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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la relación entre las características antropométricas, 

sociodemográficas, clínicas y metabólicas, con el diagnóstico de la Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2 atendidos en el 

centro de atención primaria “Luis Palza Lévano” durante los meses abril y mayo 

del año 2023. Metodología: La tesis presentada es de tipo observacional y 

analítica. De acuerdo al método de estudio, se trata de una investigación de tipo 

prospectivo. Según la temporalidad, el presente estudio es de tipo transversal. El 

nivel de la investigación es correlacional Se utilizaron los programas IBM SPSS 

v.25 y Microsoft Excel 2021. Resultados: Participaron en el estudio final 84 

personas. La frecuencia de la NACV fue del 65.5% durante los meses de estudio. 

De ellos el 61.9% eran de sexo femenino, 59.5% tenían entre 30 a 59 años y el 

40.5% tenía más de 60 años; 29.8% de los pacientes tenía sobrepeso y el 59.5% 

eran obesos; 88.1% tenía entre 10 a 15 años de enfermedad y el 11.9% más de 15 

años de enfermedad; 59.5% presentó valores altos de glucosa en ayunas; sobre 

los valores de hemoglobina glicosilada, el 11.9% se encontraba en el nivel 

regular, el 9.5% en rango problemático, el 7.1% en rango malo y el 11.9% en 

rango muy malo; en cuanto al colesterol, el 27.4% en valores intermedio alto y 

el 15.5% en valores altos; acerca de los valores de triglicéridos, el 26.2% se 

encontraba en valores altos y el 2.4% en valores muy altos. Las variables que 

muestran significatividad con el diagnóstico de NACV son: la edad, la glucosa 

en ayunas y la HbA1c. Conclusiones: Los factores de riesgo relacionados al 

diagnóstico de NACV son la edad, la glucosa en ayunas y la HbA1c. No se 

encontró relación estadísticamente significativa entre la presión arterial, 

frecuencia cardiaca, tiempo de enfermedad, nivel de colesterol y triglicéridos, 

con el diagnóstico de NACV. 

 

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica, Test de Ewing. 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the relationship between anthropometric, 

sociodemographic, clinical and metabolic characteristics with the diagnosis of 

autonomic cardiovascular neuropathy in patients with Diabetes Mellitus 2 

attended at the "Luis Palza Lévano" primary care center during April and May 

2023. Methodology: The thesis presented is observational and analytical. 

According to the study method, it is a prospective type of research. According to 

the temporality, the present study is of cross-sectional type. The level of the 

research is correlational. IBM SPSS v.25 and Microsoft Excel 2021 programs 

were used. Results: Eighty-four people participated in the final study. The 

frequency of CAP was 65.5% during the study months. Of them, 61.9% were 

female, 59.5% were between 30 and 59 years old, and 40.5% were over 60 years 

old; 29.8% of the patients were overweight and 59.5% were obese; 88.1% had 

between 10 and 15 years of illness and 11.9% more than 15 years of illness; 

59.5% presented high fasting glucose values; Regarding the values of 

glycosylated hemoglobin, 11.9% were in the regular level, 9.5% in the 

problematic range, 7.1% in the poor range, and 11.9% in the very poor range; 

regarding cholesterol, 27.4% in high intermediate values and 15.5% in high 

values; Regarding triglyceride values, 26.2% were in high values and 2.4% in 

very high values. The variables that show significance with the diagnosis of VAP 

are: age, fasting glucose and HbA1c. Conclusions: The risk factors related to the 

diagnosis of NACV are age, fasting glucose and HbA1c. No statistically 

significant relationship was found between blood pressure, heart rate, time of 

illness, cholesterol and triglyceride levels with the diagnosis of NACV. 

 

 

Key words: Diabetes Mellitus type 2, Cardiovascular Autonomic 

Neuropathy, Ewing's test. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La diabetes mellitus es una enfermedad no trasmisible y crónica cuya causada ya 

sea por una falta en la secreción de insulina o la imposibilidad del cuerpo de 

utilizarla adecuadamente y a largo plazo presentar un déficit relativo de esta. Esta 

secreción inadecuada de esa hormona termina levando al paciente a un estado de 

hiperglicemia crónica (1). 

El tipo más común es la diabetes mellitus tipo 2 cuya base fisiológica es la 

resistencia a la insulina, es decir, el páncreas sí produce insulina o puede haber 

una deficiencia relativa, sin embargo, esta insulina no puede actuar en el receptor, 

se une, pero no hay una respuesta. Su etiología es de causa multifactorial 

interviniendo tanto factores genéticos como ambientales, siendo la obesidad uno 

de los factores más importantes, en especial el aumento de tejido adiposo a nivel 

abdominal (2–4).  

El incremento de esta enfermedad ha sido significativo, pues según la OMS 

aproximadamente 422 millones de personas en el mundo tiene diabetes (5). La 

obesidad se ha incrementado a nivel mundial, en el año 2016 más de 1900 

millones y 650 millones de adultos tenía sobrepeso y obesidad respectivamente, 

en el mismo año también se documentó más de 340 millones de niños y 

adolescente con sobrepeso y obesidad, por lo cual la diabetes mellitus tipo 2 es 

una enfermedad generalmente de la población adulta y la diabetes mellitus tipo 1 

más frecuente en la edad pediátrica. Actualmente hay un incremento de casos de 

diabetes mellitus tipo 2 en la población pediátrica que estaría asociado con el 

incremento de la obesidad en estas edades (6,7). 

La neuropatía diabética se encuentra entre las complicaciones microvasculares  

más frecuentes, esta se inicia incluso antes del diagnóstico y puede ser 

asintomática llegando a afectar diversas partes del sistema nervioso (8). 
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De acuerdo con la entidad conocida como Asociación Americana de Diabetes 

junto a la Academia de Neurología de los Estados Unidos, la prevalencia de la 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica (NACV) esta alrededor de un 20% e 

incluso podría llegar a un 65%, esto asociado a la edad y tiempo de enfermedad 

del paciente (9). 

Esta alta prevalencia nos sugeriría que la NACV se estaría desarrollando antes 

que el trastorno metabólico, posiblemente en la etapa de prediabetes (10). Incluso 

se ha encontrado la presencia de NACV en personas con prediabetes y pacientes 

con síndrome metabólico en un 11% y un 24% respectivamente (11). 

Dentro de las complicaciones de la diabetes, la neuropatía cardiovascular 

autonómica es la que más sobresale por su importancia, ya que esta está asociada 

con un riesgo 5 veces mayor de mortalidad cardiaca. Se origina debido a lesiones 

en las fibras nerviosas que proveen de inervación al corazón y a los vasos 

sanguíneos, esto explica la mortalidad cardiovascular que es debida a la propia 

clínica que esta presenta, esto abarca la manifestación de arritmias, infarto agudo 

de miocardio (IMA) silente y muerte súbita (8,12,13). 

Sin embargo, a pesar de ser altamente prevalente, es muchas veces 

infradiagnosticada debido a la sutileza inicial de los síntomas como el aumento 

de la frecuencia cardiaca en reposo, que pasa desapercibido por muchos médicos 

(12–16). 

Los factores de riesgo asociados a su desarrollo son el tiempo de enfermedad, el 

control glucémico, edad avanzada y factores cardiovasculares como la 

hipertensión arterial, dislipidemia, sobrepeso y obesidad, todos estos últimos, 

factores anteriores a la hiperglucemia, los que nos reforzaría el hecho de la 

presencia de NACV en la etapa de prediabetes (11,13,14). 
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CAPÍTULO I 

1. EL PROBLEMA 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La diabetes es una de las enfermedades crónicas más prevalentes a nivel 

mundial. La OMS estima que actualmente 422 millones de personas en el 

mundo tienen diabetes, y 1,6 millones de fallecimientos se deben a esta 

enfermedad anualmente (5). Su prevalencia incrementó al pasar de un 4.7 

% en 2014 a un 8.5 % en 2016, de los adultos en el mundo, obligando a la 

OMS a considerarla actualmente como un problema de salud pública a 

nivel mundial (1). En Perú, la evidencia de diversos estudios poblacionales, 

indica que se  registra  dos casos nuevos por cada cien personas al año, 

aproximadamente (17), afectando cerca del 7% de la población en general, 

con un predominio en la población mayor de 30 años.  

Esta enfermedad acarrea consigo una elevada morbilidad y mortalidad 

además de una disminución en la calidad de vida de las personas que la 

padecen y el incremento en los costos de tratamiento que repercuten tanto 

en la familia como en el sistema sanitario. Clásicamente era considerada 

como una patología propia de la edad adulta, pero se ha visto casos en 

aumento tanto en niños como en adolescente, esto debido al incremento de 

la obesidad (2). 

Esta patología toma mucha importancia en la actual emergencia sanitaria. 

Según el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevención y Control de 

enfermedades, la Diabetes Mellitus es una de las principales 

comorbilidades en los pacientes fallecidos por COVID-19 (1). 

Su desarrollo está influenciada por aspectos genéticos, sociales y 

ambientales siendo estos últimos los de mayor importancia, donde se 
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destaca el estilo de vida no saludable que incluye una mala conducta 

alimentaria y el sedentarismo, ambos factores favorecen también al 

desarrollo de obesidad (6). 

Múltiples investigaciones relacionaron a la diabetes con el daño al sistema 

cardiovascular (13). La Neuropatía Cardiovascular Autonómica (NACV) 

es una complicación crónica del sistema nervioso vegetativo desarrollada 

en pacientes con diabetes o prediabetes (11,14). Esta complicación lesiona 

los nervios que inervan al corazón y a los vasos sanguíneos, provocando 

alteraciones en la frecuencia cardiaca y la hemodinámica (16,18). Dentro 

de las complicaciones crónicas de la diabetes mellitus, la NACV es una de 

las más frecuentes e incrementa la morbimortalidad cardiovascular en estos 

pacientes, asociándose con un riesgo 5 veces mayor de muerte cardiaca, sin 

embargo, muchas veces es infradiagnosticado ya que generalmente es 

asintomática o presenta síntomas sutiles (10,16,18,19). Con el 

agravamiento de la epidemia de la diabetes mellitus se esperaría el aumento 

de los casos de NACV (14). 

La frecuencia significativamente alta, el infradiagnóstico frecuente, y el 

notable riesgo de complicaciones mortales y problemas de salud 

cardiovascular, por lo cual es de interés  la prevención y detección temprana 

de los factores de riesgo asociados a la NACV en individuos con Diabetes 

Mellitus tipo 2 (15,20).  

La literatura indica que se ha demostrado la reducción del riesgo de 

desarrollar NACV con el control de la glucosa en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 1, mientras que una intervención multifactorial como en el 

control glicémico, en la duración de la diabetes y la hipertensión, podría 

ser eficaz en la diabetes mellitus tipo 2 (11,12,21). Sin embargo, el riesgo 

de NACV no se puede explicar por completo por dichos factores de riesgo 

convencionales, sugiriendo la presencia de otros factores influyentes en su 
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patogénesis (12). La información relacionada con otros factores de riesgo, 

la progresión y la historia natural de esta complicación es aún escasa (12). 

 

FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.1.1 PROBLEMA GENERAL 

¿Las características antropométricas, sociodemográficas, clínicas y 

metabólicas, son factores relacionados al diagnóstico de Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2 

atendidos en el centro de atención primaria “Luis Palza Lévano” 

durante el año 2023? 

 

1.1.2 PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

a. ¿Cuál es la frecuencia de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2 atendidos en 

el centro de atención primaria “Luis Palza Lévano” durante los 

meses abril y mayo del año 2023? 

b. ¿Las características sociodemográficas y antropométricas 

(sexo, edad e IMC) son factores relacionados al diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2 atendidos en el centro de atención primaria 

“Luis Palza Lévano” durante los meses abril y mayo del año 

2023? 

c. ¿Las características clínicas (tiempo de enfermedad, presión 

arterial diastólica y sistólica, y frecuencia cardiaca) son 

factores relacionados al diagnóstico de Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes 

Mellitus 2 atendidos en el centro de atención primaria “Luis 

Palza Lévano” durante los meses abril y mayo del año 2023? 
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d. ¿Las características metabólicas (glicemia en ayunas, Hb A1c, 

colesterol y triglicéridos) son factores relacionados al 

diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en 

pacientes con Diabetes Mellitus 2 atendidos en el centro de 

atención primaria “Luis Palza Lévano” durante los meses abril 

y mayo del año 2023? 

e. ¿Cuál es la categorización de gravedad para Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en el centro de atención primaria 

“Luis Palza Lévano” durante los meses abril y mayo del año 

2023? 

 

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1.3 OBJETIVO GENERAL 

Determinar la relación entre las características antropométricas, 

sociodemográficas, clínicas y metabólicas, con el diagnóstico de 

la Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2 atendidos en el centro de atención primaria 

“Luis Palza Lévano” durante los meses abril y mayo del año 2023. 

1.1.4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a. Determinar la frecuencia de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

b. Determinar la relación entre las características 

sociodemográficas y antropométricas (sexo, edad e IMC) con 

el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en 

pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

c. Determinar la relación entre las características clínicas (tiempo 

de enfermedad, presión arterial diastólica y sistólica, y 

frecuencia cardiaca) con el diagnóstico de Neuropatía 
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Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes 

Mellitus 2. 

d. Determinar la relación entre las características metabólicas 

(glicemia en ayunas, Hb A1c, colesterol y triglicéridos) con el 

diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en 

pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

e. Categorizar el nivel de gravedad para Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes 

Mellitus 2. 

 

JUSTIFICACIÓN 

La NACV es una complicación muy frecuente entre los pacientes con esta 

patología ya mencionada, aunque habitualmente es infradiagnosticada, 

aumentando en el paciente la posibilidad de presentar eventos 

cardiovasculares y muerte súbita. Además de ser prevalente entre los 

pacientes diabéticos, presenta un avance silente, incrementando el riesgo 

incluso en la fase asintomática. Estudios anteriores demostraron una 

mortalidad entre el 15 al 60% a los 5 años desde el diagnóstico de la NACV 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 (18). El desarrollo de esta 

complicación se ha asociado en múltiples estudios al control intensivo de 

la glicemia, sin embargo, otros factores muestran variaciones entre los 

resultados de las investigaciones, hecho que exige determinar la relación 

entre dichos factores y el desarrollo de NACV en nuestro entorno (12). 

