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Resumen
Fundamento: La disminución de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) está asociada a un pronóstico desfavorable 
en pacientes con enfermedades cardiaca isquémica (DCI) y diabetes. Todavía no se aprobó en definitivo si el cambio en 
el estándar respiratorio puede modificar el factor de riesgo en esos pacientes.

Objetivo: Evaluar el efecto de la respiración diafragmática sobre la VFC en pacientes diabéticos con DCI.

Métodos: La población del estudio consistió en 145 pacientes del sexo masculino seleccionados al azar, de los cuales 45 
presentaban DCI, 52 presentaban DCI y diabetes (DCI-DM) y 48 presentaban DCI y neuropatía diabética (DCI-ND). La 
VFC se evaluó a través de ECG de 5 minutos con el empleo del método de dominio de tiempo. El grupo de intervención 
se dividió en grupo adherente y no-adherente y se registró el seguimiento tras tres meses y un año.

Resultados: La evaluación basal reveló una disminución significante en VFC en los pacientes con enfermedades cardiaca 
isquémica con o sin diabetes (p<0,01). Los pacientes con DCI presentaban VFC más alta que los pacientes con DCI-DM 
(p<0,01) y DCI-ND (p<0,01). Un aumento en la VFC se observó en pacientes que practicaron respiración diafragmática 
por tres meses (DCI-DM: p<0,01; DCI-ND: p<0,05) y por un año (DCI-DM: p<0,01; DCI-ND: p<0,01). La VFC 
disminuyó significantemente tras un año en pacientes no-adherentes. La práctica regular de respiración diafragmática 
también mejoró el índice glucémico en esos pacientes.

Conclusión: La práctica regular de respiración diafragmática mejora de forma significante la VFC en una dirección 
pronósticamente favorable en pacientes con DCI y diabetes. Esos efectos parecen ser potencialmente benéficos en el 
manejo de esos pacientes. (Arq Bras Cardiol 2009;92(6):440-447)
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pacientes con enfermedad cardiaca isquémica (DCI)4,5. Sin 
embargo, no se conoce aún el mecanismo de la reducción de 
la VFC en la enfermedad cardiaca isquémica5,6. La isquemia 
crónica o intermitente puede tener un rol importante, ya que 
se evidenció que episodios isquémicos están asociados al tono 
vagal reducido de forma aguda7.

La neuropatía autonómica diabética afecta aproximadamente 
el 40% de todos los pacientes diabéticos y en su forma severa, 
ofrece un pronóstico malo8. Como la VFC refleja el grado de 
control autonómico del corazón, se la utiliza ampliamente 
para el diagnóstico de las disfunciones autonómicas en 
enfermedades no-cardiacas, considerándose que, si dicha 
disfunción cardiaca fuera identificada, es un signo de una 
neuropatía autonómica más generalizada, afectando todos 
los órganos9. Se ha observado que la neuropatía autonómica 
diabética cardiovascular está asociada a la pérdida de la 
variabilidad de la frecuencia cardiaca. En la neuropatía 
asociada a la diabetes mellitus, caracterizada por la alteración 
de las pequeñas fibras nerviosas, una reducción en los 

Introducción
La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es la natural 

elevación y disminución de la frecuencia cardiaca en respuesta 
a la respiración, presión arterial, hormonas y emociones1. Se la 
ve como un indicador reflectivo y predictivo de la salud y de la 
enfermedad psicológica en general. La VFC representa un de 
los marcadores más promisorio de la actividad autonómica2. 
Se ha observado una VFC deficiente en muchos cuadros 
clínicos, incluyendo la neuropatía autonómica, transplante 
cardíaco, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto de 
miocardio y otras enfermedades cardiacas y no-cardiacas3. 
Varios estudios han demostrado reducción en la VFC en 
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parámetros del dominio de tiempo de la VFC parece no sólo 
tener un valor pronóstico negativo, sino también preceder la 
expresión clínica de la neuropatía autonómica10,11.

Debido al hecho de la disminución de la VFC estar 
asociada a un resultado adverso, los investigadores 
concluyeron que el aumento en la VFC aumentaría también 
las tasas de supervivencia. 

Muchas de las intervenciones asociadas a la disminución 
de la mortalidad, como práctica de ejercicios, abandono 
del hábito de fumar, terapia medicamentosa, también están 
asociadas al aumento de la VFC10-12. Se sabe que la actividad 
respiratoria influencia la frecuencia cardiaca a través de 
mecanismos fisiológicos y anatómicos13. 

