando se 

diagnóstica en datos subjetivos, 50' en quejas objetiva• Y e1 

100% en estudios de conducción nervioaa, incluso al aoiaento de 

hacer el diagnóstico de diabeteG aellitus (11). 
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&studios publicados en México reportan una prevalencia del 46t 

de neuropatia autonómica cardiovascular (18). Bn este hospital se 

desconoce la prevalencia de este padec1.81ento. 

Desda la dec6da de los 60s' y 70'a ae empez6 a protocolizar 

pruebas no invasivas para el d1agn6stico de neuropatia auton6•1ca 

cardiovascular. rué hasta 1981 cuando swinv y colaboradores 

sugirieron cinco pruebas para valorar estl patoloqla. Hasta este 

afto, no existe un consenso general sobre la forma de abordar el 

diaqn6atico. De hecho, en el estudio llevado a cabo en el 

xnatituto Nacional de la NUtrici6n de la Ciudad de México por 

Llaaas y cole (18) se practican siete pruebas. Lo •le i•portante 

de este estudio, eS la sugerencia de realizar solaaente cuatro. 

Prillero con pruebas de •Axi•a sensibilidad y· poaterior11ente de 

especificidad, de tal forma que dos fueran para e1 siste•a 

parasiaipAtico y dos para el siapático. No bay estudios que 

pongan a consideración las cuatro pruebas propuestas en nuestro 

•edio. 

Trabajos epideaiol69icos a oran escala, co•o lo es el de 

rraminghan, han encontrado que los pacientes diabéticos 

co•paradoa con la población no diabética, presenta un •ayor 

porcentaje de isque•ia, •uerte s6bita e infartos silenciosos(40~ 

para diabéticos y 20~ para no diabéticos) (25,26,27). 
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Bn la unidad coronaria de nuestro hospital, el infarto agudo 

del miocardio ocupa la pri•era causa de lt<>rbi-•ortalidad. Loa 

pacientes más graves y los de aayor aortalidad, tienen cotao 

padectaiento de base la diabetes aellitus. 

Monitoreo durante 24 horas continuas han encontrado aayor 

proporción de isqueaia sintoa&tica y silente en este vruPo de 

población. Las pruebas de esfuerzo se han encontrado positiva• 

con angina en un 30' contra un 70% con pacientes sin diabetea. 

cuando el paciente presenta datos de denervac~6n cardiaca 

tiene un aal pronóstico, y se estiaa una sobrevida del 50~ a tres 

afloa(27). 

La isquemia miocArdica desencadena trastornos del ritmo 

cardiaco que pueden se aortales (26). 

Al no presentar dolor de origen visceral, puede no darse 

cuenta sobre el peliqro existente y retardar su atención •édica y 

por lo tanto mayores co•plicaciones (25). 
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un paciente con hipotensión poatural por neuropatia diabética 

puede tener varias consecuencias: pérdida del equilibrio y caídas 

frecuentes, con trauaatis•os, que ponen en peliqro la vida. 

Llenado ventricular lento y secundari&11ente bipoperf usión 

coronaria qua puede producir iaqueaia •ioclrdica (34). 

Ha.ta hace pocoa atlos, el int6res en el dia9116stico de la 

neuropatia auton6aica cardiova•cular era puraaente con fine• 

pron6aticoe, •in ambar90, an loa 6ltillos cinco aloa •e ba pueato 

de actualidad la teoría •etabólica en la patogénesis de estA. 

patologia. ss la via de los polioles, en donde l~ aldosa 

reductasa y la bipergluc.,.ia jue9an el papel ala importante. 

Investi9aciones en diferentes centros ban descubierto al 

tolreatat, que es un inhibidor de la aldosa-reductasa. Bate 

aedic .. ento es •UY pra11etedor para el trataaiento da la 

neuropatia periférica. controlando la via de los polioles y la· 

biper9luceaia, no• situa ventajosamente para deliaitar, y porque 

no, eliainar los efecto• deleter6oa de ese padeciaiento. Todo lo 

anterior, nos obl~9a a realizar pruebas diagnósticas sobre la 

función autonóaica cardiovascular, en todos loa pacientes 

diab6ticos,para que de esta allDera.brindeao• una calidad de vida 

satisfactoria a todos nuestros derecbohabientes. 
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consideramos que en nuestro hospital, existen recursos 

suficientes para realizar investiQaciones tendientes a dis•inuir 

la aorbi-aortalidad, lo cual ocasiona una 9ran tnveralón 

financiera para la institución. Asi aisao, creeaos que el 

adveniaiento del tolrestat, aunque con costo elevado, con aucho, 

puede brindar una aejor calidad de vida al paciente. 