El desarrollo de la NACV se ha documentado incluso en pacientes con 

prediabetes. La investigación de Ziegler et al ha sido el único estudio de 

gran tamaño que revela la prevalencia definitiva de NACV de 9% en 

pacientes con prediabetes y 4.5% en pacientes con tolerancia normal a la 

glucosa (22). Se tratan de frecuencias importantes, en pacientes con 
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tendencia a desarrollar diabetes tipo 2, lo que resalta aún más la importancia 

del conocimiento de los factores de riesgo de esta complicación. 

En Perú, los estudios sobre la NACV son escasos, desconociéndose en gran 

medida, la prevalencia en la población y la manera en que los factores de 

riesgo descritos en estudios a nivel mundial, interactúan con los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2. Determinar la relación entre los factores y la 

aparición de la NACV sería crucial para dirigir los esfuerzos de los 

profesionales de la salud hacia un control más meticuloso de los factores 

de riesgo vinculados. Esto, a su vez, contribuiría a mejorar globalmente la 

atención integral brindada a los pacientes que padecen Diabetes Mellitus 

tipo 2 (9). 

Los resultados obtenidos en la presente investigación permitirán expandir 

el conocimiento científico que sirva como referencia en futuros estudios 

sobre la NACV, al tratarse de una complicación poco estudiada 

especialmente en Perú. 

La presente investigación presenta dificultades en la estimación real de la 

frecuencia de la NACV, debido a su falta de tamizaje en la atención integral 

de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, y también a la variabilidad 

en los métodos diagnósticos empleados para el diagnóstico de la NACV en 

la población. 

 

DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

 

1.1.5 Diabetes Mellitus tipo 2 

Enfermedad crónica caracterizada por hiperglucemia causada por 

resistencia a la insulina y/o déficit relativo de insulina (5). 
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1.1.6 Dislipidemia 

Alteración en la concentración plasmática de lípidos caracterizado 

por elevación del colesterol total o colesterol LDL o triglicéridos 

y colesterol HDL bajo. Nos referimos a valores altos con: CT> 

200 mg/dl o LDL >130 mg/dl o TG> 150 mg/dl o HDL bajo < 40 

mg/dl o <50mg/dl en varones y mujeres respectivamente (23). 

 

1.1.7 Glicemia 

Nivel de concentración de glucosa libre en sangre, obtenida de la 

alimentación de principalmente los carbohidratos. En pacientes 

diabéticos el objetivo glicémico se encuentra por debajo de 

130mg/dl (24). 

 

1.1.8 Hiperglicemia 

Niveles elevados de glucosa en sangre por encima del valor 

normal superior (25). 

 

1.1.9 Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

De acuerdo al consenso de Toronto, la neuropatía diabética 

autonómica se define como "un trastorno del sistema nervioso 

autónomo en el contexto de diabetes o trastornos metabólicos de 

prediabetes después de la exclusión de otras causas". Mientras que 

NACV se define como "el deterioro del control autónomo del 

sistema cardiovascular" (21). 
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1.1.10 Obesidad 

Aumento por encima de lo normal de tejido graso corporal que 

puede tener efectos negativos para la salud. Se clasifica a una 

persona como obesa cuando su IMC alcanza o supera el valor de 

30 (7). 

 

1.1.11 Sistema Nervioso Autónomo 

Este componente el cual interviene en el control de los músculos 

de los órganos internos, como el corazón, los pulmones, los vasos 

sanguíneos, el estómago entre otros órganos a través de funciones 

involuntarias, también conocido como sistema nervioso 

vegetativo (26). 

 

1.1.12 Test de Ewing 

Es un método para el diagnóstico de NACV que utiliza cinco 

pruebas estandarizadas, siendo tres de ellas para la evaluación 

parasimpática: respuestas de la frecuencia cardíaca a la posición 

ortostática (relación 30 / 15s), a la respiración profunda (relación 

E / I) y la maniobra de Valsalva. Las otras dos pruebas evalúan la 

función simpática: respuestas a la presión arterial al levantarse y 

agarre. La puntuación de 1 califica al paciente como inicio precoz, 

≥ 2 clasifica al paciente como NACV definido, y en caso de haber 

alteración en la prueba de ortostatismo se calificará al paciente 

como caso severo (20). 
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CAPÍTULO II 

 

2. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

 

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 INTERNACIONALES 

 

Ashok Bhuyan, “Un estudio de la neuropatía autonómica 

cardíaca en pacientes con diabetes mellitus tipo 2: una 

experiencia en el noreste de la India”. India 

Ashok Bhuyan et al. en el año 2019, realizaron un estudio de 

cohorte transversal, en donde se describe la patogenia de la NACV 

como multifactorial y compleja, además de tener una etapa inicial 

subclínica volviéndose sintomática en las últimas fases de la 

enfermedad, motivo por el cual se manifiesta la necesidad de 

identificar a pacientes con NACV tempranamente y poder 

intervenir en su desarrollo. El objetivo fue investigar la frecuencia 

y qué factores predisponen al desarrollo de NACV en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2. El estudio incorporó a 100 pacientes 

del sexo femenino y masculino, entre las edades de 36 y 72 con el 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. En los resultados se obtuvo 

que la prevalencia del NACV fue del 70%. Los pacientes con 

NACV eran de edad avanzada, tenían una mayor duración de la 

diabetes, creatinina más elevada y tasa de filtración glomerular 

estimada más baja en comparación con los pacientes sin NACV. 

La duración de la diabetes, la edad avanzada y la filtración 

glomerular estimada más baja fueron considerados factores de 
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riesgo. Finalmente, los autores concluyeron que la NACV es una 

complicación común entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2, siendo la gravedad de la nefropatía, la edad y la duración de la 

diabetes, sus determinantes significativos (27). 

 

Muhanad Dhumad, “Correlación de la estadificación y los 

factores de riesgo con la neuropatía autonómica 

cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo II”. 

Bagdad, Irak. 

Muhanad Dhumad et al. en el año 2021, realizaron un estudio 

transversal. Los autores destacan la importancia de la valoración 

de los signos y síntomas de la NACV en el momento del 

diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2, particularmente que 

aquellos pacientes con un control glicémico deficiente y presencia 

de un factor de riesgo importante en enfermedad cerebrovascular 

u otras complicaciones crónicas de la diabetes. El objetivo del 

estudio fue evaluar la función cardiovascular autonómica en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, la posible relación entre la 

NACV y factores de riesgo y asociar los estadíos de la NACV con 

dichos factores de riesgo. Se estudiaron a 122 pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 de ambos sexos entre 41 a 68 años de edad. 

En los resultados se obtuvo que la edad no tiene una relación 

significativa con el desarrollo de NACV, al igual que el sexo que 

fue predominantemente femenino. Según el estudio la prevalencia 

de la NACV aumenta a medida que la duración de la diabetes 

aumenta y también con controles glicémicos más deficientes. El 

IMC no estuvo relacionado significativamente con la NACV. Los 

autores concluyen que mientras más pobre sea el control de la 

glicemia y mayor sea la duración de la diabetes, mayor será la 
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incidencia de NACV en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

(28). 

 

Maryam Vasheghani, “La asociación entre la neuropatía 

autonómica cardíaca y el control de la diabetes”. Teherán, 

Irán. 

Maryam Vasheghani et al. en el año 2019, realizaron un estudio 

transversal descriptivo. Se parte de la premisa que la NACV es 

una patología muy prevalente en los pacientes diabéticos, y hacen 

falta investigaciones detalladas sobre esa enfermedad. La 

finalidad del estudio fue hallar la prevalencia y la relación de la 

NACV con los valores de glucosa en sangre en pacientes con 

diabetes. Se estudiaron 115 pacientes diabéticos con edad media 

de 50 años, en su mayoría de sexo femenino. En estos pacientes 

diabéticos el 40% tenía DM estrictamente controlada y el 60% no 

controlada. En total, el 65,2% de los pacientes tenían NACV y el 

34,8% no tenían, el diagnóstico de NACV fue más prevalente en 

DM no controlada (67,3% vs 63,7%) pero la diferencia no fue 

significativa. La prevalencia de NACV tuvo una asociación 

directa con la duración de la DM tanto en los grupos estrictos 

como en los no controlados (p < 0,05). La media de edad, sexo y 

tipo de tratamiento no tuvo asociación con la prevalencia. Se 

concluye que la NACV tiene una alta prevalencia y que esta 

aumenta con el tiempo de enfermedad de la diabetes. No se halló 

relación entre la NACV y el  control glicémico (29). 

 

Silvana A Romero, Agostina Ortin, Noelia Mercado, Gabriela 

Caeiro, Jorge Waitman. “Frecuencia y factores de riesgo 
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asociados a Neuropatía Autonómica Cardíaca en pacientes 

con diabetes tipo 2. 2017”. Córdoba, Argentina. 

El estudio fue descriptivo, observacional, transversal e incluyó 

100 pacientes tanto mujeres como varones con DM2. En el 

resultado se obtuvo que la mayoría de pacientes con NACV eran 

del sexo femenino, tenían un mayor tiempo de evolución de 

enfermedad (8,4 ±7,2 años) con respecto a la DM2, la mayoría de 

los pacientes eran de mayor edad (59 años) y tenían mal control 

glicémico (hemoglobina glicosilada de 8,7±2,8%). Con respecto 

a los factores asociados a la NACV se encontró hipertensión 

arterial en el 57%, dislipidemia en el 81%, obesidad en un 51%. 

Solo el 17% de pacientes obtuvieron un resultado normal con 

respecto al test autonómico cardiovascular, encontrándose una 

frecuencia del 83% con respecto a la NACV. Se concluyo que la 

NACV es una complicación frecuente y es fácil de diagnosticar 

con el uso del test de Ewing y los factores que contribuyen a su 

desarrollo serian un tiempo de enfermedad largo con respecto a la 

DM2, hipertensión arterial, dislipidemia y el mal control de la 

glucosa, no se encontró asociación entre el desarrollo de NACV 

y obesidad (14). 

 

Yaling Tang, Hetal Shah. “Manejo intensivo de factores de 

riesgo y neuropatía autonómica cardiovascular en la diabetes 

tipo 2: el ensayo ACCORD. 2021”. Canadá 

La finalidad del trabajo fue tratar medicamente los factores de 

riesgo que contribuirían al desarrollo de neuropatía 

cardiovascular periférica como hipertensión arterial, dislipidemia 

y el mal control glicémico. Ingresaron al estudio 7275 pacientes 

con DM2 que contaban con una evaluación para NACV en donde 
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los hallazgos más relevantes fueron la reducción del riesgo de 

NACV en un 16% con un control intensivo de la glicemia y una 

reducción de riesgo de NACV del 25% con el control intensivo 

de la presión arterial. Estos datos nos confirman que tanto la 

hipertensión arterial como el control inadecuado de la glicemia 

son factores importantes que contribuyen al desarrollo de NACV 

en pacientes con DM2 (30). 

 

Richard Migisha, David Collins Agaba. “Prevalencia y 

correlaciones de neuropatía autonómica cardiovascular entre 

pacientes con diabetes en Uganda: un estudio transversal 

hospitalario. 2020.” 

Se realizó un estudio transversal que incluyó a 299 pacientes con 

DM a los cuales se les realizó pruebas para evaluar la función 

autonómica. Se encontró que 156 pacientes tenían NACV, la edad 

media fue de 50 años, la mayoría eran mujeres, tenían altos 

niveles de hemoglobina glicosilada (media de 9,7%) y 

presentaban un tiempo de enfermedad DM de 10 años. En este 

estudio se encontró una alta prevalencia (52.1%) de NACV en los 

pacientes con DM, además se encontró relación entre la edad 

avanzada, el tiempo de enfermedad y la hemoglobina glicosilada 

con la NACV (31). 

 

Ernesto Maddaloni, Chiara Moretti. “El riesgo de neuropatía 

autónoma cardíaca en la diabetes autoinmune latente en 

adultos es similar a la diabetes tipo 1 y menor en comparación 

con la diabetes tipo 2: un estudio transversal. 2020” 
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El objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia de 

la NACV en los diferentes tipos de diabetes. Se realizo un estudio 

transversal en donde se incluyó a pacientes con diabetes mellitus 

latente autoinmune en adultos (LADA) con un total de 43 

pacientes, 80 pacientes con DM1 y 61 pacientes con DM2. Se 

encontró NACV en el 40% de los pacientes con LADA, 26% en 

DM1 y 64% en DM2. Además, se encontró como factores de 

riesgo modificables para la NACV a los valores bajos de HDL e 

hipertensión arterial. En conclusión, de todos los tipos de diabetes 

mellitus la del tipo 2 es la que tiene un mayor riesgo para el 

desarrollo de NACV (32). 

 

2.1.2 NACIONALES 

 

Mirella López y Kely Pilloraza, “Factores asociados a 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes 

diabéticos en un hospital público” 

Mirella López y Kely Pilloraza, en el año 2020, realizaron una 

investigación de tipo retrospectivo, correlacional observacional de 

casos y controles. Las autoras observan que, dependiendo de las 

poblaciones estudiadas, varían los resultados sobre los factores de 

riesgo de la NACV en las diferentes investigaciones. El propósito 

fue determinar si las características metabólicas y clínicas son 

factores relacionados con el desarrollo de NACV en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 atendidos en un hospital. Se tomo a 133 

pacientes diabéticos de ambos sexos, de los cuales 71 tenían 

NACV y 62 no tenían NACV. La edad promedio en la muestra fue 

de 55 años, el sexo predominante fue el femenino. El peso, tiempo 
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de enfermedad, composición corporal, IMC, glucosa en ayunas, 

hemoglobina glicosilada, colesterol, triglicéridos fueron 

estadísticamente significativos. Se concluye que tanto factores 

metabólicos como clínicos están asociados al desarrollo de NACV 

(9). 

Ticse Aguirre Ray, Villena Chávez Jaime, “Prevalencia de 

neuropatía autonómica cardiovascular en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 de un hospital general.” 2007, Lima- 

Perú.   