Refrenar la respiración por medio de la técnica de 
respiración lenta es una terapia adjunta útil para el control 
cardiorrespiratório14. De acuerdo con Chacko et al15 la 
respiración lenta a 6 ciclos por minuto aumenta la sensibilidad 
barorrefleja en individuos normales y en pacientes con 
insuficiencia cardiaca15. Se sabe que la respiración abdominal 
lenta disminuye la actividad del sistema nervioso simpático16 
y se ha evidenciado que la respiración abdominal reduce 
la recurrencia de eventos coronarios en individuos que ya 
sufrieron un infarto. Se sabe que ese tipo de respiración 
reduce la tensión en el músculo respiratorio, la sintomatología 
funcional y la ansiedad, además de promover una sensación 
de relajación17. Evidencias recientes sugieren que la 
respiración lenta disminuye la presión arterial en pacientes con 
hipertensión leve y moderada y en pacientes con hipertensión 
resistente, sin cambios en la medicación18. 

Hay pocos estudios sobre el efecto de las maniobras 
de respiración diafragmática sobre la VFC en pacientes 
con diabetes mellitus. De esa manera, el presente estudio 
se llevó a cabo con el principal objetivo de determinar la 
VFC en pacientes con DCI y diabetes, con o sin neuropatía 
autonómica. Nuestra hipótesis de estudio fue que la práctica 
regular de respiración diafragmática mejora la VFC en 
pacientes con DCI y diabetes. 

Métodos
El grupo de estudio estaba conformado por 145 individuos 

del sexo masculino, seleccionados al acaso, en el Kasturba 
Medical College Hospital, de la Universidad Manipal, Índia, 
cuya edad variaba de 40 a 70 años. El grupo de pacientes 
tenía 45 pacientes con DCI sin diabetes, 52 pacientes con 
DCI y diabetes mellitus tipo 2 y 48 pacientes remanentes 
con DCI y neuropatía autonómica diabética. Tras aplicarse 
los criterios de inclusión y exclusión, se entrevistaron a 
los pacientes y se los sometieron a examen físico general. 
Se recolectaron los datos de los individuos sobre el perfil 
clínico, tratamiento farmacológico y perfil epidemiológico. 
Se obtuvieron altura, peso, razón cintura-cadera, presión 
arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, y se llevó 
a cabo un estudio sistémico completo. Un electrocardiograma 
(ECG) de 12 derivaciones se llevó a cabo y los hallazgos se 
registraron. Se midió la glucemia de ayuno en la muestra de 
sangre por medio del método de glucosa deshidrogenasa. 
La hemoglobina glicosilada (HbA1C) se midió con el método 
inmunoturbidimétrico. 

Pacientes diagnosticados con angina, infarto de miocardio 
o infarto de miocardio con insuficiencia cardiaca y diabetes 
se incluyeron en el grupo de estudio. Los criterios de 
exclusión fueron los que siguen: pacientes con enfermedad 
cardiaca valvular, enfermedad pulmonar obstructiva, asma, 
cardiomiopatías, fibrilación atrial y bloqueo de rama. El 
diagnóstico de la DCI fue documentado por evidencia de ECG 
de infarto del miocardio previo, evidencia de ECG de depresión 
del segmento ST, dolor torácico en la prueba de esfuerzo en los 
últimos seis meses, angiografía coronaria con > 60% de estenosis 
en una arteria coronaria principal. Se clasificaron a pacientes 
con diabetes mellitus (DM) como portadores de diabetes con 
base en el histórico, independientemente de la duración de 
la enfermedad o necesidad de uso de agentes antidiabéticos. 
La DM se definió como glucemia de ayuno ≥ 7,0 mmol/l. La 
neuropatía diabética se estableció cuando dos o más pruebas 
reflejas cardiovasculares estándar de la función autonómica 
estaban anormales19,20. Las pruebas de función autonómica 
incluían (i) medida latido-a-latido de la variación de la frecuencia 
cardiaca durante ventilación medida, (ii) respuesta postural de la 
frecuencia cardiaca (razón 30:15), (iii) variación de la frecuencia 
cardiaca durante una maniobra de Valsalva estandarizada y (iv) 
respuesta hemodinámica a la postura erecta. A 60 individuos 
sanos pareados en edad se les utilizaron como grupo control. 
Ellos no presentaban síntomas de ninguna enfermedad, no 
utilizaban medicamentos y presentaron resultados normales al 
electrocardiograma de reposo. Los grupos de estudio eran bien 
balanceados en relación a los datos demográficos y tratamiento 
farmacológico. Todos los individuos fueron informados sobre el 
protocolo y firmaron el formulario de consentimiento informado 
para participar del estudio. El Comité Institucional de Ética 
aprobó el estudio y está de acuerdo con los principios postulados 
en la Declaración de Helsinki de 1983. 

Análisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC)
La prueba de frecuencia cardiaca durante respiración 

profunda21-23 se la condujo con el individuo en posición supina 
durante el registro electrocardiográfico estándar. Se enseñaron 
a los individuos a respirar a una tasa de 6 ciclos respiratorios 
por minuto; 5s para cada inhalación y 5s para cada exhalación. 
Se registró el ECG de forma continua a 25 mm/segundo por 5 
minutos mientras que los pacientes respiraban de acuerdo con 
las instrucciones recibidas. Las alteraciones latido-a-latido en la 
frecuencia cardiaca se evaluaron por el método de dominio de 
tiempo. Se calculó el intervalo R-R en cada ciclo respiratorio y 
se tuvo en cuenta un intervalo R-R promedio para el cálculo 
de la VFC. La variabilidad de la frecuencia cardiaca se calculó 
como la diferencia entre los intervalos R-R más corto y más 
largo. La prueba de frecuencia cardiaca durante respiración 
profunda se eligió como un test corto a la cabecera del 
paciente, basado en la experiencia alcanzada en la prueba 
de control nervioso autonómico del corazón en pacientes 
con DM. El resultado de la prueba fue preespecificado como 
normal si hubiera diferencia de 10 latidos o más por minuto 
entre la frecuencia más corta y más rápida.

Respiración diafragmática
Un fisioterapeuta del hospital enseñó la respiración 

diafragmática (respiración abdominal) y controles a los 
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Tabla 1 - Características clínicas e demográficas dos pacientes e individuos controles. Resultados están expresados como promedio ± error 
estándar promedio (EEP); *p<0,05 - entre grupos

Parámetros Control Normal DCI DCI con Diabetes DCI con neuropatía diabética P<

Edad [años] 52 ± 4,17 55 ± 2,75 56 ± 3,33 50 ± 4,45 0,624

Números 60 45 52 48 -

IMC [kg/m2] 24,75 ± 0,48 26,80 ± 1,45 27,10 ± 1,95 27,65 ± 0,85 0,187

Fumo 11 8 6 8 0,915

Duración de la diabetes (años) - - 5,10 ± 0,95 8,90 ± 2,80 0,069

Tratamiento de la diabetes:

Insulina - - 11 8 0,850

Sulfonilurea - - 32 25 0,350

Otros medicamentos - - 9 10 0,561

DCI - enfermedad cardiaca isquémica.

pacientes. Se les solicitó a los individuos que realizaran la 
respiración diafragmática en la posición supina. Se les pidió 
que inhalaran lenta y profundamente por la nariz hasta el 
fundo de los pulmones, de modo que enviaran el aire a los 
pulmones, tan profundamente hacia abajo, lo más posible. 
El tórax se mueve levemente mientras que el abdomen 
se expande. El diafragma se mueve hacia abajo. Tras una 
respiración profunda, se le pedía al paciente que prendiera la 
respiración por un momento y tras ello exhalara lentamente 
por medio de expiración controlada. 

El grupo de intervención de ejercicio respiratorio se 
dividió prospectivamente entre aquellos que estaban 
dispuestos a realizar los ejercicios regularmente (grupo 
adherente: 80 pacientes y 32 controles) y aquellos que no 
estaban dispuestos (grupo no-adherente: 65 pacientes y 28 
controles). Los pacientes y controles en el grupo adherente 
fueron incentivados a ejecutar el ejercicio respiratorio 
diafragmático completo 10 veces de cada vez en la posición 
supina con intervalos de 30s a 1 minuto de descanso y 
entonces, empezar de nuevo. Se les recomendaron a 
practicar la respiración diafragmática por 10 a 15 minutos, 
dos veces al día (por la mañana y por la noche), durante 
un año y después volver a la observación. Los pacientes y 
los controles se siguieron en el ambulatorio por un período 
de 12 meses, con visitas en intervalos de 30 días. Durante 
la visita, el fisioterapeuta entrevistaba los individuos y 
registraba los detalles del régimen de ejercicios respiratorios. 
Se les motivaron a continuar con los ejercicios respiratorios 
de modo regular. En el hospital, un médico orientó a los 
individuos sobre el manejo de la enfermedad isquémica 
cardiaca y DM tipo 2 y el rol de los ejercicios respiratorios 
en el manejo de las enfermedades. Cada individuo recibió 
un cuaderno con instrucciones y beneficios de los ejercicios 
respiratorios e ilustraciones de la respiración abdominal. 
Los individuos fueron orientados a tomar nota sobre el 
tratamiento medicamentoso, dieta y otras actividades físicas 
durante el período del estudio. Durante los 12 meses de 
seguimiento, un médico y un fisioterapeuta hicieron la 
supervisión de todos los individuos incluidos en el estudio. 
Los resultados de ambos grupos adherente y no-adherente se 
grabaron para registro del seguimiento. Durante el período 