LOS resultados de la afectación carcliovascular puedan 

traspalarse al dafto existente en otras zonas viscerales del 

organisao. De acuerdo a la biblioQrafia consultada (18), las 

pruebas para el diaqn6stico no son invasivas y la sensibilidad y 

especificidad son buenas, los recursos utilizadoa son ainiaoa y 

las conclusiones pueden ser determinantes para el trataaiento de 

un paciente. Por todo lo anterior, consideraaoa. facttble 

realizar eata inveati9aci6n. 
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Lo anterior, nos obliga a preguntarnos: 

L CUAL BS LA PRKVALllHCIA DE LA NBUROPATIA AUTOllOHICA 

CARDIOVASCULAR BN BL DIABKTICO NO INSULINOOBPBNDIBNTE BN BL

HOSPJ:TAL CBlrTllAL NORTB 

3.-o B J B T IV O S 

:t.- PRIMARIO. 

Investigar la prevale'ncia de la neuropatia auton6•ica 

cardiovascular en el diabetico no insulina-dependiente del HCNCN. 

11.- SBCUNDARIOS. 

oeterainar cual de las·pruebas de escrutinio practicadas es la 

que se se presenta con aAs frecuencia. 

- Correlacionar el tieapo de evolución de la diabetes con el 

grado de afectación auton6aica. 
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4.-MATBRIAL Y ICBTODOS 

•.1 TIPO DE ESTUDIO. 

Bl presente estudio fuá de 

descriptivo y observacional. 

•.2 PDBLJllCION ESTUDIADA. 

tipo prospectivo, transversal, 

Se llevó a cabo en 60 pacientes de la. consulta Bxterna del 

Hospital central Norte de Petroláos Mexicanos. 

coaprendio del 01 de Marzo de 1992 al 30 de octubre del •is•o 

atlo. 

Se utilizó el muestreo secuencial dP. acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión. 
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CRITllRJ:OS Dll :tNCLUS:tOll 

- Diab6ticoa no inaulino-dapendientea. 

- lldad entre 20 y 7D alloa. 

- Ambo• aexaa. 

CR:tTllRJ:OS DB U:CLUSION 

- cualquier neuropatia de origen no diabético. 

- Fiebre. 

- cardiopata conocido. 

- Trastornos del rit•o,la conducción cardiaca e isqueaia cardiaca 

- Hipertensión arterial sist!Aaica. 

- Alteraciones electróliticaa agudas o crónicas. 

- Snfermedad be•ato-oncol6Qica activa. 

- Bstar ingiriendo •edicaaentos que alteren la presión arterial y 

la frecuencia cardiaca. 

- Bndocrinopatiaa 

- Infección crónica o aQUda. 

- Trastornos del tejido conectivo. 

- Ane•ia. 

- Neuomopatiaa. 

- Insuficiencia renal crónica terminal. 
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CRITBRIOS DE BLIMINACIOM, 

- Bl dia·del estudio presentar cualquiera de los aencion.tos en 

criterios de eliainac16n. 

MBTODOLOGIA 

A).- PRIHBRA FASK. Todos los pacientes de la consulta &xterna de 

Medicina General, Endocrinolo9ia y Medicina Xnterna, que •ean 

diabéticos DO insulino-dependientes, son enviados a UD 

consultorio adjunto al de Bndocrinologia. son vistos por un 

Bndoc.rinol.óg:o y un Residente de Tercer afta de Medicina xnterna. 