En el transcurso de los años 2001- 2002 se desarrolló un estudio 

de tipo descriptivo, transversal y comparativo en pacientes 

diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio de endocrinología del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia con la finalidad de 

determinar la frecuencia de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica y los factores asociados a su presentación. La 

investigación contó con la participación de 81 pacientes que 

cumplían con los parámetros establecidos para inclusión y 

exclusión. Se llevaron a cabo cuatro pruebas para diagnosticar la 

NACV, que comprendieron el Test de Valsalva, la razón 30/15, la 

hipotensión ortostática y la variación de la frecuencia cardíaca. 

Además de esto, se recopilaron datos relacionados con el 

metabolismo, condiciones patológicas y las complicaciones 

asociadas con la diabetes. Asimismo, se realizaron el Test de 

Michigan y la electromiografía para diagnosticar la neuropatía 

periférica. Dentro de los resultados se halló una frecuencia de 

NACV de 41.47% en los pacientes atendidos en el servicio de 

endocrinología, estos pacientes tenían un mayor tiempo de 

enfermedad, niveles altos de glicemia en ayunas y una 

hemoglobina glicosilada alta (33).  
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2.1.3 LOCALES 

No se encontró en la búsqueda realizada estudios similares. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1.4 DIABETES MELLITUS TIPO 2 

2.1.4.1 Definición de la Diabetes Mellitus tipo 2 

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una patología metabólica 

común que se distingue por la presencia constante de niveles 

elevados de glucosa en la sangre, conocida como 

hiperglucemia crónica. Esta enfermedad se relaciona con 

una reducción en la esperanza de vida ya que afecta a todos 

los órganos, aumentando la posibilidad de padecer 

afecciones cardíacas, neuropatía periférica, problemas 

renales, entre otras afecciones que se mencionaran en 

adelante. Los procesos por los cuales las personas que 

presentan niveles anómalos de glucosa en ayunas y/o 

tolerancia anormal a la glucosa evolucionan hacia la 

Diabetes Mellitus tipo 2 no están completamente 

comprendidos.  

 

2.1.4.2 Etiología de la Diabetes Mellitus tipo 2 
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La diabetes mellitus es de causa multifactorial en donde 

intervienen diversos factores en su desarrollo. 

• Diabetes Mellitus Tipo 2: 

Constituye entre el 90-95% del total de pacientes 

diabéticos, es el tipo más común y es causada por la 

aparición de resistencia a la insulina, el páncreas si 

produce insulina o puede haber una deficiencia relativa 

con el tiempo, el problema principal es la falta de 

respuesta del receptor de insulina a esta, debido a la 

resistencia a la insulina (34). 

 

2.1.4.3 Epidemiología de la Diabetes Mellitus tipo 2 

 

En la actualidad, esta enfermedad se reconoce como un 

problema para la salud pública, ya que conlleva una 

disminución en la calidad de vida y plantea cargas 

económicas significativas para los afectados. En todo el 

mundo, su incidencia se ha duplicado. Para el año 2019, 463 

millones de adultos entre 20 y 79 años vivían con diabetes, 

y se espera que para el año 2045, este valor podría alcanzar 

los 700 millones. Ha sido evidente un incremento en la 

cantidad de casos de diabetes tipo 2, que conforma la 

variante más predominante, representando alrededor del 

90% de todos los casos de diabetes (35,36). 

En el Perú en el año 2017 había 15 504 casos de diabetes 

mellitus y de estos el 97% eran casos de diabetes mellitus 

tipo 2, en el 2018 entre los meses de enero y junio se 

registraron 8098 casos nuevos de diabetes, más de la mitad 
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de los casos registrados en el 2018 correspondían a pacientes 

del sexo femenino y el rango de edad predominante 

representando la mitad de los casos eran adultos entre los 45 

a 64 años de edad (37). 

En el año 2020 en Perú se detectaron 3.9 casos de diabetes 

mellitus por cada 100 millones de personas mayores de 15 

años, personas del sexo femenino son la más afectadas 4.3% 

vs un 3.4% en varones. Además, para el año 2020 se planeó 

una meta de atención de 180000 personas, pero debido a la 

emergencia sanitaria solo se registraron 74457 atenciones en 

ese año, representado el 55% de lo planeado. En la 

emergencia sanitaria actual la comorbilidad más encontrada 

en las personas fallecidas por COVID-19 precisamente fue 

la diabetes mellitus (2). 

 

2.1.4.4 Fisiopatología de la Diabetes Mellitus tipo 2 

 

Es una de las afecciones metabólicas más comunes, tiene su 

origen mayormente en la conjunción de dos componentes: 

la producción insuficiente de insulina por parte de las células 

β en los islotes pancreáticos y la imposibilidad de los tejidos 

sensibles a esta hormona de responder adecuadamente. 

Dado que la liberación y acción de la insulina desempeñan 

un papel fundamental en la estabilidad de la glucosa en el 

cuerpo, los mecanismos moleculares que rigen la generación 

y liberación de insulina, así como su percepción, son 

rigurosamente controlados. Los niveles de glucosa en la 

sangre actúan como un estímulo principal para la liberación 
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de insulina por las células β. Desórdenes en cualquiera de 

estos procesos pueden desencadenar un desequilibrio 

metabólico que contribuye a la aparición  de la enfermedad 

(38). 

La patogenia de la diabetes mellitus 2 está determinada por 

factores ambientales y genéticos que provocan alteración de 

la secreción y acción de la insulina. Es una enfermedad 

poligénica, con múltiples locus que regulan la acción y 

secreción de la insulina. Los estilos de vida con 

sedentarismo y dieta hipercalórica, y el peso corporal, son 

los principales factores adquiridos de la diabetes mellitus 

tipos 2. La alteración de la insulina puede presentarse varios 

años antes al diagnóstico clínico y laboratorial (39). 

La hiperglicemia por disminución del uso de glucosa por el 

organismo se presenta después de la alimentación y el 

aumento de la producción hepática de glucosa determina el 

aumento de la glucosa en ayuno La hiperglicemia crónica 

desencadena y/o activas vías metabólicas que originan 

mediadores que agravarán estos defectos patogénicos (39). 

Cuando la diabetes mellitus tipo 2 se presenta en asociación 

de factores de alto riesgo cardiovascular, se denomina 

síndrome metabólico (39). 

Muchos mecanismos intervienen en la patogenia de la 

diabetes mellitus tipo 2, entre ellos se encuentra aquellos 

que DeFronzo denominó como el “octeto ominoso” (39,40): 

• Insulinopenia 

• Alteración en el mecanismo de acción de la insulina 

• Aumento del glucagón sérico 



35 

 

• Aumento de reabsorción de glucosa a nivel del túbulo 

renal 

• Reducción de la acción y secreción de las incretinas 

intestinales. 

• Resistencia a la insulina en el sistema nervioso central y 

disfunción de neurotransmisores 

• Glucotoxicidad 

• Lipotoxicidad, por la acumulación de los lípidos en el 

tejido muscular, hepático y los islotes pancreáticos. 

Los factores ambientales y genéticos que originan la 

diabetes mellitus tipo 2, interactúan y se expresan desde la 

prediabetes, alterando tanto la secreción como la acción de 

la insulina. Posteriormente y con los años, la masa celular 

beta del páncreas se va reduciendo, y por lo tanto se produce 

un déficit de insulina (39). 

 

2.1.4.5 Manifestaciones clínicas de la Diabetes Mellitus tipo 2 

 

Esta enfermedad requiere un proceso metabólico para su 

desarrollo y progreso, por lo cual los síntomas y 

manifestaciones clínicas variarán de acuerdo con la fase en 

la que se encuentre el paciente en el momento de ser 

diagnosticado (34,41). 

• Asintomático: 

Se refiere a aquellos pacientes que no advierten los 

síntomas clásicos de diabetes, representa 
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aproximadamente el 50% de los pacientes diabéticos y 

esta etapa puede durar entre 4 a 13 años. 

Estos pacientes solo se diagnosticarán debido a una 

revisión general, campañas de despistaje o si es que 

aparecen algunas de las complicaciones vasculares (41). 

• Síntomas metabólicos clásicos: 

La clínica cardinal se refiere a la presencia de poliuria, 

polidipsia, polifagia y pérdida de peso, esta clínica 

cardinal no se observa tan frecuentemente en los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2. En la mayoría de 

casos estos síntomas metabólicos están ausentes, y si en 

caso los presentaran, suelen ser leves (41). 

POLIURIA: Paciente con micción frecuente, hay un 

aumento del volumen de la orina por encima de los 

esperado para la edad. Se debe a una respuesta del 

organismo por disminuir los niveles de glucosa en 

sangre, aumentando la producción de la orina 

ocasionando un aumento en el volumen y la frecuencia 

(42). 

POLIDIPSIA: Se refiere a la sed excesiva en respuesta 

a la deshidratación provocada por la pérdida de agua en 

la orina. Se ve en pacientes mal controlados (42). 

POLIFAGIA: Es la sensación imperiosa de hambre, esto 

es debido a la resistencia a la insulina, al no haber una 

respuesta del receptor de insulina en la célula, la glucosa 

no podrá ingresar al interior de esta, por tanto, quedará 

libre en la sangre ocasionando la hiperglicemia, al no 

poder ingresar a la célula esta no obtendrá la energía 
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necesaria para su funcionamiento por lo que en 

compensación se envían señales al cerebro que generan 

el aumento de apetito y la sensación de hambre (42). 

PÉRDIDA DE PESO: Causada por la degradación de las 

proteínas de origen muscular y el aumento de uso de la 

grasa por parte del hígado para obtener glucosa a manera 

de compensación del déficit de glucosa intracelular, 

como consecuencia el paciente baja de peso debido a la 

utilización de la grasa corporal y las proteínas de origen 

muscular (42). 

• Síntomas no metabólicos: 

Aquí se pueden incluir la infección a repetición en 

especial de los aparatos genitourinario, respiratorio 

y digestivo, debido a que la inmunidad del paciente 

se ve comprometida. Asimismo se incluyen lesiones 

dermatológicas por hongos, además de 

complicaciones microvasculares a nivel renal, 

retineal, del sistema nervioso periférico y autónomo 

o también las complicaciones microvasculares (41). 

• Paciente con complicaciones agudas: 

Se incluye la cetoacidosis diabética, hipoglucemia y 

el estado hiperosmolar hiperglucémico, esta última 

complicación aguda es más frecuente en la diabetes 

tipo 2 mientras que en la diabetes tipo 1 la 

complicación aguda más frecuente es la cetoacidosis 

diabética (41). 
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2.1.4.6 Diagnóstico de la Diabetes Mellitus tipo 2 

 

El diagnóstico de la diabetes puede establecerse 

considerando los estándares vinculados a las 

concentraciones de glucosa en sangre. Esto involucra la 

medición de la glucosa plasmática en estado de ayuno 

(GPA) o los niveles de glucosa a las 2 horas después de una 

prueba de tolerancia oral con 75 gramos de glucosa anhidra 

(TTOG). Asimismo, se pueden emplear los criterios basados 

en los valores de hemoglobina glicosilada o A1C (43). 

 

Criterios para el diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

(39,43): 

GPA ≥126 mg/dl (7.0 mmol / L). Se mide el valor de 

glucosa en sangre previamente el paciente debe no 

debe haber ingerido alimentos al menos en las 

últimas 8 horas * 

o 

2-h PG ≥200 mg/dl (11,1 mmol / L) durante OGTT. Se 

realiza dando a bebe al paciente 75 gramos de glucosa 

anhidra disuelta en agua con la consiguiente medición de 

los valores de glucosa en sangre a las 2 horas * 

o 

A1C ≥6,5% (48 mmol / mol). El examen debe llevarse a 

cabo en un laboratorio empleando un procedimiento 

avalado por el Programa Nacional de Estandarización de 

la Glicohemoglobina (NGSP, por sus siglas en inglés) y 
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que esté ajustado a los estándares del Ensayo de Control 

y Complicaciones de la Diabetes (DCCT). * 

o 

En el caso de un paciente que presenta síntomas típicos de 

hiperglucemia o una crisis hiperglucémica, se debe medir 

la concentración de glucosa en sangre de manera 

aleatoria. ≥ 200 mg / dl (11,1 mmol / l). 

* En caso de no presentar síntomas clásicos de 

hiperglicemia, para confirmar el diagnóstico, se necesitan 

dos resultados de prueba anormales obtenidos de la misma 

muestra o de dos muestras de prueba diferentes. 

 

De estas pruebas presentadas, las tres primeras son 

apropiados para el cribado de diagnóstico de diabetes. En el 

caso de la diabetes mellitus tipo 2, las medidas de la 

prevención primaria como mejorar la alimentación son 

ideales pata pacientes con intolerancia a la glucosa (IGT) 

tenga o no alteración de este valor en ayunas, mas no en 

personas con glucosa en ayunas alterada aislada (IGF) o para 

aquellos con prediabetes diagnosticada por la medición de 

A1C (43). 

 

2.1.4.7 Complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2 

• Complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus tipo 2 

o Cetoacidosis diabética: 

En esta complicación el paciente presentar 

hiperglicemia, acidosis metabólica y cuerpos 

cetónicos. Se presenta frecuentemente en la diabetes 
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mellitus tipo 1 y también en paciente con diabetes 

tipo 2 que evolucionen hacia la destrucción de las 

células beta y desarrollen insulinopenia (44). 

 

o Estado hiperosmolar hiperglicémico 

Es una complicación característica personas que 

padecen diabetes mellitus tipo 2, está caracterizada 

por hiperglicemia marcada, deshidratación intensa, 

aumento de la osmolaridad plasmática y ausencia de 

cetosis. 

A diferencia de la cetoacidosis diabética, hay un 

insulinopenia relativa ya que aun la hay cantidad de 

insulina que existe aún es suficiente para evitar la 

cetogénesis. Aunque la cantidad de insulina es 

suficiente para evitar la cetogénesis, es insuficiente 

para asegurar el ingreso de a la glucosa a las células 

ocasionando una hiperglicemia marcada, esta a su 

vez ocasiona una diuresis osmótica y en 

consecuencia una deshidratación marcada. Debió a 

la diuresis osmótica la volemia disminuye y aumenta 

la osmolaridad plasmática ocasionando 

hiperosmolaridad (44). 