de seguimiento de 3 y 12 meses, se registraron la VFC, 
glucemia de ayuno, peso corporal y niveles de hemoglobina 
glicosilada. Las actividades físicas de los individuos, peso 
corporal, terapia medicamentosa, dietas, etc., se verificaron 
y cualesquiera problemas encontrados durante los ejercicios 
respiratorios se discutieron. 

Todos los resultados fueron expresados como promedio 
± error estándar del promedio o números y porcentajes. Se 
empleó el paquete estadístico para ciencias sociales SPSS 
versión 11 para todos los análisis estadísticos. La prueba U 
de Mann-Whitney se utilizó para comparar varios parámetros 
entre diferentes grupos. Se empleó la prueba de rangos con 
signos (Wilcoxon Signed Rank Test) para comparar los resultados 
entre registros basales y de seguimiento. Para evaluar si la 
respiración diafragmática aislada influenció la VFC, una prueba 
de regresión múltiple stepwise se llevó a cabo. Valores de p < 
0,05 se consideraron estadísticamente significantes. 

Resultados
Las características clínicas de los pacientes están detalladas 

en la Tabla 1. Los tres grupos de estudio y el grupo control eran 
bien equilibrados con relación a los datos demográficos. Los 
grupos de estudio no difirieron significativamente con relación 
a la edad, duración de la diabetes y medicación. Hubo una 
disminución significativa en la VFC en los pacientes con DCI 
sin diabetes (p<0,01) cuando comparados con los controles 
sanos. El grupo con DCI y diabetes mellitus (p<0,01) y el grupo 
con neuropatía también tenían VFC significantemente reducida 
(p<0,01) cuando comparados a los controles. Los pacientes 
con DCI sin diabetes presentaban VFC significantemente más 
alta (p<0,05) que aquellos con DCI sin DM y con neuropatía 
diabética (ND). No hubo diferencia significante con relación 
a la VFC entre el grupo con DCI y DM y el grupo con DCI y 
ND. La HbA1C y la glucemia de ayuno eran significantemente 
más altas en el grupo con DCI y DM (p<0,01) y en el grupo 
con DCI y ND (p<0,01), cuando comparados con los grupos 
control y DCI (Tabla 2).

Como se pudo ver en la Tabla 3, los pacientes con DCI 
sin DM y aquellos con DM con o sin neuropatía mostraron 
un aumento significante en la VFC (p<0,01) tras tres meses 
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Tabla 3 - VFC (lpm) en diabetes (sin neuropatía y con neuropatía) en 
grupo adherente. Valores están expresados como Promedio ± EEP, 
** p< 0,01 - registro inicial con seguimientos I e II

Grupos Registro inicial Seguimiento I Seguimiento II

Control 22,85 ± 0,63 23,90 ± 0,16 25,22 ± 1,37** 

DCI 17,14 ± 0,18 19,21 ± 0,11** 20,05 ± 0,24**

Diabetes sin 
neuropatía 14,68 ± 0,49 17,00 ± 1,23** 17,69 ± 1,21**

Diabetes con 
neuropatía 13,50 ± 0,78 14,69 ± 1,11** 15,00 ± 1,14**

DCI - enfermedad cardiaca isquémica; VFC - variabilidad de la frecuencia 
cardiaca.