Mediante una historia clínica coapleta y •inuciosa, solicitando 

si asi lo requiere el caso, exaaenes paraclinicos, basta 

descartar o confiraar una patolo9ia de interes para la 

investigación. Al fina1, los pacientes que cuaplen con los 

criterios de inclusión y no ten9an alvuno de los exclusión, aon 

ci~adoa para un dia especifico, con la indicación de no haber 

ingerido aliaentos cuando aenos dos horas antes de la cita para 

los estudios de escrutinio. 
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B).- BBGUNDA FABB. Bl dia de la cita para las 

reinterrQCJa nueva.ente para descartar alCJUDo de los 

pruebas, se 

criterios de 

exclu•ión, no existiendo contraind1cac16n, se inician propiamente 

lo• •atudio• diavn6aticoa de la aic¡uiente manera: 

Paciente en ayunaa, repoao por 10 aiDutos, consultorio en 

ailencio. Be inicia la -todol09ia da la si1111iente •anera: 

1.-palJBBA DB LA AllllrnaA BDllJllAL RSBPXRllllOIUA.- Paciente sentado, 

se colocan los electr6do& de un electrocardiógrafo en las 

extremidade•. con monitoreo continuo de l• actividad el6ctrica 

del corazón se procede a dar indicacionea para que efect6e una 

inspiración profunda por 5 aegundoa, se911ida de una espiración 

tallbien profunda por 5 sequndoa, durante un •inutoª 

se analiza el electrocardioqraaa aediante el R-R •as corto 

durante la inspiración y el R-R •&s larqo durante la espiración. 

se obtiene un indice de dividir B:X(normal es la elevación de la 

frecuencia cardiaca en a&s del 10~ durante la inspiración B:X 

•ayor a 1.10). 

2.-PRUBBA DBL BBTRBll llllNTAL.- con UD intervalo de 10 •inutos 

entre la prueba anterior, se procede a lo siC)Uiente: Paciente 

•entado, tranquilo, con aonitoreo elect.ocardiogrAfico, se toma 

un electrocardi()9r6ma basal e inicia una serie de operaciones 

aritll6ticas, (suma aritmética de 7 en 7 basta un total de 100 y 
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enae911ida en sentido inver•o baata 1). Se analiza el 

electrocardioqrúaa •ediante la aedic16n del R-R •l• corto durante 

el periodo de •lxiao estre• y •• compara con la frecuencia 

cardiaca basal. Lo noraal es el aumento en ah del 10' durante la 

et6pa de •Axi9o estrea(B:I •a:ror a 1.101. 

3.- PRUBBA DE VALSALVA.-Paciente en reposo Por 10 •inuto• 

PG•terior a la prueba anterior. con aon1toreo 

electrocardiogr6fico contindo. sentado, con la extensión del 

bauaan6aetro se le indica inauf larlo basta 45 aa.Hg y aantenerlo 

por 15 &eCJUDdos, al cabo de loa cuales se albina el air. y 1e 

deja con respiración normal, por 45 ••CJU.DdoB. Durante el ainuto 

'se lleva registro electrocardioc¡r6fico. Se analiza aidiendo el 

R-R •as corto durante la insuflación y el R-R •Aa larvo durante 

la etapa de recuperación. HOrmal aayor a 1.10. 

t.- PRUllBA DB Hl:POTBNSION POSTURAL SISTllNICA. Paciente acostado y 

en reposo por 10 ainutoa. se toma la T/A acostado y en •eCJU1da 

ae le indica la bipedestación, se toma nuevamente la T/A. 

Valor normal: ·a1111ento de 30 -g en la aistolica y de 15 -g en 

la diastólica o •A•. cualquier valor por abajo de loa •encionadoa 

se to•• como hipotensión postural. 
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4.3 D&FINICION OPKRACIOHAL DB LAS VARIABLES. 

llllUROPAT:lA AUTOllOMICA CAROIOVASCULAR POR DIABKTES.- Es la 

afectación de la esfera cardiova•cular secundaria a daflo del 

sistema ne loso autonóao producido por la diabetes •ellitua. 

SISTIDIA NK VIOSO AUTONOHO SIHPATICO.- subdivisión del SNA, que es 

evaluado r la prueba de estres aental e hipotensión arterial 

ortostAtica. 

SISTKMA BRVIOSO AUTONOMO PARASIMPATico.- Subdivisión del SNA, 

que es ev luado por la prueba de la arritmia sinusal respiratoria 

y Maniobr de Valsalva. 

J\RRXTMI.A SINUSAL RBSPIRATORXA.- Prueba para evaluar la función 

del siete a nervioso parasiapAtico. Es positiva al encontrar un 

indiCe &: aenor a 1.10. 

MAllIOBRA DB VALSALVA.- Prueba para evaluar el sisteaa nervioso 

parasiapi leo. sa positiva al encontrar un incide B:X aenor a 

1.10. 