 

 

o Hipoglucemia 

Síndrome caracterizado por una glucosa sérica 

menor a 70 mg/dl según la ADA y la clínica 

dependerá de los niveles de glucosa y del tiempo de 

enfermedad, manifestándose con síntomas 

neurogénicos, como palpitaciones, temblor, palidez, 
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parestesias; y los neuroglucopénicos como cefalea, 

irritabilidad, confusión y coma (45).  

 

▪ Clasificación (45):  

De acuerdo a la gravedad se puede clasificar en 3 

tipos 

Hipoglicemia leve: No hay trastorno del sensorio, 

el paciente lo puede resolver solo sin dificultad. 

Hipoglicemia moderada: Existe un grado de 

trastorno del sensorio, pero aun así el paciente 

logra resolverlo por su cuenta. 

Hipoglicemia severa: Compromiso de conciencia 

grave que requiere ayuda de terceros para 

solucionar la situación.   

 

Clasificación según la ADA 

Clasificación clínica Definición 

Hipoglicemia severa Requiere la 

participación de 

terceros para la 

administración de 

glucagón. 

Hipoglicemia 

sintomática 

documentada  

Síntomas típicos de 

hipoglicemia + 

glicemia ≤ 70mg/dl. 

Hipoglicemia 

asintomática 

Paciente sin síntomas 

de hipoglicemia con 

una glicemia ≤70 

mg/dl. 
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Hipoglicemia 

sintomática probable 

Paciente con síntomas 

típicos de 

hipoglicemia, pero sin 

medición de la 

glicemia. 

Pseudohipoglicemia  Presenta síntomas 

atribuibles a 

hipoglicemia, pero 

con una glicemia ≥ 70 

mg/dl 

 

 

 

• Complicaciones crónicas de la Diabetes Mellitus tipo 

2 

o Complicaciones microvasculares de la Diabetes 

Mellitus tipo 2 

 

▪ Retinopatía diabética 

Complicación microvascular degenerativa de la 

retina, es causa de ceguera en estos pacientes. 

Los altos niveles de glucosa en sangre producen 

un aumento en la permeabilidad y fragilidad de 

los vasos sanguíneos ocasionando que el 

exudado se escape al humor vitreo, además hay 

neovascularización, microaneurismas, 

hemorragias y cicatrización (46).  

Existen 2 tipos de retinopatía diabética, 

proliferativa y no proliferativa siendo esta 

última capaz de evolucionar a retinopatía 
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diabética proliferativa la cual está caracterizada 

por neovascularización (47). 

Los síntomas clínicos abarcan visión borrosa, 

pérdida progresiva de la visión y dificultad en la 

visión nocturna. Por lo general, los pacientes 

buscan atención cuando el daño ya es 

irreparable. Algunos factores predisponentes 

son el mal control de la glucemia, hipertensión 

arterial y dislipidemia (46,48). 

 

▪ Nefropatía diabética 

Lesiones renales causadas por afectación 

microvascular a causa de la diabetes, a afección 

de la microcirculación causa alteraciones en la 

función y estructura especialmente de 

glomérulo. Hay presencia de albuminuria 

persistente ≥ 300mg/ 24h o ≥ 200 mg/min, (46). 

La hipertensión arterial, mal control de la 

glicemia, tabaquismo, dislipidemia, sexo 

masculino son factores de riesgo para el 

desarrollo de nefropatía diabética (49). La 

hiperglucemia induce la formación de factores 

de crecimiento que producirá proliferación 

mesangial, incremento de la matriz extracelular, 

además la hiperglucemia aumentará la 

expresión de los receptores de angiotensina II 

provocando vasoconstricción, proliferación 

vascular e inflamación llevando a una 

acumulación de matriz extracelular. Unos de los 

síntomas tempranos de la enfermedad es la 
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retención de líquidos como edemas debidos en 

un inicio a la microalbuminuria (46). 

 

▪ Neuropatía diabética 

Presencia de signos y síntomas de afectación de 

nervios periféricos en diabéticos luego de 

excluir cualquier otra causa. La neuropatía 

periférica diabética se asocia a dos alteraciones 

fundamentales, una es el incremento del espesor 

de la pared de los vasos sanguíneos que irrigan 

al nervio y además una desmielinización 

segmentaria de este. No constituye una entidad 

clínica aislada ya que su clínica varía según la 

localización de la lesión, se pueden dividir en 

somáticas y autonómicas. La variante más 

frecuente es la polineuropatía simétrica distal, 

que puede afectar tanto a las extremidades 

superiores como en las inferiores. La neuropatía 

autonómica engloba trastornos que afectan al 

sistema nervioso simpático y parasimpático 

(46). 

 

o Complicaciones macrovasculares de la Diabetes 

Mellitus tipo 2 

 

▪ Enfermedad arterial coronaria 

Es la enfermedad cardiovascular más común, 

causante de arritmias, angina de pecho e infarto 

cardiaco las cuales son causas frecuentes de 

muerte en el paciente diabético, la principal 
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causa de la enfermedad arterial coronaria es la 

aterosclerosis de las arterias que irrigan el 

corazón (48).  

▪ Enfermedad cerebro vascular 

Conjunto de alteraciones que se desarrollan en 

los vasos sanguíneos del cerebro y resultan en 

una reducción del flujo sanguíneo cerebral 

llevando finalmente en una daño transitorio o 

permanente de una región generalizada o focal 

del cerebro. Puede ser causada por la ruptura de 

un vaso o una oclusión del mismo por un embolo 

o un trombo (48). Finalmente puede traer como 

consecuencia procesos isquémicos o 

hemorrágicos causando secuelas a nivel 

cerebral. 

 

▪ Enfermedad arterial periférica 

Las principales causas de enfermedad vascular 

periférica son los coágulos sanguíneos, 

inflamación, estrechamiento y obstrucción de 

los vasos sanguíneos que condicionara un flujo 

insuficiente a las extremidades. La mayoría de 

veces es debido a enfermedad arterioesclerótica 

afectando la vascularización de los miembros 

inferiores, debido a la disminución de flujo 

ocasiona dolor y calambres en las piernas (48). 
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2.1.4.8 Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 

 

Formas clínicas Cuadro clínico 

Claudicación 

intermitente 

Sensación dolorosa 

en los músculos de 

la pierna al caminar 

una determinada 

distancia. Es 

considerado grave si 

el dolor surge antes 

de recorrer 150 

metros.   

Dolor en reposo  Características 

isquémicas: pie frío, 

con palidez, y el 

dolor aumenta al 

elevar la 

extremidad. 

Características 

neurológicas: pie 

caliente y falta de 

sensibilidad. 

Gangrena seca  Ulceración y/o 

necrosis de las 

extremidades o 

tejidos, por falta de 

suministro de 

sangre. 
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El enfoque fundamental en el tratamiento de la diabetes 

mellitus tipo 2 involucra el ajuste de los hábitos higiénico-

dietéticos y modos de vida de los pacientes (40,50). 

En el plano farmacológico, el agente farmacológico 

preferido inicial para tratar la diabetes mellitus tipo 2, sigue 

siendo la metformina (51,52). La metformina no induce a 

hipoglicemia ni aumento de peso (52). Una vez que se 

comienza con la administración de metformina, su uso debe 

mantenerse siempre que el paciente la tolere y no haya 

contraindicaciones. Otros agentes farmacológicos como la 

insulina, se pueden agregar a la metformina (51). 

Se podría considerar el uso de terapia combinada temprana 

al inicio del tratamiento de algunos pacientes para extender 

el tiempo hasta el fracaso del tratamiento (51,53). 

En situaciones en las que se observa una evidencia constante 

de catabolismo (pérdida de peso), niveles de AIC (>10%) o 

de glucosa (≥300 mg/dl), muy altos, o si hay síntomas de 

hiperglicemia; se debe contemplar la posibilidad de iniciar 

la terapia con insulina de manera temprana (51). 

El manejo farmacológico se debe centrar en el paciente., se 

debe considerar la eficacia del tratamiento en el paciente, el 

riesgo de hiperglicemia, el costo, el impacto en el peso, las 

comorbilidades cardiovasculares y renales, el riesgo de 

efectos secundarios y las preferencias del paciente (51). 

Aquellos pacientes que tengan insuficiencia cardiaca, 

enfermedad renal establecida o enfermedad cardiovascular 

ateroesclerótica establecida, se benefician de incluir 

iSGLT2 o agonistas de GLP1 como parte de su manejo 
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independientemente de A1C, considerando otros factores 

del paciente (51). 

Siempre que sea posible, se deberá optar por un agonista de 

GLP1 antes que la insulina, en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 (51). 

Los controles del paciente diabético se deben realizar a 

intervalos regulares entre 3 y 6 meses, reevaluando el 

régimen de medicación y los hábitos del paciente con 

respecto a la toma de los fármacos; para ajustar el 

tratamiento. Cuando no se cumplen con los objetivos del 

tratamiento, se debe intensificar el tratamiento antidiabético, 

sin demora (51). 

 

 

2.1.5 NEUROPATÍA CARDIOVASCULAR AUTONÓMICA 

2.1.5.1 Definición de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

Complicación grave e infradiagnosticada de la diabetes 

mellitus. Es un trastorno del sistema nervioso autónomo, 

como su mismo nombre lo indica enfocado al nivel 

cardiovascular, que se presenta en pacientes con diabetes 

mellitus e incluso prediabetes. Para llegar a este diagnóstico 

se deben excluir todas las causas posibles de neuropatía 

autonómica (13,16,54). 

Está relacionada principalmente con la pérdida de la función 

parasimpática pero que con el tiempo puede llegar a  afectar 

sistema nervioso simpático, por lo que la presentación de 
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inicio es la taquicardia en reposo, ya que al dañase la función 

parasimpática predominaría la función simpática, al 

afectarse esta última llevaría a una denervación que puede 

terminar en una isquemia asintomática que conduciría 

finalmente a un infarto de miocardio silente, por esta razón 

la NACV está asociada a un riesgo de muerte cardiovascular 

5 veces mayor (13). 

 

2.1.5.2 Epidemiología de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

La prevalencia varía mucho entre los estudios, desde el 2% 

al 91% en pacientes con diabetes mellitus tipo 1, y 25 a 75% 

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La variabilidad de 

la prevalencia en las diferentes investigaciones, 

probablemente se atribuya a una existencia de variabilidad 

en los criterios de diagnóstico, así como el infradiagnóstico 

de la enfermedad (16).  

Históricamente se piensa que las personas jóvenes pueden 

estar protegidas de las complicaciones de la diabetes, entre 

ellas la NACV, sin embargo, el estudio SERCH que incluyó 

a aproximadamente 2000 jóvenes con diabetes mellitus tipo 

1 y diabetes mellitus tipo 2, llamó la atención reportando 

prevalencias de NACV de 12% en pacientes jóvenes con 

diabetes mellitus tipo 1, y de 17% en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 (15,55). 

En el Perú, Ray T. et al, durante el año 2007 realizó, en un 

hospital regional de la ciudad de Lima, un estudio para 

determinar la prevalencia de la NACV entre los pacientes 



50 

 

con diabetes mellitus tipo 2, encontrándose una frecuencia 

del 41.97% (33). Posteriormente, no se realizaron más 

estudios en Perú, sobre la prevalencia de la NACV en 

pacientes diabéticos. 

 

2.1.5.3 Clasificación de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

Según los resultados de las pruebas diagnósticas la NACV 

se puede clasificar en 3 categorías o tipos (16): 

I. Afección temprana: La NACV temprana requiere tan 

solo que una de las pruebas cardiovagales este 

alterada. 

II. Compromiso definitivo: La NACV definida requiere 

2 pruebas cardiovagales alteradas. 

III. Afección grave: La NACV grave requiere además de 

las pruebas alteradas la presencia de hipotensión 

ortostática. 

 

A su vez también se puede clasificar en otras dos etapas 

básicamente basado en los signos y síntomas, la etapa 

subclínica y la etapa clínica (16). 

• Etapa subclínica: Encontraremos variabilidad en la 

frecuencia cardiaca y en el barorreflejo. 

• Etapa clínica: Hay un predominio de la actividad 

simpática, el paciente presenta taquicardia en reposo e 

intolerancia al ejercicio. 
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2.1.5.4 Etiopatogenia de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

La NACV como complicación de la diabetes, es el resultado 

de interacciones entre la duración de la enfermedad, la 

presión arterial sistólica y diastólica, la muerte neuronal por 

el envejecimiento y el control glicémico (16). Los factores 

mencionados activan vías que resultan en estrés oxidativo, 

glicación avanzada e inflamación de bajo grado, con 

alteraciones consecuentes, en el metabolismo celular 

nervioso, la transmisión sináptica del ganglio autónomo, la 

bioenergética y la perfusión, factores que conducen al 

desarrollo de NACV (15,22). En esta complicación de la 

diabetes, existe un desequilibrio simpatovagal con 

predominio del sistema nervioso simpático, que resulta de 

una combinación de hiperinsulinemia asociada con 

síndrome metabólico y denervación del sistema nervioso 

parasimpático (18). El nervio vago es el más largo nervio 

autónomo, y es posible que sea el primero en demostrar 

cambios clínicos en la NACV, que resulta en denervación 

parasimpática y predominio del tono simpático. Por lo tanto, 

los primeros indicadores de la NACV son alteraciones en el 

análisis espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca 

(VFC), y alteraciones en la interpretación del barorreflejo, 

progresando a taquicardia en reposo, hipotensión ortostática 

y anomalías en la tolerancia al ejercicio (56). 

En estadíos tempranos de la NACV, con la ayuda de 

intervenciones en los estilos de vida, como el ejercicio para 

lograr una pérdida de peso, intervenciones dietéticas, se 

podría lograr revertir el desarrollo de la enfermedad, al 
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reducir la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina, que 

llevan a la reducción de la activación del sistema nervioso 

simpático. Posteriormente en el desarrollo de la NACV, se 

produce denervación de las fibras nerviosas del sistema 

nervioso simpático, comenzando en los vértices de los 

ventrículos cardiacos y progresando en sentido hacia la base. 

A medida que progresa la NACV, la regresión es menos 

probable (27). 

