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La evaluacion del sistema nervioso auténomo
(SNA) viene recobrando importancia en las
diferentes dreas clinicas. Mediante un poligrafo
de cuatro canales realizamos la valoracion del
SNA en 31 personas sanas, con un registro
continuo y 110 invasivo de la presiéon arterial,
frecuencia cardiaca y pulso. Practicamos un
valor en reposo antes de cada una de las si-
guientes pruebas: inspiracién profunda, hiper-
ventilacion, masaje carotideo, prueba de frio
en cara, prueba de ejercicio isométrico, cambios
de posiciéon y maniobra de Valsalva.

Las cifras obtenidas para nuestra poblacion
son semejantes a las ya descritas. Llama la
atencion que 61 % de las personas asintomaticas
podrian tener un grado de disautonomia "leve".

INTRODUCCION

El sistema nervioso auténomo (SNA) continua
siendo uno de los grandes olvidados en al evalua-
ciéon clinica integral del paciente a pesar de ser
organo blanco importante en patologias endocrinas
(diabetes mellitus), cardiovasculares (infarto del
miocardio, insuficiencia cardiaca, sincope,
hipersensibilidad del seno carotideo, prolapso de
valva mitral, sindrome de QTc prolongado),
neurolégicas (sindromes hipotaldmicos,
disautonomia familiar, insuficiencia autondémica
con atrofia multiple, enfermedad de Parkinson,

mielopatias, etc) gastrointestinales y -uroldgicas
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(colon irritable, priapismo, vejiga neurogénica), y
por drogas (neurotdxicas, sedantes, bloquedores
ganglionares) (1-24).

Son varios los motivos por los cuales existe
esta omisién en la valoracidn clinica, y entre los
mas comunes estan el poco conocimiento de la
neuro anatomia, la dificultad en realizarlas pruebas
de valoracion y la poca sensibilidad y especificidad
de cada una de ellas en forma aislada. Se han
descrito mas de 30 pruebas clinicas de valoracion
del SNA, y estan casi ausentes, a pesar del gran
numero, en la rutina del examen fisico.

Con el 4nimo de evaluar la modulacion de
SNA (simpatico y parasimpatico) sobre el sistema
cardiovascular (SCV),
monitoreo no invasivo, facil de practicar, sin
riesgos y en forma reproducible, la valoracién del
SNA de manera global en una poblacion de per-

realizamos mediante

sonas asintomaticas en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS

Ingresaron a nuestra observacion personas sa-
nas y asintomaticas, sin historia de enfermedad
neuroldgica, cardiovascular, endocrina, uroldgica,
ni consumo de drogas con efecto sobre el SNA al
momento del examen.

Previa informacion detallada y aceptacion de
las maniobras a las que se someterian los pacien-
tes, en el Laboratorio de Fisiologia de la Escuela
Militar de Medicina, mediante un poligrafo de
cuatro canales marca GRASS, se les realizo
monitoreo continuo, no invasivo, reproducible y
con minimos riesgos, de la frecuencia cardiaca,
presion arterial y onda de pulso durante el estado
de reposo, inspiracion profunda, hiperventilacion,
masaje carotideo, prueba de frio en cara, prueba
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de ejecicio isométrico, maniobra de Valsalva y
con los cambios de posicion.

Estado de reposo: Con el paciente en decubito
supino se le realiza monitoreo electrocardiografico
continuo en derivacion DII a velocidad de 5 mm/
seg. Ademas se utiliza un transductor de los ruidos
de Korotkoff localizado sobre la arteria branquial
derecha, un tensiéometro con manguito aneroide
para medirlas presiones arteriales (P.A.) sucesivas
y un fotopletismografo de pulso sobre el dedo
indice derecho, permitiendo el registro de la onda
de pulso simultanea con los datos anteriores (Figura
1).

Maniobra de inspiracion profunda: Permite
la evaluacion del SNA parasimpatico aferente,
central y eferente con la inspiracion profunda y
sostenida por 10 a 15 segundos, la cual genera un
incremento del tono vagal, manifestado por
bradicardia sinusual. Consideramos como normal
un indice de inspiracién profunda (frecuencia
cardiaca FC méaxima/ frecuencia cardiaca minima)
mayor o igual a 1.2 (17-19,24).

Hiperventilacion: Permite también la evalua-
cion de las vias autondmicas parasimpaticas cen-
trales y perféricas. Se manifiesta por arritmia
sinusual con aumento de la frecuencia cardiaca
durante la espiracion y reduccion durante la ins-
piracion. El paciente realiza respiraciones pro-
fundas con frecuencia de seis por minuto permi-
tiendo el registro de Fe y PA. Consideramos nor-
mal un descenso de la PA sistélica de 10 a 20
mmHg (17,24).
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Masaje carotideo: Una vez descartada patolo-
gia vascular sobre arterias cardtidas (ausencia de
soplos y pulsos normales), se le practica compre-
sion sostenida a nivel del glomus carotideo por
espacio de 15 segundos en forma unilateral con
registro permanente de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. Esta compresidon se realiza tanto
al lado derecho como al izquierdo.