Tabla 4 - HbA1C (%), niveles de glucemia (mmol/l) en DCI y Diabetes (sin Neuropatía & con Neuropatía) en grupo adherente. Valores están 
expresados como Promedio ± EEP; * p< 0,05; ** p< 0,01 - registro inicial con seguimientos I e II

Grupos
Registro Inicial Seguimiento I Seguimiento II

HbA1C Glucemia HbA1C Glucemia HbA1C Glucemia

Control 5,50 ± 0,20 5,85 ± 1,70 5,95 ± 0,15 5,30 ± 1,23 4,10 ± 0,18** 4,87 ± 1,27**

DCI 6,10 ± 0,85 6,70 ± 1,05 6,55 ± 0,42 6,10 ± 0,84 5,25 ± 0,69* 5,85 ± 0,75*

Sin neuropatía 8,60 ± 0,25 10,60 ± 0,79 8,12 ± 1,23 9,05 ± 0,13** 7,80 ± 1,11* 7,10 ± 1,26**

Con neuropatía 8,95 ± 0,75 11,05 ± 1,43 8,20 ± 0,73 10,73 ± 0,85** 6,95 ± 1,24** 8,28 ± 1,14**

Tabla 2 - HbA1C,(%), glucosa en la sangre (mmol/l) y VFC en 
controles y pacientes con DCI y diabetes/ neuropatía diabética. 
Valores están expresados como Promedio ± EEP, ♦ p< 0,05; ♦♦ 

p<0,01- control en comparación con otros grupos, * p< 0,05 - sin 
diabetes, con diabetes y neuropatía diabética

Grupos HbA1C
(%)

Glucosa en la 
sangre (mmol/l) VFC (lpm)

Control 5,50 ± 0,20 5,85 ± 1,70 22,85 ± 0,63

DCI 6,10 ± 0,85 6,70 ± 1,05 17,14 ± 0,18♦♦

DCI con 
diabetes 8,60 ± 0,25**♦♦ 10,60 ± 0,79**♦♦ 14,68 ± 0,49*♦♦

DCI con 
neuropatía 
diabética 

8,95 ± 0,75**♦♦ 11,05 ± 1,43**♦♦ 13,50 ± 0,78*♦♦

VFC - variabilidad de la frecuencia cardiaca; DCI - enfermedad cardiaca 
isquémica.

y un año de seguimiento de la respiración diafragmática. 
Un aumento más estadísticamente significante en la VFC 
se registró (p<0,01 - para todos los grupos) tras un año de 
seguimiento, en comparación con los registros basales en 
todos los grupos del estudio. Un aumento en la VFC tras el 
seguimiento fue significantemente mayor (p<0.01) en el grupo 
con DCI y DM que en el grupo DCI con ND.

La práctica regular de la respiración diafragmática aumentó 
la VFC en los individuos control también luego de un año 
(p<0,01) (Tabla 3). Una disminución significante en los niveles 
de HbA1C (p<0,01) y glucosa (p<0,01) se observó tras 3 y 
12 meses de seguimiento en el grupo adherente. Aunque 

los niveles de HbA1C y glucosa fueran significantemente más 
altos (p<0,01) que en los controles y en el grupo con DCI, la 
práctica regular de respiración diafragmática significantemente 
disminuyó esos parámetros metabólicos tras 12 meses de 
seguimiento, cuando comparados con los niveles basales 
(Tabla 4). La Tabla 5 detalla la VFC registrada en los controles 
no-adherentes y en los pacientes con DCI tras 3 meses y 12 
meses. No hubo diferencia significante en la VFC tras 3 meses 
de seguimiento en todos los grupos no-adherentes. Hubo 
una diferencia significante en la VFC en los pacientes con 
DCI sin DM (p<0,01), DCI con DM (p<0,01) y DCI con ND 
(p<0,01) tras un año de seguimiento del estudio (Tabla 5). No 
se registró ninguna diferencia significante en los parámetros 
metabólicos (HbA1C y glucemia) luego del primer período de 
seguimiento, pero la HbA1C aumentó significantemente tras 
un año de seguimiento en pacientes con DCI y ND (p<0,01). 
Los niveles de glucemia aumentaron significantemente en 
pacientes con DCI no-adherentes sin DM (p<0,05), DCI 
con DM (p<0,01) y DCI con ND (p<0,01) indicando que la 
condición de la enfermedad empeoró en la ausencia de la 
respiración diafragmática (Tabla 6).

Cuando se comparó la VFC entre los grupos adherente y 
no-adherente luego de un año de seguimiento, un aumento 
más significante se registró en todos los grupos, incluyendo 
los controles (p<0,01) (Tabla 7). En los grupos no-adherentes, 
hubo una disminución significante en la VFC entre los 
pacientes con DCI y DM y pacientes con DCI y ND (p<0.01) 
cuando comparados con los pacientes adherentes.