 

2.1.5.5 Factores de riesgo de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

La mayoría de estudios concluyen que los factores 

predisponentes más relacionados con el desarrollo de 

NACV son, la edad avanzada, tiempo de enfermedad con 

respecto a la diabetes mellitus, hipertensión arterial, un IMC 

alto, glicemia en ayunas y hemoglobina glicosilada en 

valores altos lo cual se traduciría en una DM mal controlada, 

sin embargo, este último factor de riesgo está más 

relacionado al desarrollo de NACV en pacientes con DM 2 

con respecto a los pacientes con DM 1, y la dislipidemia 

también estaría relacionada (3,13,15).  

Por lo tanto, factores metabólicos y clínicos estarían 

implicados en el desarrollo de NACV en los pacientes 

diabéticos (13). 

• Duración de la diabetes 

Es un factor de riesgo reconocido y significativo en el 

desarrollo de la neuropatía diabética. Además, su 
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influencia no depende de la edad en ninguno de los dos 

tipos de diabetes (57). 

 

• Hipertensión arterial 

Es un factor de riesgo para ambos tipos de diabetes, sin 

embargo, se ha identificado que su control influye en el 

riesgo de padecer neuropatía diabética en pacientes con 

DM 1, por el contrario, en pacientes con DM 2 se reportó 

que el control estricto de la hipertensión arterial no redujo 

el deterioro de la patología (57). 

 

• Dislipidemia 

De forma independiente al control glicémico, la 

hipertrigliceridemia y la obesidad son factores de riesgo 

para neuropatía diabética temprana (57). 

 

2.1.5.6 Manifestaciones clínicas de la Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica 

 

Las manifestaciones de la NACV dependen de la progresión 

de la enfermedad. En la NACV subclínica, la primera señal 

detectable es la reducción en la variabilidad de la frecuencia 

cardíaca. Durante la NACV clínica, se puede observar 

taquicardia en el paciente en reposo, hipotensión ortostática, 

hipertensión supina, inestabilidad cardiovascular intra o 

posoperatoria y disminución de la tolerancia al ejercicio, a 

medida que aumenta el tono simpático (16,54). 
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En las manifestaciones clínicas tempranas de la NACV se 

puede observar una frecuencia cardiaca de 90 a 130 latidos 

por minuto. Una frecuencia cardiaca que no cambia con el 

sueño, el ejercicio o el estrés y que además muestra una 

respuesta mala a la adenosina sugiere pérdida simpática 

completa, que suele ser observada en la NACV grave, y está 

asociada con un mayor riesgo de moralidad (16). 

La hipotensión ortostática está presente en el 6% al 32% de 

los pacientes con diabetes mellitus (16,58). Síntomas de la 

hipotensión ortostática, como mareos, desmayos, visión 

borrosa, fueron encontrados en el 4% al 18%. 

Los síntomas más frecuentes en los pacientes con NACV al 

ponerse de pie son el mareo, la debilidad, las palpitaciones 

y síncope. En la mayoría de los pacientes con NACV, no 

hay aumento compensatorio de la frecuencia cardiaca, a 

pesar de la hipotensión (58). Estas alteraciones en el gasto 

cardiaco, la frecuencia cardiaca y la presión arterial 

provocan intolerancia al ejercicio, y es por ello que se 

recomienda realizar una prueba de esfuerzo cardiaco antes 

de comenzar un manejo que incluya ejercicios (16,58). 

En base a los signos y síntomas mencionados anteriormente, 

es que se realizará el diagnóstico de NACV. En aquellos 

pacientes con complicaciones neuropáticas y 

microvasculares, es necesario realizar una evaluación de 

signos y síntomas de neuropatía autonómica (58). 
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2.1.5.7 Diagnóstico de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica por el 

Test de Ewing 

 

Los métodos mediante los que se evalúa la neuropatía 

cardiovascular autonómica en la diabetes incluyen la 

evaluación de las manifestaciones clínicas, realización de un 

EKG y de los test de reflejos autonómicos cardiovasculares. 

La Asociación Americana de Diabetes sugiere el barrido de 

signos y síntomas de neuropatía a partir de los 5 años 

posteriores al diagnóstico en caso de diabetes tipo 1 y al 

momento del diagnóstico en caso de la diabetes tipo 2 

(13,21).  

• Clínica 

Uno de los pasos más importantes para llegar al 

diagnóstico es la evaluación de signos y síntomas 

cardiovasculares, esto se puede lograr a través de la 

medición de la frecuencia cardiaca y el monitoreo 

ambulatorio de la presión arterial, además de la 

aplicación de un EKG y EKG HOLTER (13,21,59). 

 

o Síntomas autonómicos 

La NACV presenta una serie de signos y síntomas 

variados, entre estos encontramos los relacionados 

con el sistema nervioso autónomo y sus funciones en 

diversos órganos: corazón, intestino, vejiga, pupilas, 

vasos sanguíneos, órganos sexuales y la función 

sudomotora. 
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En este caso nos enfocaremos en la parte 

cardiovascular en donde podremos encontrar 

taquicardia en reposo, intolerancia al ejercicio y 

síntomas de hipotensión ortostática como vértigo, 

visión borrosa y desvanecimiento al ponerse de pie. 

Varias guías consideran que estos síntomas son los 

primeros a investigar en cualquier paciente con 

diabetes, pero al no ser específicos se asumía que no 

eran útiles para el diagnóstico de NACV. Sin 

embargo, el uso de los test de reflejos cardiovasculares 

autonómicos demostró una precisión para el 

diagnóstico de NACV (21,54). 

 

o Signos cardiovasculares 

Aquí encontramos la taquicardia en reposo, 

hipotensión ortostática (disminución de ≥ 20mmhg de 

la presión arterial sistólica al ponerse de pie el 

paciente)  y la prolongación de intervalo QT 

corregido, los dos últimos son específicos más no 

sensibles, a diferencia de la taquicardia en reposo la 

cual se refiere a una frecuencia cardiaca >100 latidos 

por minuto durante 10 minutos, todo esto con el 

paciente en reposo, este es un signo inespecífico de la 

NACV (59). Estos signos pueden ser evaluados, como 

ya se mencionó, mediante la toma de la presión 

arterial, la frecuencia cardiaca y realización de un 

EKG (13,21,59). 
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• Test de Ewing 

El test de Ewing está compuesto por 5 pruebas, 3 de estas 

evalúan el sistema nervioso parasimpático y 2 el sistema 

nervioso simpático. 3 pruebas son las más recomendadas 

por la ADA, y la Academia Americana de Neurología 

para el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica. Las 3 pruebas recomendadas son la 

respiración profunda, la maniobra de Valsalva y la 

prueba ortostática. La especificidad de estas 3 pruebas es 

superior al 91%, y la sensibilidad se encuentra entre 93 y 

98%. 

 

• Pruebas para valoración de reflejos autonómicos 

cardiovasculares 

Las pruebas para valoración de reflejos autonómicos 

cardiovasculares se consideran medidas estándar de oro 

de la función autonómica en pacientes diabéticos (60). 

Estas incluyen la variabilidad tanto de la frecuencia 

cardiaca como de la presión arterial que se utiliza como 

base en el diagnóstico. 

 

o Pruebas de función parasimpática 

▪ Respuesta de la frecuencia cardiaca a la respiración 

profunda: Consiste en monitorizar la frecuencia 

cardiaca del paciente por medio del EKG, y al 

mismo tiempo el paciente hace inspiraciones 

profundas aproximadamente a 6 respiraciones 

minuto. Normalmente en la inspiración la 

frecuencia cardiaca aumenta y en la espiración 
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disminuye, la diferencia entre ambas debe ser más 

de 15 latidos minuto, se considera una respuesta 

anormal cuando esta diferencia se encuentra por 

debajo de 10 latidos minuto (16,54,59). 

▪ Respuesta de la frecuencia cardiaca con el paciente 

en pie: Con el paciente sentado y monitorizado 

mediante el EKG, se indica al paciente que se 

ponga de pie luego se mide el intervalo RR en el 

latido 15 y 30 cuando el paciente está de pie, lo 

normal sería que aparezca taquicardia y 

seguidamente una baja de la frecuencia cardiaca, y 

la relación entre el latido 15 y 30 sea ≥ 1.01 

milisegundos (16,54,59). 

▪ Respuesta de la frecuencia cardiaca y la presión 

arterial ante maniobras de Valsalva: El paciente 

con el tensiómetro insuflado a 40mmhg se le pide 

que sople durante 15 segundos todo esto mientas es 

monitorizado con un EKG y se procede a medir el 

intervalo RR más corto y más largo en fase de 

tensión y relajación respectivamente. La respuesta 

normal es taquicardia en la fase de tensión y 

bradicardia en la fase de relajación, con una 

relación entre el intervalo mayor y menor ≥1,10 

milisegundos (16,54,59). 

 

o Pruebas de función colinérgica simpática (54) 

▪ Respuesta de la tensión arterial a la bipedestación: 

Disminución de la presión arterial sistólica de al 

menos 20mmhg en los primeros dos minutos al 
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pasar de la posición decúbito supino a la 

bipedestación. 

 

o Resultado 

▪ La NACV temprana requiere tan solo que una de 

estas pruebas cardiovagales este alterada. 

▪ La NACV definida requiere 2 pruebas 

cardiovagales alteradas 

▪ La NACV grave requiere además de las pruebas 

alteradas la presencia de hipotensión ortostática 

(54). 

 

2.1.5.8 Tratamiento de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

Se han documentado efectos beneficiosos en cuanto los 

estilos de vida sobre las medidas de la función autonómica 

cardiovascular, en donde se pudo mejorar la variabilidad de 

la frecuencia cardiaca, la duración del intervalo QT y la 

frecuencia cardiaca, con superioridad de la metformina en la 

mayoría de los índices. Un aumento de los índices 

parasimpáticos de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y 

una disminución de las medidas de la actividad simpática, 

pueden ser logrados a través de la pérdida de peso, incluso 

moderara en pacientes obesos y con diabetes mellitus tipo 2, 

de acuerdo a múltiples investigaciones realizadas en estos 

pacientes (21). Existe evidencia de bajo grado sobre un 

efecto beneficioso moderado en los índices de variabilidad 

de la frecuencia cardiaca en los pacientes con diabetes 
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mellitus tipo 2 (sin NACV o con NACV temprana), y existe 

la necesidad de intervenciones de ejercicio de mejor calidad, 

especialmente en la diabetes mellitus tipo 1, para obtener 

una mejor evidencia y aclarar la eficacia en las diferentes 

etapas de la NACV y, por lo tanto, la intervención de 

ejercicio más adecuada (21). 

La Asociación Americana de Diabetes no recomienda una 

dieta en específico para los pacientes diabéticos, sino más 

bien dietas alternativas con bajos niveles de calorías. La 

dieta mediterránea ha demostrado efectos beneficiosos 

cardiovasculares en pacientes diabéticos (58). 

El uso de inhibidores de SGLT2 (iSGLT2) y antagonistas de 

GLP-1 en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

demostraron una reducción en la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular por medio de mecanismos no relacionados a 

la enfermedad coronaria. Estudios en animales demostraron 

una reducción de la hiperactividad simpática por el uso de 

iSGLT2 (20). Sin embargo, los mecanismos por los cuales 

los iSGLT2, mejoran la morbilidad y mortalidad 

cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

todavía no están bien investigados (61). 

En lo referido al uso de inhibidores de DPP4, un estudio 

demostró que el uso de tenegliptina mejora el estado 

glicémico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 

además de mejorar la función sudomotora, la neuropatía 

autónoma y periférica y reduce la inflamación vascular (62). 

Se ha demostrado que las manifestaciones autonómicas 

cardiacas en pacientes con presión arterial normal y con 

diabetes mellitus 2, responden de manera favorable a la 



61 

 

inhibición de la enzima convertidora de angiotensina 

(ECA). El tratamiento con inhibidores de la ECA detiene el 

estrés oxidativo y la inflamación sistémica, debido a la 

normalización de la hiperactividad simpática, demostrada 

por la inervación adrenérgica del miocardio en los pacientes 

estudiados. Estos resultados podrían explicarse también por 

un efecto sobre la inflamación del tejido adiposo. El efecto 

positivo de la inhibición del ECA podría deberse 

posiblemente también a la reducción de la proteína C 

reactiva de alta sensibilidad (hs-CRP) asociada a ese 

tratamiento, principalmente en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2, en los cuales los niveles de hs-CRP 

demostraron correlacionares con la función autónoma 

cardiaca (63). En general, el uso de inhibidores de la ECA y 

beta bloqueadores, contribuyen a la mejoría de los síntomas 

de la NACV (20). 
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CAPÍTULO III 

 

3. HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN 

DE VARIABLES 

 

HIPÓTESIS 

3.1.1 HIPÓTESIS GENERAL 

Las características antropométricas, sociodemográficas, clínicas y 

metabólicas están relacionadas significativamente al diagnóstico 

de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2 atendidos en el centro de atención primaria 

“Luis Palza Lévano” durante los meses abril y mayo del año 2023. 

 

3.1.2 HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

a. La frecuencia de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en 

pacientes con Diabetes Mellitus 2, es alta. 

b. Existe relación entre las características antropométricas y 

sociodemográficas con el diagnóstico de Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

c. Hay relación entre las características clínicas con el diagnóstico 

de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2. 

d. Hay relación entre las características metabólicas con el 

diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en 

pacientes con Diabetes Mellitus 2. 
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e. El nivel de severidad es predominantemente definido para 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2. 