31 

KSTRBS HBNTAL.- Prueba para evaluar el aiate•a nervioao 

siaplitico. Bs positiva al no encontrar un aumento de la 

frecuencia cardiaca.aayor del 10~ en relación a la ba•al durante 

el •biao estres aental. 

lllPOTBHSIOH ARTlllUAL ORTOSTATICA.- Prueba para evaluar el •i•t:eaa 

nervioso ~iap6tico. Positiva una disaillución de la pre•ión 

diastólica de •áa de 15 ..Uq y la ai•t:611ca de •la de 30 llllllq al 

pasar del decúbit:o a la bipedest:ac16n. 

DrAGHOSTICO DB NBUROPATXA AUTOHOHICA CAROIOVASCULAR.- La 

presencia de cuando aenos.una de las cuatro pruebas aencionadas 

anteriormente, hace.el diaCJD6&tico de est6 patología. 

CLASIFICACIOH DB LA NBUROPATIA AUTONOIUCA CARDIOVABCULAR.- Bl 

qrado correspondiente ea iCJUal al numero da pruebas positivaa, ea 

decir: 

Grado I= una prueba positiva. 

Grado II= dos pruebas positivas. 

Grado III= tres pruebas positivas. 

Grado IV= cuatro pruebas positivas. 
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DIAGNOSTICO DB DIABETES MELLITUS.- Dos glucemias en ayunas 

•ayeres a 140 •g/dl, sin sinto•atologia, o una glucemia mayor a 

lo •encionado con sintomatoloqia franca. El inicio de la diabetes 

se to•a en cuenta a partir del diagnóstico hecho por un Médico de 

acuerdo a los criterios antes mencionados. 

4.4 PROCBDIMIBN'l'O DB RRCOLBCCION DB INFORMACION. 

se idéo una foraa para para aplicarse a cada paciente que 

entrarA al estudio. Los datos base anotados en la •isaa son: 

Noabre, Bdad, Sexo, Ficha, tiempo de evolución de la diabetes 

•ellitus, presencia o ausencia de neuropatia so•ática, 

trataaiento actual, resultados nuaericos de cada una de las 

pruebas realizadas, resaltando por su valor el índice obtenido al 

realizar los calc6los y en caso de ser positiva la HAC, a que 

qrado corresponde. Ver anexo. 

Para el analista final se ideo otra forma, llamada hoja de 

concentractón de datos, donde los datos •ás importantes son: 
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Numero proqresivo del paciente, ficha, Edad, indice obtenido al 

analizar la ho.j a control inicial y en caso de ser positiva se 

anota~á el qrado correspondiente de afectación. Ver anexo. 

4.5.- PLAN DE M1\NR30 RSTl\DISTICO. 

Se utilizó el porcentaje. Media y desviación estandar. 

5. - RESULTADOS. 

5.1 caracteristicaa· de los pacientes: 

Numero de pacientes: 60 

Bdad: 56 +- 10.35 Al!.os( rango de 40-70 ). 

sexo: Masculinos 33. Fe•eninos 27. 

Evolución de la diabetes: 9.5 +- 7.3 aftos( ranqo de 1-30 ). 

Tipo de ú_dbetes mellitus: No insulina-dependiente. 
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5.2 Resultados porcentuales. Ver Anexo 

n= Pacientes Porcentaje 

Prueba• positivas 38 63 " 

Pruebas negativas 22 27 ' 

Total 60 100 " 

5.3 Frecuencia de pruebas positivas.Ver Anexo. 

Prueba n= Paciente Porcentaje 

Bstres Mental: 31 83 " 

A. S. Respiratoria: 16 42 '· 

Maniobra de Valsalva: 13 34 " 

Hipotensión A. Postura!: 3 8 ' 
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5.4 Evolución de Diabetes y Pruebas Positivas. 

Bvoluc"ión(años). n= Pacientes Pruebas + 

01 - 10 40 0.67 +- 0.25 

11 - 20 11 2.0 +- 0.27 

21 - 30 09 2.25 +- 1.20 
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6.- orscusroN. 

Desde el siglo pasado se tiene informes de manifestaciones 

clínicas de neuropatia autonó•ica cardiovascular, especifícaaente 

de bipatensión arterial ortóstatica y denervación cardiaca (7). 

FU•~ h.1sta la decAda de los 60'& y 70's cu~do formalmente se 

inicio el estudio de está patología (28). 