El análisis de regresión múltiple indicó que la respiración, 
aisladamente, fue responsable de un 58,8% (R=0,588) de la 
variación en la VFC luego de un año de seguimiento. Cuando 
otras variables predictivas se incluyeron, la contribución de la 
respiración aumentó para el 72% (R=0,725). La respiración 
diafragmática, aisladamente, mostró un aporte para los 
cambios observados en la VFC. El coeficiente de la respiración 
diafragmática fue el mayor, mostrando el máximo de aporte 
en comparación a otros predictores, tales como medicación, 
duración de la diabetes, edad, etc. 

Discusión
El presente estudio reveló que hubo una disminución 

significante en la VFC en pacientes con enfermedad cardiaca 
isquémica y pacientes con enfermedad cardiaca isquémica 
y diabetes mellitus. Pocos estudios relataron la reducción de 
la VFC en pacientes con diabetes. En pacientes diabéticos 
sin evidencia de neuropatía autonómica, la reducción en 
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la VFC durante condiciones controladas también ha sido 
relatada11,24,25. La VFC anormal en pacientes diabéticos 
representa un aumento de riesgo para arritmias ventriculares, 
así como morbilidad y mortalidad cardiovascular total12. La 
disminución en la VFC en pacientes con DCI y diabetes 
refleja las reducciones en las modulaciones simpática y 
parasimpática del corazón. La disminución observada en la 
VFC en pacientes con DCI podría ser debida a la disfunción 
autonómica como un resultado de la isquemia. Una regulación 
desbalanceada del sistema nervoso autonómico cardiaco es 
una de las alteraciones patofisiológicas importantes en la 
DCI26,27. Hubo una disminución más significante en la VFC 
de pacientes con DCI y neuropatía que en pacientes sin 
neuropatía. La VFC puede estar disminuida en pacientes con 
diabetes debido a la neuropatía autonómica cardiovascular. 
Se ha observado que en pacientes adultos con diabetes, hay 
una disfunción del sistema nervioso autonómico con la larga 
duración de la enfermedad26-29. La neuropatía autonómica 
diabética es seguida inicialmente por disturbios del sistema 
parasimpático y, posteriormente, del sistema simpático28. 
Nuestra evaluación de las alteraciones en la VFC apoya la idea 
de que hay una disminución en la función autonómica en el 
inicio del desarrollo de la diabetes y que la diabetes conlleva 
un descenso progresivo en la función autonómica y que la 
VFC puede ser un método eficiente de detección precoz de 
la neuropatía autonómica diabética. 

En el presente estudio, la práctica de la respiración 
abdominal mejoró las mediciones de la VFC. El presente 
estudio evidenció que la variación de la frecuencia cardiaca 
mejoró en pacientes con DCI sin diabetes y en pacientes 
con DCI y diabetes que practicaron regularmente ejercicios 
de respiración. Hubo un aumento significante en la VFC 

en controles normales que practicaron la respiración 
diafragmática por un año. La mejora observada en la VFC 
con la técnica modificada de respiración puede ser debida 
al efecto directo de la respiración sobre el sistema nervioso 
autonómico controlando el corazón30. En el cuerpo humano, 
la mayoría de los parámetros de función cardiaca parece estar 
relacionada al modo respiración. La respiración adecuada 
puede influenciar hasta aun parámetros cardiacos sutiles, 
como la fracción de eyección, presión aórtica y presión arterial 
pulmonar, pre y post-carga, y hasta aun la oxigenación de 
los tejidos31,32. La respiración diafragmática puede reducir la 
actividad simpática al aumentar el ritmo inhibitorio central33. 
Debido al aumento del volumen tidal durante la respiración 
diafragmática profunda, hay una activación del reflejo de 
Hering-Breuer34, lo que reduce la sensibilidad quimiorrefleja 
y puede aumentar el barorreflejo y reducir la actividad 
simpática34-36. Parece que la respiración profunda induce a 
una disminución generalizada en las vías excitatorias que 
regulan el sistema respiratorio y cardiovascular. Los sistemas 
respiratorio y cardiovascular comparten mecanismos de 
control similares y una alteración en uno de los sistemas 
modificará el funcionamiento del otro15,35. En la enfermedad 
cardiaca isquémica, hay un aumento en la activación simpática 
y quimiorrefleja y la respiración diafragmática indujo a una 
disminución en la activación simpática, lo que puede haber 
aumentado la VFC. Hubo una mejora importante en los 
parámetros metabólicos estudiados tras la práctica regular 
de respiración diafragmática en el presente estudio. La 
disminución en la HbA1C está de acuerdo con los estudios 
previos37,38. La disminución en la hemoglobina glicosilada y la 
glucosa sanguínea registrada en pacientes con DCI y diabetes 
y en pacientes con DCI y neuropatía diabética indica que 
los ejercicios regulares con respiración prolongada puede 
significantemente mejorar la homeostasis de la glucosa y 
el tan necesario control glucémico en esos pacientes. La 
hiperglicemia y sus consecuencias metabólicas relacionadas 
conllevan la patogénesis de la neuropatía autonómica en la 
diabetes mellitus11,24. La mejora observada en los parámetros 
metabólicos se podría atribuir a los cambios autonómicos 
causados por la respiración diafragmática, la cual disminuyó 
la actividad simpática15,35,39,40. 