 

VARIABLES 

1) Variables independientes 

a) Características antropométricas 

b) Características sociodemográficas 

c) Características clínicas 

d) Características metabólicas 

 

2) Variable dependiente 

a) Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

 

3.1.3 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR CATEGORÍA ESCALA 

Neuropatía 

Cardiovascular 

Autonómica 

Variación de la 

frecuencia cardiaca con 

la respiración profunda 

Anormal: 

Diferencia ≤ 

10 lpm 

Normal 

Anormal 
Ordinal 

Variación de la 

frecuencia cardiaca 

después de 

bipedestación 

Anormal: 

Relación R-R 

30/15 

≤1.00ms 

Normal 

Anormal 
Ordinal 

Variación de la 

frecuencia cardiaca con 

la maniobra de Valsalva 

Anormal: 

R-R mayor/R-

R menor 

≤1.10ms 

Normal 

Anormal 
Ordinal 
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Respuesta de la presión 

arterial sistólica con la 

bipedestación 

Anormal: 

Caída ≥ 

20mmhg 

Normal 

Anormal 
Ordinal 

Características 

sociodemográficas 
 

Sexo 
Masculino 

Femenino 
Nominal 

Edad 

Adulto joven: 18 a 

29 años 

Adulto: 30 a 59 

años 

Adulto mayor: 60 

a más 

De razón 

Características 

antropométricas 
 IMC 

Normopeso: IMC 

18.5 – 24.9 kg/m2 

Sobrepeso: IMC 

25 – 29.9 kg/m2 

Obesidad: IMC 

≥30 kg/m2 

De razón 

Características 

clínicas 
 

Tiempo de 

enfermedad 

11 a 15 años 

>15 años 
De razón 

Presión 

arterial 

diastólica 

Normal: < 

80mmhg  

Elevada: ≥ 

80mmhg 

HTA grado 1: 80-

89 mmhg 

HTA grado 2: ≥ 

90 mmhg 

De razón 
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Crisis 

Hipertensiva: > 

120mmhg 

Presión 

arterial 

sistólica 

Normal: <120 

mmhg 

Elevada: 120-129 

mmhg 

HTA grado 1: 

130-139 mmhg 

HTA grado 2: 

≥140 mmhg 

Crisis 

Hipertensiva: 

>180mmhg 

De razón 

Frecuencia 

cardiaca 

Baja: <60 latidos 

por minutos 

Normal: 60-100 

latidos por minuto 

Alta: >100 latidos 

por minutos 

De razón 

Características 

metabólicas 
 

Glicemia en 

ayunas 

Bajo: <80 mg/dl 

Objetivo control: 

80-130 mg/dl  

Alto: >130 mg/dl 

De razón 

Hb A1c 

Excelente: 5- 6%  

Muy bueno: 6-7% 

Bueno: 7- 8% 

Regular: 8-9% 

Problemático: 9-

10% 

De razón 
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Malo: 10-11% 

Muy malo: 11-

12% 

Colesterol 

Normal: <200 

mg/dl  

Intermedio alto: 

200-239 mg/dl  

Alto: ≥ 240 mg/dl 

De razón 

Triglicéridos 

Optimo: <100 

mg/dl Normal: 

<150 mg/dl 

Limítrofe alto: 

150-199 mg/dl 

Alto: 200-499 

mg/d 

Muy alto: ≥500 

mg/dl 

De razón 
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CAPÍTULO IV 

4. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

4.1.1 Tipo de investigación 

La tesis presentada adopta un enfoque observacional, ya que su 

objetivo principal es observar y registrar eventos sin intervenir en 

los mismos (64). Es de tipo analítica porque su finalidad es estimar 

la relación causal entre un factor de riesgo y la patología, que en 

este caso es la NACV (65). De acuerdo al método de estudio, es  de 

tipo prospectivo debido a que los datos utilizados, se obtuvieron 

después del inicio del estudio (65). En términos de su diseño 

temporal, el estudio actual se clasifica como transversal, ya que los 

pacientes fueron observados en una única ocasión en el tiempo (66). 

4.1.2 Nivel de investigación 

El nivel de la investigación es correlacional porque el fin de la 

investigación es evaluar el grado de relación entre la NACV y los 

factores de riesgo. 

4.1.3 Diseño de investigación 

 

 

 

M = Muestra del estudio 

Ox = Observación NACV 

Oy = Observación Factores de riesgo 

                       Ox 

M                     r  

                       Oy         
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r = Posible relación 

 

ÁMBITO DE ESTUDIO 

El establecimiento con nombre Essalud Luis Palza Lévano se encuentra 

ubicado en el distrito Gregorio Albarracín, Asociación Primero de Mayo 

MZ.1, es un establecimiento de salud tipo I-2, DIRESA TACNA, 

perteneciente a la Microred Tacna. 

 Su población asignada es de 4000 habitantes, dentro del personal 

encontramos 3 enfermeras nombradas, 4 médicos SERUMS, 2 odontólogos 

SERUMS, 3 técnicos de enfermería nombrados, 2 obstetras nombradas y 1 

nutricionista contratado por ESSALUD. 

El Centro de Salud Luis Palza Lévano está construido en un área total de 

aproximadamente 1152.00 metros cuadrados. Distribuido en dos niveles, 

el centro consta de 24 habitaciones. En la planta baja se encuentran los 

siguientes espacios: un consultorio de pediatría, otro de medicina, uno 

dedicado al cuidado infantil, uno para ginecología y obstetricia, un 

consultorio odontológico, uno para atención médica, junto con tópico y 

triaje. También se hallan una farmacia, un laboratorio, una sala de rayos X, 

un patio de ingreso, asistencia social, el área de administración, dirección, 

archivo, un almacén para archivos, fisioterapia, sala de máquinas, una sala 

de seguridad y 10 baños.  

4.1.4 CAPACIDAD DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD: 

Departamento o 

servicio 

Número de 

camas 

Capacidad 

adicional 

Observaciones 

Emergencias 2   

Pediatría 1   
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POBLACIÓN Y MUESTRA 

4.1.5 POBLACIÓN 

Se involucró a todos los pacientes inscritos en el programa de 

diabetes e hipertensión del CAP II “Luis Palza Lévano” de EsSalud, 

Tacna, durante los meses de mayo y abril del año 2023. 

El grupo de personas considerado en este estudio abarca a 340 

pacientes que han sido diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 

y que asisten al Programa de Diabetes e Hipertensión del CAP II 

“Luis Palza Lévano” en EsSalud – Tacna. Estos datos se basan en 

el informe estadístico del año 2018. 

 

4.1.6 MUESTRA 

La muestra con la que se trabajó fue de 92 pacientes de los cuales 8 

fueron excluidos por no haber realizado adecuadamente el test (6) 

y por no cumplir con el tiempo de enfermedad indicado en los 

criterios de selección. Además, el muestreo utilizado fue no 

probabilístico por conveniencia. 

Medicina 

general 

2   

Gineco/ 

Obstetricia 

2   

Otros 7  No existe 

espacio para 

expansión 
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Se debe especificar que, de los 340 pacientes pertenecientes al 

programa, sólo 145 cumplían los criterios de selección y de ellos 

sólo 92 acudieron a su consulta de control durante el periodo de 

realización del estudio. 

 

• Criterios de inclusión 

o Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

confirmado controlados y no controlados. 

o Pacientes con edades entre los 18 y 65 años 

o Individuos cuya duración de la enfermedad sea igual o 

superior a 10 años. 

o Pacientes que pertenezcan al programa de diabetes del CAP 

Luis Palza Lévano. 

o Pacientes que tengan todos los datos involucrados en la 

presente investigación con una antigüedad no mayor a 90 

días. 

 

• Criterios de exclusión 

o Paciente con historia clínica incompleta  

o Enfermedades agudas en las 48 horas previas. 

o Enfermedad cerebrovascular 

o Parálisis facial 

o Enfermedades hepáticas 

o Enfermedad cardiaca 

o Arritmia, incluida fibrilación auricular 

o Enfermedades graves como neoplasias malignas e 

infecciones graves 

o Consumo de los siguientes medicamentos en las 18 horas 

anteriores a la evaluación: bloqueadores beta, diuréticos 
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tiazídicos, antidepresivos tricíclicos, fenotiazinas, aspirina, 

antihistamínicos y medicamentos que afecten el sistema 

simpático o parasimpático. Además, alcohol, cafeína o 

tabaco en las 12 horas previas. 

 

TÉCNICA Y FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

4.1.7 TÉCNICA 

Aplicación del  Test de Ewing a pacientes del programa de diabetes 

del Centro de Atención primaria Luis Palza Lévano. 

Recopilación de la información utilizando las historias clínicas. 

4.1.8 INSTRUMENTOS 

a) Test de Ewing 

Instrumento que utiliza cuatro pruebas, de las cuales tres 

evalúan la función parasimpática cardiovascular a través de la 

variación de la frecuencia cardiaca; y una prueba evalúa función 

simpática cardiovascular a través de la variación de la presión 

arterial. 

Las pruebas que abarca la ficha son: 

Pruebas de función parasimpática: 

• Variación de la frecuencia cardiaca con la maniobra de 

Valsalva 

• Variación de la frecuencia cardiaca con la respiración 

profunda 

• Variación de la frecuencia cardiaca después de 

bipedestación (Razón 30/15) 

Prueba de función simpática: 



72 

 

• Respuesta de la presión arterial con la bipedestación 

(Hipotensión ortostática) 

 

b) Ficha de recolección de datos 

Instrumento que indaga los antecedentes epidemiológicos, 

características clínicas y metabólicas 

Los puntos que abarca la siguiente ficha son: 

 

Variables sociodemográficas: 

• Edad 

• Sexo 

 

Variables antropométricas: 

• IMC 

 

Variables clínicas: 

• Tiempo de enfermedad 

• Presión arterial diastólica 

• Presión arterial sistólica 

• Frecuencia cardiaca 

 

Variables metabólicas: 

• Glicemia en ayunas 

• Hb A1c 

• Colesterol 

• Triglicéridos 

 



73 

 

PROCEDIMIENTO DE ANÁLISIS 

4.1.9 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS 

Se solicitaron los permisos correspondientes a la Gerencia General 

de la Red Asistencial EsSalud Tacna y una solicitud al CAP II “Luis 

Palza Lévano” EsSalud – Tacna con el fin de tener acceso a las 

historias clínicas de los participantes del estudio. La ficha de 

recolección de datos se utilizó para recabar os datos extraídas de las 

historias clínicas de los pacientes del Programa de Diabetes 

Mellitus e Hipertensión de este centro de atención primaria en el 

cual se realizó el estudio, siempre y cuando cumplieran con los 

criterios de inclusión y exclusión previamente definidos. 

Los datos se consignaron en una ficha elaborada por los 

investigadores y que además incluyeron las variables tanto 

epidemiológicas como metabólicas y clínicas. Las variables como 

tiempo de enfermedad, presión arterial y frecuencia cardiaca, 

fueron tomadas de la historia clínica, basada en la última consulta 

del paciente la cual no debe tener un tiempo mayor a 90 días. 

Las variables metabólicas como glicemia en ayunas, Hb A1c, 

colesterol y triglicéridos se tomaron en base a su último análisis de 

laboratorio con una antigüedad no mayor a 90 días y se utilizaron 

como valores de referencia los que indicó el laboratorio del 

establecimiento. 

Para la aplicación del Test de Ewing, previo consentimiento 

informado y explicación detallada del procedimiento, los 

investigadores aplicaron las pruebas con la ayuda del personal del 

establecimiento, durante la toma de electrocardiograma del 

programa de diabetes, los días pares de cada mes de 7:30 a 11 am, 

y una breve entrevista para llenar los datos solicitados. 
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4.1.10 PROCESAMIENTO DE LOS DATOS 

Luego de haber culminado el recojo de datos, los resultados fueron 

presentados usando gráficos y tablas. Se usó Microsoft Excel 2019 

para codificar los datos obtenidos. Se utilizó pruebas bivariadas 

para determinar la relación entre las variables. El procesamiento de 

datos recolectados se realizó mediante el software estadístico IBM 

SPSS Statistics 25, los resultados se presentaron en tabulaciones 

simples, uso de frecuencias, porcentajes (%). y para la relación la 

prueba de Chi cuadrado (X2) y la prueba exacta de Fisher. 

El valor p se consideró significativo si fue menor a 0.05. 

 

4.1.11 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El dictamen correspondiente del organismo institucional de la 

Universidad aprobó el proyecto. 

El proyecto actual fue sometido ante el comité de ética de la 

Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de 

Tacna. Previa explicación de lo que se realizaría al paciente se le 

invito a participar en el estudio previo consentimiento informado. 

Se garantizó la salvaguardia y el respeto de los datos de los 

pacientes involucrados, los cuales fueron utilizados por los 

investigadores de acuerdo con los principios establecidos en la 

Declaración de Helsinki (67). 

El recojo de datos de las historias clínicas se realizó manteniendo la 

identidad de los pacientes confidencialmente asignándoles un 

numero durante el recojo de la información y solo se utilizaron los 
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datos relevantes para realizar este estudio, los cuales ya fueron 

identificados en la ficha de recolección de datos. 
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RESULTADOS 

Tabla 1. Características sociodemográficas, antropométricas, clínicas y 

metabólicas de pacientes con diabetes mellitus 2 en el centro de atención 

primaria Luis Palza Lévano durante los meses abril y mayo del año 2023. 

Características 

sociodemográficas 
n % 

Sexo 

Masculino 32 38.1 

Femenino 52 61.9 

Edad 

De 18 a 29 años 0 0 

De 30 a 59 años 50 59.5 

De 60 años a más 34 40.5 

Características 

antropométricas 
n % 

IMC 

Normopeso 9 10.7 

Sobrepeso 25 29.8 

Obesidad 50 59.5 

Características clínicas n % 

Tiempo de enfermedad 

10 a 15 años 74 88.1 

>15 años 10 11.9 

Presión arterial sistólica 

Normal 71 84.5 

Elevada 6 7.1 

HTA grado 1 6 7.1 

HTA grado 2 1 1.2 

Crisis hipertensiva 0 0 

Presión arterial diastólica 

Normal 71 84.5 
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HTA grado 1 13 15.5 

HTA grado 2 0 0 

Crisis hipertensiva 0 0 

Frecuencia cardiaca 

Baja 0 0 

Normal 84 100 

Alta 0 0 

Características 

metabólicas 
n % 

Glicemia en ayunas 

Bajo 0 0 

Objetivo control 34 40.5 

Alto 50 59.5 

Hb A1c 

Excelente 6 7.1 

Muy buena 29 34.5 

Buena 15 17.9 

Regular 10 11.9 

Problemático 8 9.5 

Malo 6 7.1 

Muy malo 10 11.9 

Colesterol 

Normal 48 57.1 

Intermedio alto 23 27.4 

Alto 13 15.5 

Triglicéridos 

Óptimo 13 15.5 

Normal 29 34.5 

Limítrofe alto 18 21.4 

Alto 22 26.2 

Muy alto 2 2.4 

Total 84 100.0 

Fuente: Elaboración propia 
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De los 84 pacientes el 38.1% eran del sexo masculino y el 61.9% de sexo 

femenino; en cuanto a la edad, el 59.5% tenían entre 30 a 59 años; en relación al 

índice de masa corporal, el 59.5% eran obesos; sobre el tiempo de enfermedad, 

el 88.1% tenía entre 10 a 15 años de enfermedad y sólo el 11.9% más de 15 años 

de enfermedad. Con respecto a la presión arterial sistólica, el 84.5% estuvo en 

rango normal; en cuanto a la presión arterial diastólica, el 15.5% en rango de 

HTA grado 1; acerca de la frecuencia cardiaca, el 100% presentó valores en rango 

normal. En cuanto los niveles de glicemia en ayunas, el 59.5% presento valores 

altos; sobre los valores de hemoglobina glicosilada, el 11.9% se presentó en el 

nivel regular (8-9%), el 9.5% en rango problemático (9-10%), el 7.1% en rango 

malo (10-11%) y el 11.9% en rango muy malo (11-12%); sobre los valores de 

colesterol, el 15.5% presentó valores en rangos altos; acerca de los valores de 

triglicéridos, el 26.2% presentó valores altos y el 2.4% valores muy altos. 
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Tabla 2. Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con diabetes 

mellitus 2 en el centro de atención primaria Luis Palza Lévano durante los 

meses abril y mayo del año 2023. 