Bwinq y colaboradores en 

diagnósticas para valoración 

proponen las cinco pruebas( 3 

simpático) (29,30). 

1981 adoptan una serie de pruebas 

de HAC. En 1982, un afio despuás, 

para el parasi•pático y 2 para el 

Rn México, Llamas y colaboradores, practican otra serie de 

pruebas con variantes para llegar al diagnóstico. La importancia 

de este estudl.o es la conclusión de realizar pruebas de alta 

sensibilidad y posterion1ente de alta especificidad. Asi misao, 

la utilización de dos v~loraciones para la función parasimpática 

y dos para la siapática. Encuentra una prevalencia de 46\ en la 

población estudiada (18), 

Estudios recientes proponen otras pruebas, y clasificaciones 

para la valoración de la NAC, lo que indica que no hay consenso 

general sobre la forma de valorar está patología (17). 
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La opinión de la •ayoria de los inveatt9adores ea conqruente 

sobre los beneficios de realizar el diaqnóstico. Los adelantos 

en la investigación farmacol6qica han descubierto •edica11entoa 

que pueden incidir 

padeci•iento (17). 

sobre la evolución natural de este 

En el servicio de Medicina Interna del HCNCN de PEHKX be•os 

realizado este trabajo ortqinal, quiado• en un ea ludio de 

Mexicanos, considerandolo coao el aás lógico y que se apega bien 

a los principios fisiopato16gicos de la enfermedad. Asi aisao, 

de pruebas su9eri111os 

Positivas, 

una clasificación basada en 

aisaa que debe analizarse 

el n1111ero 

a la luz de la• 

manifestaciones clínicas (19)La finalidad de este estududio, era 

determinar la prevalencia de la NAC en diabeticos de 

nuestro hospital y secundariamente co•parar1o con el estudio 

original llevado a cabo en el INNSZ para observar la 

funcionahilidad de las pruebas propuestas por los autores en 

•ención. otros fen6•enos de interes fueron analizados. 

38 
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Después de un periodo de 10 •eses de trabajo, lleqaaos a las 

sivuieotes conclusiones: 

l.- Bl 63 - de los diaheticoa no insulina-dependientes tienen 

neuropatia autonóaica cardiovascular. 

2.- Bl 50 ' de loa pacientes con NkC auestran aolaaente una 

prueba positiva. 

3.- La prueba del estres aental fué 1a que se encontró con a6a 

frecuencia( 83' de los pacientes con pruebas positivas). 

4.- al nuaero de pruebas positivas en la MAC es directaaente 

proporcional al tiempo de evolución de la diabetes. 

LOS resultados obtenidos en este estudio entran dentro de los 

rangos del 10 al ªº' aencionados en un estudio reciente de 

ZieQler y colaboradores (17). Datos que a priaera vista noa 

sugieren una gran discrepancia para hacer el diagnóstico de 

neuropatia autonóaica cardiovascular. Bs por ello que necesitaaos 
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una 9l1ia para evaluar nuestros.estudios·realizados en este qrupo 

de pacientes. Sin eabargo, las cifras encontradas en el presente 

trabajo, están por arriba del 46 ., de~oa •encionado• par Llama• 

y colaboradores en nuestro país, utilizando una batería de 7 

pruebas (18 > • 

Nosotros fuiaos a6s estrictos con los criterios de exclusión, 

por lo que pudiera ser un factor selectivo de •As pureza en el 

grupo estudiado y por lo tanto aás real. Sin eabargo, el hecho de 

no poder entrar el 100\ de los pacientes diabáticos, sesga el 

eatudto, ya que epidemiológica.ente solo estamos estudiando una 

parte de la población. Desgraciadaaente, los fenó•enos anotados 

en factores de exclusión tienen una influencia directa sobre la 

frecuencia cardiaca y/o la presión arterial, por lo que no pueden 

entrar en forma definitiva al protocolo. No sabeaos, si loa que 

salen tienen neuropatfa auton6aica cardiovascular, las pruebas 

descritas en este trabajo, no son sensibles para contestar lo 

anterior, por lo que para coapleaentar esta duda se tendrían 

que hacer estudios de conducción nerviosa en los nervios 

autonóaicos, lo cual siqnificaría •etódos invasivos, con el 

consiguiente aU8ento del costo y a6s •orbilidad del paciente. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBLIBTECA 
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Llaaa la atención que la prueba de estres aental se encontró en 