El estrés puede tener efectos negativos en la salud y el 
hecho de que pacientes con DM tipo 2 puedan presentar 
riesgo aumentado de experimentar estrés está asociado a 
la liberación de hormonas contraregulatorias que resultarán 
en la elevación de los niveles de glucemía41. Además de 

Tabla 5 - VFC (lpm) en DCI y diabetes (sin neuropatía y con 
neuropatía) en grupo no-adherente. Valores están expresados como 
Promedio ± EEP, ** p< 0,01 - registro inicial con seguimientos I e II

Grupos Registro 
inicial Seguimiento I Seguimiento II

Control 22,85 ± 0,63 22,04 ± 1,13 21,05 ± 0,86

DCI 17,14 ± 0,18 16,01 ± 0,18 15,08 ± 0,20**

Diabetes sin 
neuropatía 14,68 ± 0,49 13,33 ± 1,45 11,44 ± 1,35**

Diabetes con 
neuropatía 13,50 ± 0,78 12,22 ± 0,99 10,78 ± 0,98**

Tabla 6 - HbA1C (%), niveles de glucemia (mmol/l) en DCI y Diabetes (sin Neuropatía y con Neuropatía) en grupo no-adherente. Valores están 
expresados como Promedio ± EEP; * p< 0,05; ** p< 0,01 - registro inicial con seguimientos I e II

Grupos
Registro inicial Seguimiento I Seguimiento II

HbA1C Glucemia HbA1C Glucemia HbA1C Glucemia

Control 5,50 ± 0,20 5,85 ± 1,70 5,78 ± 0,54 5,97 ± 1,21 5,92 ± 0,88 5,80 ± 0,55

DCI 6,10 ± 0,85 6,70 ± 1,05 6,25 ± 0,87 6,85 ± 0,57 6,89 ± 1,01 6,92 ± 0,42*

Diabetes sin 
neuropatía 8,60 ± 0,25 10,60 ± 0,79 8,65 ± 0,51 10,90 ± 0,84 8,95 ± 0,20 11,05 ± 1,04**

Diabetes con 
neuropatía 8,95 ± 0,75 11,05 ± 1,43 8,87 ± 0,65 11,53 ± 0,97 9,05 ± 1,05** 12,93 ± 0,83**
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ello, el estrés puede interferir con el control de la diabetes 
indirectamente, por medio de efectos en la dieta, ejercicio y 
otros comportamientos de autocuidado. Se puede gestionar el 
estrés por medio del empleo de programas comportamentales 
de gestión de estrés o con medicamentos. Ambos tipos de 
intervención se han mostrado eficaces en la mejora del control 
glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 238,42,43. El 
entrenamiento de la gestión de estrés incluye típicamente 
relajación muscular progresiva con o sin bioretroalimentación 
de electromiografía, imágenes mentales, respiración 
diafragmática, yoga e instrucciones sobre como modificar 
las respuestas fisiológicas, cognitivas y comportamentales 
al estrés. Relatos de investigadores al estudiar el efecto de 
la gestión de estrés sobre el control glucémico han sido 
inconsistentes44,45, sin embargo, diversos de esos estudios 
tenían un bajo poder y otros tenían problemas de proyecto. 
Nuestro estudio apoya la idea de que la intervención en forma 
de práctica de respiración diafragmática profunda conllevaría 
una mejora en el control glucémico y también reduciría la 
insuficiencia autonómica cardiaca en pacientes con DCI y 
diabetes mellitus.