Neuropatía 

Cardiovascular 

Autonómica  

n % 

Test de Ewing 

Definido 20 23.8 

Precoz 35 41.7 

Normal 29 34.5 

Valsalva 

Normal 40 47.6 

Anormal 44 52.4 

Respiraciones profundas 

Normal 24 28.6 

Anormal 60 71.4 

Bipedestación 

Normal 14 16.7 

Anormal 70 83.3 

Ortostatismo 

Normal 84 100 

Anormal 0 0 

Total 84 100.0 

Fuente: Elaboración propia 

En cuanto al Test de Ewing, la frecuencia de NACV fue del 65.5%, el 23.8% de 

los pacientes fue categorizado como definido y el 41.7% como precoz; en la 

prueba de Valsalva, el 52.4% obtuvo un resultado anormal; en cuanto a la prueba 

de respiraciones profundas, el 71.4% obtuvo resultados anormales; en relación a 

la prueba de bipedestación, el 83.3% presento resultados anormales; por último, 

en cuanto a la prueba del ortostatismo, ningún paciente presento alteración en 

esta prueba.  
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Tabla 3. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el sexo, en pacientes con diabetes 

mellitus 2. 

Sexo  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Masculino 6 18,8% 14 43,8% 12 37,5% 32 100,0% 

Femenino 14 26,9% 21 40,4% 17 32,7% 52 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 0,742; p = 0,713 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la siguiente tabla se observa que, de los pacientes de sexo femenino, el 26,9% 

presenta NACV definida. En cuanto al sexo masculino, el 18,8% presenta NACV 

definida y el 43,8% precoz. 

Al evaluar estas variables con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, 

encontramos que no hay relación estadísticamente significativa. 
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Tabla 4. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y la edad, en pacientes con diabetes 

mellitus 2. 

Edad  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Adulto 6 12,0% 23 46,0% 21 42,0% 50 100,0% 

Adulto 

mayor 

14 41,2% 12 35,3% 8 23,5% 34 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 9,792; p = 0,007 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la siguiente tabla se aprecia que, del grupo de los adultos, un 46% se 

encontraron en NACV precoz y el 12% en definido. Finalmente, del grupo de los 

adultos mayores, 41,2% estaba en el grupo de NACV definida y el 35,3% en 

precoz. En el grupo de adulto joven, no se encontró a ningún participante 

Al evaluar estas variables con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson, 

encontramos que existe una relación estadísticamente significativa. 
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Tabla 5. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el índice de masa corporal, en pacientes 

con diabetes mellitus 2. 

IMC  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Normopeso 1 11,1% 3 33,3% 5 55,6% 9 100,0% 

Sobrepeso 9 36,0% 10 40,0% 6 24,0% 25 100,0% 

Obesidad 10 20,0% 22 44,0% 18 36,0% 50 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 4,297; p = 0,372 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla observamos que de los pacientes que están en normopeso, el 55,6% 

se encuentran con valores normales en el Test de Ewing; de los pacientes con 

sobrepeso, el 40% tienen NACV precoz. Finalmente, del grupo de obesidad, el 

44% se encuentra en NACV obesidad. 

Al evaluar estas variables con el test de Fisher, encontramos que no hay relación 

estadísticamente significativa. 
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Tabla 6. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el nivel de colesterol, en pacientes con 

diabetes mellitus 2. 

Nivel de 

colesterol 

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Normal 12 25,0% 21 43,8% 15 31,3% 48 100,0% 

Intermedio 

alto 
4 17,4% 8 34,8% 11 47,8% 23 100,0% 

Alto 4 30,8% 6 46,2% 3 23,1% 13 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 2,841; p = 0,604 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla se observa que, de los pacientes con colesterol normal el 43,8% 

resultaron con NACV precoz; entre los que tuvieron nivel de colesterol 

intermedio alto, el 47,8% presentó valores normales; en los que tuvieron 

colesterol alto, el 46,2% presentó NACV precoz. 

Al evaluar estas variables con el test de Fisher, encontramos que no hay relación 

estadísticamente significativa. 
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Tabla 7. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el nivel de triglicéridos, en pacientes con 

diabetes mellitus 2. 

Nivel de 

Triglicéridos 

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Optimo 4 30,8% 7 53,8% 2 15,4% 13 100,0% 

Normal 5 17,2% 12 41,4% 12 41,4% 29 100,0% 

Limítrofe 

alto 
7 38,9% 4 22,2% 7 38,9% 18 100,0% 

Alto 4 18,2% 10 45,5% 8 36,4% 22 100,0% 

Muy alto 0 0,0% 2 100,0% 0 0,0% 2 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 8,827; p = 0,318 

Fuente: Elaboración propia 

 

De los pacientes con valores de triglicéridos optimo, el 53,8% resultó con NACV 

precoz; en los pacientes que presentaron niveles de colesterol altos, el 45.5% tuvo 

NACV precoz; entre los que presentaron niveles de colesterol muy altos, el 100% 

de los participantes presentó NACV precoz. Entre los que tuvieron nivel de 

triglicéridos normal, el 41.4% tuvo NACV precoz y el 41.4% en valores 

normales; en los que tuvieron colesterol limítrofe alto, el 38,9% tuvo NACV 

definida. 

Al evaluar estas variables con el test de Fisher, encontramos que no hay relación 

estadísticamente significativa. 
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Tabla 8. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el nivel de glucosa en ayunas, en 

pacientes con diabetes mellitus 2. 

Nivel de 

glucosa en 

ayunas 

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Objetivo 

control  
2 5,9% 15 44,1% 17 50,0% 34 100,0% 

Alto 18 36,0% 20 40,0% 12 24,0% 50 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 11,755; p = 0,003 

Fuente: Elaboración propia 

 

De los pacientes con niveles de glucosa dentro del objetivo control, el 50% no 

presentó ninguna alteración en las pruebas por lo que fue reportado como normal; 

entre los que tuvieron nivel de glucosa alto, el 36.0% tuvo NACV definida y el 

40.0% NACV precoz. 

Al realizar la prueba estadística Chi cuadrado se puede observar que el valor de 

p (0.003) es estadísticamente significativo (p< 0.05). 
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Tabla 9. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el nivel de hemoglobina glicosilada, en 

pacientes con diabetes mellitus 2. 

Nivel de 

Hemoglobina 

glicosilada  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Excelente  0 0,0% 1 16,7% 5 83,3% 6 100,0% 

Muy buena  1 3,4% 12 41,4% 16 55,2% 29 100,0% 

Buena  0 0,0% 10 66,7% 5 33,3% 15 100,0% 

Regular  7 70,0% 3 30,0% 0 0,0% 10 100,0% 

Problemático  
3 37,5% 4 50,0% 1 12,5%    

8 
100,0% 

Malo  3 50,0% 2 33,3% 1 16,7% 6 100,0% 

Muy malo  6 60,0% 3 30,0% 1 10,0% 10 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 42,261; p < 0,001 

Fuente: Elaboración propia 

De los pacientes con niveles de hemoglobina glicosilada excelente, el 83.3% no 

presentó ninguna prueba alterada por lo que se catalogó como normal; entre los 

que tuvieron niveles de hemoglobina glicosilada muy buena, el 41.4% presentó 

NACV precoz; en los que tuvieron niveles de hemoglobina glicosilada buena, el 

66.7% se categorizó como NACV precoz; en cuanto a los pacientes con niveles 

de hemoglobina glicosilada regular, el 70%  resultaron como NACV definida; de 

los pacientes con niveles de hemoglobina glicosilada problemáticos, el 50% fue 

catalogado como NACV precoz; en los pacientes con niveles de hemoglobina 

glicosilada malos, el 50% fue categorizado como NACV definida; con respecto 

a los pacientes con niveles de hemoglobina glicosilada muy malos, el 60% fue 

categorizado como NACV definida. Al evaluar estas variables con el test de 

Fisher, se puede observar que el valor de p es estadísticamente significativo (p< 

0.001). 
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Tabla 10. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y la presión arterial sistólica, en pacientes 

con diabetes mellitus 2. 

Presión 

arterial 

sistólica  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Normal 19 26,8% 28 39,4% 24 33,8% 71 100,0% 

Elevada 1 16,7% 3 50,0% 2 33,3% 6 100,0% 

HTA grado 

1 
0 0,0% 4 66,7% 2 33,3% 6 100,0% 

HTA grado 

2 
0 0,0% 0 0,0% 1 100,0% 1 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 4,475; p = 0,664 

Fuente: Elaboración propia 

 

De los pacientes con valores de presión arterial sistólica normal  el 26.8% 

resultaron con NACV definida, el 39.4% con NACV precoz o con riesgo, y el 

33.8% normal; entre los que tuvieron presión arterial sistólica elevada , el 16.7% 

tuvo NACV definida, el 50.0% NACV precoz y el 33.3% normal; en los que 

tuvieron presión arterial sistólica en grado de HTA grado 1, ningún paciente fue 

categorizado como  NACV definida, el 66.7% NACV precoz y el 33.3% normal; 

solo un paciente presentó alteración en la presión arterial sistólica clasificada 

como  HTA grado 2, el cual no tuvo ninguna prueba alterada, ningún paciente 

presento crisis hipertensiva . Al evaluar estas variables con el test de Fisher, 

encontramos que no hay relación estadísticamente significativa. 

 



88 

 

Tabla 11. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y la presión arterial diastólica, en 

pacientes con diabetes mellitus 2. 

Presión 

arterial 

diastólica  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

Normal 18 25,4% 30 42,3% 23 32,4% 71 100,0% 

HTA grado 

1 

2 15,4% 5 38,5% 6 46,2% 13 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 1,028; p = 0,645 

Fuente: Elaboración propia 

 

De los pacientes con valores de presión arterial diastólica normal el 25.4% 

resultaron con NAC definida, el 42.3% con NAC precoz o con riesgo, y el 32.4% 

normal; en los que tuvieron presión arterial diastólica en grao de HTA grado 1, 

el 15.4% fue categorizado como NAC definida, el 38.5% NAC precoz y el 46.2% 

normal; ninguno presentó alteración en la presión arterial diastólica clasificada 

como HTA grado 2; ningún paciente presento crisis hipertensiva. Al evaluar estas 

variables con el test de Fisher, encontramos que no hay relación estadísticamente 

significativa. 
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Tabla 12. Relación entre el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular 

Autonómica por el Test de Ewing, y el tiempo de enfermedad, en pacientes 

con diabetes mellitus 2. 

Tiempo de 

enfermedad  

Test de Ewing 
Total 

Definido Precoz Normal 

n % n % n % n % 

10 a 15 años 17 23,0% 31 41,9% 26 35,1% 74 100,0% 

>15 años 3 30,0% 4 40,0% 3 30,0% 10 100,0% 

Total 20 23,8% 35 41,7% 29 34,5% 84 100,0% 

X2: 0,423; p = 0,833 

Fuente: Elaboración propia 

 

De los pacientes con un tiempo de enfermedad entre los 11 y 15 años el 23.0% 

resultaron con NAC definida, el 41.9% con NAC precoz o con riesgo, y el 35.1% 

normal; en los que tuvieron un tiempo de enfermedad mayor a 15 años, el 30.0% 

fue categorizado como NAC definida, el 40.0% NAC precoz y el 30.0% normal. 

Al evaluar estas variables con el test de Fisher, encontramos que no hay relación 

estadísticamente significativa. 
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COMPROBACIÓN DE HIPÓTESIS 

Comprobación de hipótesis general 

Planteamiento de hipótesis alternativa 

Ha: Las características antropométricas, sociodemográficas, clínicas y 

metabólicas están relacionadas significativamente al diagnóstico de Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2 atendidos en el 

centro de atención primaria “Luis Palza Lévano” durante los meses abril y mayo 

del año 2023. 

Ho: Las características antropométricas, sociodemográficas, clínicas y 

metabólicas no están relacionadas significativamente al diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2 

atendidos en el centro de atención primaria “Luis Palza Lévano” durante los 

meses abril y mayo del año 2023. 

• Nivel de significancia 

Se tomará como valor significativo un p menor a 0,05 

• Regla de decisión 

Si el valor p es mayor que 0,05 entonces se aceptará la hipótesis nula, y si el 

valor p es menor a 0,05 se rechazará la hipótesis nula. 

• Toma de decisión 

Se rechaza la hipótesis nula, ya que en las tablas 3 a 12 se observa que a nivel 

metabólico los niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada se relacionan 

significativamente con la presencia de NACV, y a nivel sociodemográfico la 

edad está también relacionada con dicha complicación. 

 

Comprobación de hipótesis específica a: 

Planteamiento de hipótesis alternativa 
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Ha: “La frecuencia de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2, es alta.” 

Ho: “La frecuencia de Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con 

Diabetes Mellitus 2, no es alta. “ 

• Nivel de significancia 

Se tomará como valor significativo un p menor a 0,05 

• Regla de decisión 

Si el valor p es mayor que 0,05 entonces se aceptará la hipótesis nula, y si el 

valor p es menor a 0,05 se rechazará la hipótesis nula. 