El estimulo de barorreceptores genera un reflejo
vagal manifestado por bradicardia sinusal con re-
duccidn de 10 a 20 latidos por minuto y reduccion
de la presion arterial sistolica de 10 mmHg. Estas
respuestas pueden ser mas acentuadas con la edad
avanzada (Figura 2) (16,24).

Prueba de frio en cara: Consiste en la aplica-
cidn bilateral de un estimulo sobre las ramas oftal-
micas del nervio trigémino a nivel de las sienes
del paciente por 60 segundos.

La via neuroanatdémica consiste en un reflejo
donde los receptores son las ramas oftalmicas,
continua el estimulo por una via aferente simpatica
y parasimpatica terminando en los drganos
efectores corazdén y vasos sanguineos, manifes-
tandose como bradicardia con reduccién de 10 a
20 latidos por minuto y aumento de la presién
arterial sistolica de 15 mmHg. (16,17,20).

Prueba de ejercicio isométrico: Consiste en la
realizacion de un ejercicio isométrico sostenido,
mediante la compresion de una argolla de caucho
con la mano izquierda, por 15 a 20 segundos,
permitiendo evaluar la respuesta adrenérgica al
ejercicio por cambios de aumento de la FC entre
20 y 30 latidos y aumento de la presion arterial

=21

Figura 1. Registro mediante poligrafo de 3 canales.

Figura 2. Registro durante masaje carotideo.
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Figura 3. Registro durante el "hand grip test".

sistélica de mas de 15 mmHg (Figura 3) (1-3, 18,
19).

Maniobra de Valsalva: Es considerada una de
las maniobras de mayor utilidad en la valoracion
del SNA. Permite el registro del comportamiento
de la FC como resultado de reflejos autonémicos
simpaticos y parasimpaticos luego de estimulo de
barorreceptores con los cambios de presion
intratoracicos, con la espiracion sostenida a presion
de 40 mmHg por 15 segundos. Se evidencian las
diferentes fases y se logra el indice de Valsalva al
dividir la frecuencia cardiaca maxima durante la
fase tres o de maximo esfuerzo y la frecuencia
cardiaca minima durante la fase cuatro o de libe-
racion. Consideramos normal un indice mayor o
igual a 1.38 (Figura 4) (1-3,18-20, 22,23).

Cambios de posicion: Permite la evaluacion
de la respuesta nerviosa simpatica con los cam-
bios subitos de posicion al ponerse de manifiesto
taquicardia sinusal refleja luego de hipotensidn.
Se considera normal el aumento de la FC mayor o
igual a 20 latidos, con caida de la presién arterial
sistolica en menos de 20 mmHg e indice de rela-
cion (30:15) mayor o igual a 1.04 (Figura 5)(1-
3,18,19).

RESULTADOS
Ingresaron a nuestro estudio 31 personas entre
los 17 y los 80 afios de edad, 17 de Sexo masculino
y 14 del femenino. A todos se les realizaron las
seis pruebas descritas. No se presentaron compli-
caciones y la principal molestia fue cefalea transi-
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Figura 4. Registro durante la maniobra de Valsalva.

Figura 5. Registro durante cambios de posicion.

toria luego de la aplicacion de hielo en la prueba
de frio en cara. El tiempo promedio en la valora-
cidon de cada paciente fue de 25 minutos. Durante
la inspiracidon profunda obtuvimos un indice entre
1 y 1,6 con promedio de 1,18; mostrando tenden-
cia a disminuir con la edad (1,39 en menores de
20 afios y de 1,0 en mayores de 60 afios). En la
hiperventilacidon obtuvimos descenso de la presion
arterial de 0 a 25/0 a2 mmHg y en promedio 7,41/
1,94 mmHg, también con tendencia a reduccion
en la edad avanzada.

Con el masaje carotideo registramos reduccion
de la FC entre 5 y 47 latidos por minuto. En el
izquierdo entre 5 y 47 con promedio de 14,8
latidos, y en el derecho entre 5 y 36 con un pro-
medio de 14,6 latidos. También la respuesta fue
menor en mayores de 60 afios.

La prueba de frio en cara mostré reduccion de
la FC de 8 a 33 latidos con promedio de 16,3 y
aumento de la PA de 3 a 24 mmHg con promedio



84

de 13,9 mmHg, y respuesta menor en mayores de
60 afios (reduccion de la FC de 6,3 latidos por
minuto).

Con la prueba de ejercicio isométrico existid
aumento de la FC entre 1 a 25 latidos, en prome-
dio 13,3 por minuto y aumento de laPA de 1 a 35/
1 a20 mmHg con promedio de 13,7/3 mmHg, sin
diferencias importantes relacionadas con la edad.