La actividad física, como una intervención no-
farmacológica, es muy importante en pacientes con 
síndromes metabólicos en quien la ocurrencia simultánea 
de diabetes está seguida de un aumento en la actividad del 
sistema nervioso simpático. Así, el efecto de la respiración 
diafragmática en la VFC se debe principalmente a la alteración 
en el equilibrio entre la actividad del sistema nervioso 
simpático y parasimpático sobre el corazón. La práctica de 
largo plazo de la respiración diafragmática conlleva cambios 
estables en el control autonómico del corazón y resulta en 
el aumento de la VFC. Se sabe que la respiración abdominal 
trae calma interior, relajación y calentamiento periférico. Se 
considera la respiración diafragmática como la forma más 
sana de respiración, además de ser ella una de las formas más 
sencillas, aunque la más efectiva, de las técnicas de gestión 
de estrés16,32. La respiración diafragmática intenta revertir el 
equilibrio autonómico en favor del estímulo parasimpático 
desde el estímulo simpático en pacientes diabéticos, 
reduciendo la sintomatología funcional y promoviendo un 
impacto positivo en la salud de los indivíduos40. El estudio 
claramente indica una mejora en el grupo de intervención. 
Eso prueba que la respiración abdominal es mucho más 

Tabla 7 - Alteraciones en la VFC (lpm) en DCI y diabetes (sin 
neuropatía y con neuropatía) en grupos adherente y no-adherente 
tras 1 año de seguimiento. Valores están expresados como 
Promedio ± EEP; ** p< 0.01 - Grupos adherente y no-adherente

Grupos Adherente No-adherente

Control 25,22 ± 1,37 21,05 ± 0,86**

DCI 20,05 ± 0,24 15,08 ± 0,20**

Diabetes sin neuropatía 17,69 ± 1,21 11,44 ± 1,35**

Diabetes con neuropatía 15,00 ± 1,14 10,78 ± 0,98**

DCI - enfermedad cardiaca isquémica; VFC - variabilidad de la frecuencia 
cardiaca. 

benéfica a los pacientes con DCI, DCI con diabetes y DCI 
con neuropatía autonómica diabética. 

Limitaciones del estudio
Hay varias limitaciones en el estudio. La ausencia de datos 

metabólicos, la falta de medidas cardiovasculares adicionales, 
el efecto de diferentes composiciones de alimentos sobre 
la VFC, la medida de la capacidad de ejercicio (VO2 pico) 
y la ausencia de datos ecocardiográficos son las mayores 
limitaciones. Una de las dificultades enfrentadas por nuestro 
grupo de investigación es la falta de análisis de la VFC en 
el dominio de frecuencia. Nuestro laboratorio no estaba 
específicamente equipado para ese propósito, por tanto, no 
pudimos conducir el análisis de VFC por análisis espectral, 
que tiene mayor sensibilidad y especificidad. Sin embargo, la 
utilidad clínica de los hallazgos de la VFC desde los registros del 
electrocardiograma de corta duración es bien establecida46,47. 
La influencia del entrenamiento medicamentoso y su 
discontinuidad sobre la VFC se deberían tener en cuenta 
cuidadosamente. Por razones éticas, no descontinuamos el 
tratamiento por un período de tiempo extenso. 

En conclusión, el estudio confirma que la VFC se 
reduce en pacientes con DCI que tienen diabetes y que 
esa disminución de la VFC es mayor en pacientes con 
neuropatía diabética, indicando un severo desequilibrio 
autonómico. La práctica regular de respiración diafragmática 
aumenta la VFC en controles normales y en pacientes con 
DCI y DM. Los datos observados deberían incentivar la 
práctica regular de respiración diafragmática como terapia 
no-farmacológica en pacientes con enfermedad cardiaca 
isquémica con o sin diabetes y neuropatía diabética, junto 
con el tratamiento usual. El objetivo del abordaje sería 
mantener un excelente equilibrio del sistema nervioso 
autonómico y regulación fisiológica de la frecuencia cardiaca. 
Ya que la respiración diafragmática es una actividad física 
fácil, segura y psicológicamente aceptable, consideramos este 
un hallazgo valioso y como los perfiles sociodemográficos de 
los pacientes en el presente estudio se asemejaron a los de 
otros estudios internacionales, consideramos que el resultado 
del presente estudio se puede aplicar a otras poblaciones. 
Estudios futuros pueden ser necesarios para establecer los 
beneficios, a largo-plazo, de la respiración diafragmática 
sobre otros métodos establecidos de medición de la VFC 
en muestras mayores.
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