• Toma de decisión 

Se rechaza la hipótesis nula 

En la tabla 2 se observa que la frecuencia encontrada para NACV fue de 65.5% 

en nuestro estudio, por lo que se puede concluir que se trata de una frecuencia 

alta, rechazando la hipótesis nula y aceptando la hipótesis alterna. 

 

Comprobación de hipótesis específica b: 

Ha: “Existe relación entre las características antropométricas y 

sociodemográficas con el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

en pacientes con Diabetes Mellitus 2. “ 

Ho: “No existe relación entre las características antropométricas y 

sociodemográficas con el diagnóstico de Neuropatía Cardiovascular Autonómica 

en pacientes con Diabetes Mellitus 2. “ 

• Nivel de significancia 

Se tomará como valor significativo un p menor a 0,05 

• Regla de decisión 

Si el valor p es mayor que 0,05 entonces se aceptará la hipótesis nula, y si el 

valor p es menor a 0,05 se rechazará la hipótesis nula. 
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• Toma de decisión 

En las tablas 3 y 4 sobre el sexo y la edad, respectivamente, y en la tabla 5 

sobre el IMC, a través de la prueba estadística de chi cuadrado se observa que 

la relación entre el sexo y la NACV no es estadísticamente significativa con 

un p valor mayor de 0,05 (p = 0,713). En cuanto a la relación entre la edad y 

el diagnóstico de NACV, se aprecia que sí existe una relación significativa 

con un p valor de 0,007. Con respecto al IMC, se observa que no está 

relacionada significativamente con el diagnóstico de NACV (p = 0,372). Por 

lo tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la hipótesis nula. 

 

Comprobación de hipótesis específica c: 

Ha: Hay relación entre las características clínicas con el diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

Ho: No hay relación entre las características clínicas con el diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

• Nivel de significancia 

Se tomará como valor significativo un p menor a 0,05 

• Regla de decisión 

Si el valor p es mayor que 0,05 entonces se aceptará la hipótesis nula, y si el 

valor p es menor a 0,05 se rechazará la hipótesis nula. 

• Toma de decisión 

En las tablas 10, 11 y 12 sobre la presión arterial sistólica, presión arterial 

diastólica y el tiempo de enfermedad respectivamente, se observa que en los 

3 casos el p valor no es estadísticamente significativo. Ningún paciente 

presento rangos de frecuencia cardiaca alterada, por lo tanto, tampoco se 

encontró una relación significativa entre dicha variable y el diagnóstico de 

NACV. Por lo tanto, se acepta la hipótesis nula y se rechaza la hipótesis 

alterna. 
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Comprobación de hipótesis específica d: 

Ha: Hay relación entre las características metabólicas con el diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

Ho: No hay relación entre las características metabólicas con el diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

• Nivel de significancia 

Se tomará como valor significativo un p menor a 0,05 

• Regla de decisión 

Si el valor p es mayor que 0,05 entonces se aceptará la hipótesis nula, y si el 

valor p es menor a 0,05 se rechazará la hipótesis nula. 

• Toma de decisión 

En las tablas 6 a 9, en relación a los niveles de colesterol, triglicéridos, glucosa 

en ayunas y hemoglobina glicosilada, se encontró relación estadísticamente 

significativa entre los niveles de glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada 

con el diagnóstico de NACV con valores de p = 0,003 y p < 0,001 

respectivamente, por lo tanto, se acepta la hipótesis alterna y se rechaza la 

hipótesis nula. 

 

Comprobación de hipótesis específica e: 

Ha: El nivel de severidad es predominantemente definido para Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

Ho: El nivel de severidad no es predominantemente definido para Neuropatía 

Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes Mellitus 2. 

• Nivel de significancia 

Se tomará como valor significativo un p menor a 0,05 
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• Regla de decisión 

Si el valor p es mayor que 0,05 entonces se aceptará la hipótesis nula, y si el 

valor p es menor a 0,05 se rechazará la hipótesis nula. 

• Toma de decisión 

En la tabla 2 se observa que los pacientes que tuvieron un resultado del test de 

Ewing para NACV clasificado como precoz, predominaron sobre las otras 

categorías con un 41,7% de la muestra, por lo cual se acepta la hipótesis nula 

y se rechaza la hipótesis alterna. 
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DISCUSIÓN 

 

La Neuropatía Cardiovascular Autonómica es una patología infradiagnosticada, 

a pesar de su fácil detección, esto principalmente por la falta de sintomatología, 

además en los últimos años la población con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 

2 ha ido en aumento y cada vez se puede observar esta patología en pacientes 

más jóvenes, debido que la Neuropatía Cardiovascular autonómica es una causa 

de infarto silente, toma mucha importa su temprano diagnóstico y oportuna 

intervención. 

La presente investigación se realizó en una sola etapa, se aplicó el test de Ewing 

a 92 pacientes de los cuales se descartaron 8 pacientes debido a que presentaban 

arritmia cardiaca y una de ellas era, además, portadora de marcapaso. También 

se revisó la historia clínica del paciente para reunir exámenes de laboratorio de 

los últimos tres meses. 

En el estudio final, la población a la que se le realizó el test de Ewing fue de 84 

pacientes, la frecuencia de NACV fue del 65.5%, la mayor parte de pacientes 

eran de sexo femenino con un 61.9%, en comparación a los pacientes de sexo 

masculino siendo estos el 38.1%. El 59.5% de los pacientes presentaba obesidad 

y solo el 10.7% se encontraba en su peso ideal. Todos los participantes tenían 

más de 10 años de enfermedad. La edad de los participantes tuvo una mediana de 

58 años. La población estudiada es comparable con lo reportado por Ashok 

Bhuyan (27) quien en su estudio evaluó a 100 pacientes de ambos sexos, entre 

los 36 a 72 años de edad, con una frecuencia de NACV del 70%, otros estudios 

con mucha mayor población son los realizados por Yaling Tang y Richard Tang 

estudios en los cuales se evaluaron a 275 y 299 pacientes respectivamente, en 

este último estudio se encontró una frecuencia de NAC del 52.1%. 

Bhuyan AK (27) menciona la relación entre la edad y el diagnóstico de NACV, 

encontrando una relación significativa. Este resultado coincide con el obtenido 
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en nuestra investigación, en el cual el 41,2% de los adultos mayores, tenían 

NACV definido, y solo el 23,5% no tenía dicha complicación, mientras que, del 

grupo de los adultos, el 12% tenía el diagnóstico de NACV definido en 

comparación al 42% cuyos parámetros del test de Ewing estuvieron en valores 

normales. Silvana Romero (14), en su trabajo también describe una asociación 

estadísticamente significativa entre la edad y el diagnóstico de NACV. La 

investigación realizada por Richard Migisha (31), encuentra también una relación 

significativa entre la edad y el diagnóstico de NACV. En la tesis realizada por 

Mirella López y Kely Pilloraza (9), no se encuentra una relación significativa 

entre la edad y el diagnóstico de NACV, en contraste con lo obtenido en nuestra 

investigación. 

En el estudio realizado por Maryam Vasheghani (68) encontró que los pacientes 

que tenían NACV presentaban un mayor índice de masa corporal en comparación 

a los pacientes sin NACV, mientras que el trabajo realizado por López Huayta 

(9)  no se encontró relación entre el índice de masa corporal y el desarrollo de 

NACV ya que el p valor no fue estadísticamente significativo, resultado que 

concuerda con lo encontrado en nuestra investigación. 

En relación al tiempo de enfermedad, Richard Migisha (31) encontró que existe 

relación entre más de 10 años de enfermedad y el diagnóstico de NACV; a su vez 

Ashok K. Bhuyan (27) también encontró una relación significativa entre el 

tiempo de enfermedad de la Diabetes Mellitus 2 y el diagnóstico de NACV. 

Maryam Vasheghani (29) en su investigación, coincide también con el hallazgo 

de la relación entre ambas variables. Muhanad M. Dhumad (28) y Silvana A 

Romero (14) encuentran en sus estudios una buena correlación entre el tiempo de 

enfermedad y la NACV; contrario a estos hallazgos es lo que hemos encontrado 

en la presente investigación, donde no se encuentra relación entre las variables 

mencionadas. 

En la presión arterial, Richard Migisha (31) encontró una relación significativa 

entre la presión arterial sistólica y diastólica, y el diagnóstico de NACV. En 
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nuestro estudio, en contraste, no se halló dicha relación entre ambas variables, 

resultado que coincide con el obtenido por Mirella López y Kely Pilloraza (9). 

Ticse Aguirre Ray (33) indica que no encontró relación entre la HTA y el 

diagnóstico de NACV, y explica que este resultado se debe probablemente a que 

la neuropatía es una complicación principalmente microvascular, por disfunción 

endotelial, y que la HTA es una enfermedad macrovascular. 

Richard Migisha (31) encontró que la frecuencia cardiaca en reposo estaba 

relacionada significativamente al diagnóstico de NACV, mientras que en nuestro 

estudio no se encontró dicha relación. Mirella López y Kely Pilloraza (9) 

describen tampoco haber encontrado relación entre las variables mencionadas. 

La investigación realizada por Richard Migisha (31), menciona que no se 

encontró correlación entre en control glucémico y la prevalencia de NACV, este 

resultado no concuerda con lo encontrado en nuestra investigación donde se 

encontró que los pacientes que tenían mal control glucémico, el 36.0% tuvo NAC 

definida, el 40.0% NAC precoz, Richard Migisha (31) explica que la falta de 

relación en su estudio se deba a que muchos de los pacientes no llevaban un 

control glucémico adecuado ya que los pacientes se empiezan a preocupar cuando 

ya han desarrollado alguna complicación.  

El trabajo realizado por López Huayta (9) encontró que el promedio de las 

glucemias en ayunas en el grupo de neuropatía fue notablemente mayor al grupo 

de pacientes sin neuropatía, este resultado coincide con lo encontrado en nuestra 

investigación ya que los pacientes que presentaban valores glucémicos altos, el 

36.0% tuvo NAC definida, el 40.0% NAC precoz, en comparación de los 

pacientes con glucemias en objetivo control de los cuales el 50% presentó 

resultados normales. 

En cuanto a los niveles de hemoglobina glicosilada, se encontró asociación 

estadística con el diagnóstico de NACV. Similares hallazgos fueron los 

reportados por Mirella López y Kely Pilloraza (9) quienes obtuvieron el mismo 

resultado; por otro lado, Richard Migisha (31) no encuentra relación entre este 
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parámetro y el diagnóstico de NACV, mencionando que la falta de significancia 

en la relación se deba probablemente a la variación del control de la glucosa, y 

que estudios longitudinales sí encontraron dicha relación, pero usando la HbA1c 

media. 

En cuanto a la relación de los niveles de triglicéridos con el diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica, el estudio realizado por Bhuyan AK 

(27) menciona que no existe una relación significativa entre el control de los 

valores de triglicéridos con la prevención de NACV, resultado que coincide con 

el obtenido en la presente investigación. 

 

Las limitaciones del estudio son: Primero, el estudio se realizó en solo un centro 

de salud el cual contaba con una población pequeña de pacientes diabéticos 

dentro del programa de diabetes e hipertensión, menos de la mitad de estos 

cumplía los criterios de inclusión de la investigación. Segundo, inicialmente este 

centro de salud contaba con un equipo de electrocardiograma manual, el cual fue 

dado de baja por lo que se tuvo que solicitar el préstamo de este equipo a otro 

centro de salud, debido a que también se necesitaba en ese establecimiento, no 

puedo ser posible, finalmente se consiguió alquilar un equipo de 

electrocardiograma para la realización del estudio. Tercero, poco más de la mitad 

de los pacientes que respetaban los criterios de inclusión acudía a su consulta al 

establecimiento de salud, se optó por llamar a cada paciente e invitarlo a 

participar en la investigación lo cual no fue factible ya que no asistieron.  
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CONCLUSIONES 

 

1. La frecuencia de la Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes 

con diabetes mellitus 2 fue del 65.5% durante los meses de estudio. 

2. Al evaluar las variables sociodemográficas, las que resultaron con 

asociación estadísticamente significativa (p < 0.05) con el diagnostico 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica fue únicamente la edad. Y en 

relación a las características antropométricas, no se encontró relación 

estadísticamente significativa. 

3. Al evaluar las características clínicas: tiempo de enfermedad, presión 

arterial sistólica y diastólica, y frecuencia cardiaca, no tuvieron relación 

significativa con el diagnóstico de NACV. 

4. Al evaluar las características metabólicas las que resultaron con 

asociación estadísticamente significativa fue la glucosa en ayunas (p= 

0.003) y estadísticamente muy significativa la hemoglobina glicosilada 

(p= <0.001) 

5. De los participantes, el 23.8% fue categorizado como NACV definida, 

41.7% como NACV precoz y ningún paciente fue definido como NACV 

severo. 
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RECOMENDACIONES 

 

1. Debido a la alta frecuencia encontrada NACV en nuestro estudio, se 

recomienda el uso del Test de Ewing para cribado y diagnóstico de dicha 

complicación en todos los centros de atención primaria. 

2. Se recomienda la utilización del Test de Ewing para el diagnóstico de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes con Diabetes 

Mellitus 2 a partir de los 30 años debido a que fue el grupo etario 

predominante en la presente investigación, haciendo énfasis en los 

adultos mayores ya que se halló una relación significativa entre la edad y 

la frecuencia de dicha complicación. 

3. Es fundamental involucrar a los pacientes y promover la participación 

activa en la prevención de complicaciones a largo plazo que conlleva la 

diabetes mellitus 2. 

4. Se recomienda la realización del test de Ewing para despistaje de 

Neuropatía Cardiovascular Autonómica en pacientes prediabéticos y 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, además de la 

realización de un segundo test en aquellos pacientes que no logren 

controlar sus niveles de glicemia y hemoglobina glicosilada en un periodo 

de tiempo determinado por su médico tratante, además recomendamos 

realizar un monitoreo continuo de esta patología a través del test de Ewing 

a los pacientes con diabetes mellitus 2 atendidos en el Centro de Atención 

Primaria Luis Palza Lévano. 

5. Se recomienda realizar el test de Ewing a todos los pacientes 

prediabéticos y diabéticos en forma de cribado, además de continuar con 

el monitoreo con la realización de este test para detectar el avance de la 

severidad. 
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