Durante la maniobra de Valsalva el indice se en-
contrd entre 1.25 y 2.4 con promedio de 1.67. No hubo
diferencias con la edad. Con los cambios de posicion la
reduccién de la PA se registr6 entre 1 a 30/1 y a 1/15
mmHg en promedio 11,7/2,1 mmHg y el indice entre 1
y 2 con promedio de 1,31. Con la edad es evidente que
existe mayor tendencia a la hipotension y a reducir la
respuesta taquicardica (Tabla 1).

Con los parametros inicialmente considerados

Tabla 1. Resultados de la evaluacion de la funcion autono-
mica en personas asintomdticas, comparados con las cifras
sugeridas en las referencias.

Maniobra FC PA indice | Evaluacion
Latmin.| mmHg
Inspiracion
profunda 13-11 1.0-1.16 PS
115 1.5
12
Hiperventilacion 110-25/0-20 P.S.
110-20
.Masaje carotideo 1 547
1 1020' 110 PS.
Prueba de trio en cara | | 8-33' 13-24 PS.
121% 115
110-20'( 1 1620/12-15
Prueba de ejercicio 10-25' T 14/3 S.S.
Isometrico 130 116
Cambio posicion 1 11/15 1-2.0 S. S.
1 27-30] 120 1.04
110200  130/15 | 1.01-1.2
Maniobra de Valsalva 1.25-2.4 MM.
1822 121
121% 1.38
140

PS: Sistema parasimpatico; SS:Sistema simpatico, MM: Comportamiento mixto.
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por nosotros como normales, de acuerdo con estu-
dios previos en otras poblaciones (17,19,20,24),
documentamos once pacientes con disautonomia
parasimpatica (35,4%), dos con disautonomia
simpatica (6,4%) y seis con disautonomia mixta
(19,3%) para un total de 61,1% de nuestra pobla-
cidén con algin grado de trastorno en la respuesta
cardiovascular a estimulos autonémicos (Tabla
2).

DISCUSION

La evaluacion del SNA tradicionalmente ha
sido del dominio del neurdlogo, sin embargo con-
sideramos que con la evaluacion de la respuesta
cardiovascular a diferentes pruebas (inspiracidn
profunda, hiperventilaciéon, masajes carotideos,
prueba de frio en cara, prueba de ejercicio isomé-
trico, maniobra de Valsalva, cambios de posicidn)
podemos valorar la integridad anatémica y fun-
cional del SNA en forma global, rapida, no
invasiva, con minimos riesgos y reproducible. Al
documentar anormalidad, podemos hacer una
orientacion del cuadro clinico y considerar luego
estudios mas profundos y sofisticados, con mayor
sensibilidad y especificidad (administracion de
farmacos, prueba de sudor, reflejos, etc.) que im-
plican mayor tecnologia, experiencia, recursos y
por qué no, mas riesgos para el paciente.

La realizacién de las seis maniobras descritas a
31 personas consideradas sanas mediante los
parametros descritos como normales, mostro en
61,1% de los casos alguna anormalidad en la res-
puesta cardiovascular a estimulos autondmicos,
principalmente de tipo parasimpatico (35,4%).

Creemos que el comportamiento de la respuesta
cardiaca y presora a estos estimulos en nuestra

Tabla 2. Disautonomia en 31 personas asintomdticas de
acuerdo con valores normales de referencia

Disautonomia | Leve | Moderada | Severa Total

(%) (%) (%) (%)
Parasimpatica 25.8 9.6 - 35.4
Simpatica 6.4 - - 6.4
Mixta 19.3 - - 19.3
Total 51.5 9.6 - 61.1
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poblacidon de acuerdo a la técnica empleada tiene
cifras menores, pero con comportamiento fisiold-
gico muy semejante al descrito en la literatura.

La valoracion de la funcidén autondémica de esta
manera en nuestro hospital ha permitido el estudio
complementario de pacientes con sincope, diabe-
tes mellitus, sindrome de QTc prolongado, pro-
lapso de valvula mitral, enfermedad de Parkinson;
ademas en algunos pacientes con infarto reciente
del miocardio y arritmias ventriculares, nos ha
permitido realizar diagnodsticos y seguimiento
clinico de entidades, siendo actualmente un estu-
dio comun en la valoracion de pacientes con pro-
bable compromiso del SNA.

SUMMARY

Evaluation of the autonomous nervous system
(ANS) has recovered significance in several clini-
cal settings. By using a four channel polygraph,
31 asymptomatic healthy volunteers were evalu-
ated; the results obtained are the subjetct of this
report. A continous non-invasive recording of ar-
terial blood pressure, heart rate, and pulse wave
was obtained at rest and during the following
deep inspiration, hyperventilation,
Valsalva, cold face test, hand grip, carotid body

mancuvers:

massage and changes in body posture. The results
are compared with those previously reported in
the literature. It should be emphazised that 61 % of
these healthy volunteers could have had a slight
degree of disautonomy.
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