un 83,, y precisa.ente es la que se 

con funda11entación biblioqrlfica 

encuentra •enos descrita y 

escasa. Al principio del 

trabajo, tuviaos esta inquietud, lo que nos obligó a realizar un 

estudio piloto con 10 personas sanas a las que se les aplicó 

exactamente el ais•o procediaiento por practicarse a los 

pacientes diabéticos. LO• resultados fueron que el 100 ' de loa 

sujetos estudiados respondieron con ala del 10' de elevación de 

la frecuencia cardiaca durante el aAxiao estres aental. Estos 

resultado• dieron ala confiabilidad al 

realizarse. 

procediaiento por 

Al coaparar loa resultados con el estudio Mexicano aencionado 

arriba (18), se puede observar que ellos encontraron la prueba 

del estres aental positiva en 91%(arriba de lo que se encontró en 

nuestL'O grupo de pacientes), pero que para fines analíticos, se 

equiparan. La prueba de Valsa1va en un 91' y nosotros 34,. La 

arrit•la sinus~l 

Final•ente, la 

respiratoria en un 96~ y nosotros 43,. 

hipotensión arterial ort6statica que la 

encontraron en un 46' y nosotros en un ª'· 
De acuerdo a lo anterior,. podeaos concluir que la prueba del 

eetrea aental sigue siendo la ala sensible para el diaqnóstico de 

la neuropatia autonoaica cardiovascular en el paciente diabetico. 

Aunque por rangos i•portantes, la arritaia sinusal 

reapir•toria y la prueha de Valaalva siguen siendo utiles para la 

evaluación y la últiaa en afectarse ea la bipotenslón arteria 
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sin embargo, según la literatura, al •o•ento de presentarse 

está prueba positiva el pronóstico del paciente es aalo 

(17).Bste dato lo pudi•o~ constatar en dos pacientes con 

hipotensión arterial ortost6tica, que al •isao tieapo presentaban 

las cuatro pruebas positivas, tenian sintoaatologia de neuropatia 

autonóaica gastrointestinal,urinaria e i•potencia. LOs datos en 

cuestión apoyan las hlpotésis de que la v~loración ·del sistema 

cardiovaHcular nos da información sobre el grado de afectación de 

otros otros órganos blanco afectados por la diabetes aellitus, 

siendo aquel valorado por estudios no invasivos y con un alto 

qrado de sensibilidad y especificidad (18). 

De la mis•a aanera, el grado de afectación al sisteaa 

nervioso autonóao esta directamente relacionado con el tie•po de 

la evolución de la diabetes, •As que con el vrado de descontrol 

en el aoaento de practicarse el estudio. Muestro• paciente• 

dificilaente tenian glucemias por arriba de 300 mg/dl al •o•ento 

desde luego, que nos faltó la 

he•oglobina Qlucosilada para analizar el comportamiento en los 

tres aeaes .1ntP1·lo1'•'S al estudio, por lo que sugeri•os en otro 

trabajo se to•e en cuenta est~ paraaétro para conf iraar o 

rechazar estudios qua dicen que el 

el grado de afectación al SNA (18). 

descontrol no influye sobec 
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En relación a la clasificación de la NAC, p.E'OpQDmlOS la 

simplicidad de nombrar el grado de afectación seq(uÍel numero de 

pruebas positivas. Bxperiencias de eat6 1nvestiqá-c16n, •uestran 

que al estar presente doa o •as pruebas positivas, el paciente 

tenia •As alteraciones en otros niveles del organia.o y que a la 

ve& se correlacionaban con el tiempo de evolución de la diabetes 

aellitus. :La aayoria de los sujetos en estudio teaian •enoa de 10 

aftas de diabetes, los resultados •uestran qua el 50' solo 

presentaban una prueba positiva. Bato es !•portante, nos dice que 

la aayoria de nuestros derecho-habientes se encu~tran en Qrandea 

po:-:; t hll l.1tadea de poderse le realizar accione• para evitar l.a• 

temibles coaplicaciones al sistena nervioso autónomo. Ta.bien nos

inforaa sobre el pronóstico de los que ne encuentran en gran 

peligro de perder la vida coao son loe de afectación vrado :IV que 

ya tienen alteraciones !•portantes en otros orqanoa vitales. 
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