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SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

LA EXPLORACION DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO EN NEUROLOGIA. PAPEL DE

LAS TECNICAS ELECTROFISIOLOGICAS
Lazaro Gémez Fernandez
Centro Internacional de Hestauracion Neurologica

Conocido desde hace afios, como lo demuestra la antigua
fabula: de la maldicion dge Ondina, el sistema nervioso
autéonomo(SNA) ha sido considerado la cenicienta de la
Neurologia. Hoy en dia reviste gran interés, al demostrarse un
incremento de la mortalidad en pacientes con falio autonémico.
A nivel de los nervios somaticos el SNA esta representado por
fibras amielinicas de diametro pequefio(<2 micras), conduccion
lenta (0.7-1.1 m/seg) y potenciales de bajas amplitudes,
imposibilitando su estudio con técnicas convencionales.
CUADRQ CLINICO ,
Los trastornos autonémicos se clasifican en primarios o
secundarios. Son manifestaciones frecuentes de disfuncion
autonémica: desmayos, palpitaciones, trastornos en ia
sudoracion, disfuncion sexual, trastornos miccionales,
gastrointestinales y otros. La sospecha clinica de un trastorno
autonomico debe confirmarse realizando pruebas de funcién
autondmica.
ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS
Se han propuesto una serie de técnicas para el uso clinico:
pruebas cardiovagales, de funcién adrenérgica y sudomotora.’
Las respuestas del organismo. tienen un caracter global, con
cambios sistémicos como parte del mecanismo homeostatico
general, por ello esta clasificacién dista de ser apropiada, pero
contintia siendo (til.
Dentro de los estudios de utilidad establecida se destacan dos
métodos electrofisioldgicos: el andlisis de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca{VFC) y la respuesta simpatica de la
piel(RSP).
ANAL/ISIS DE LA VFC
El analisis de la VFC se basa en los cambios periddicos que
experimenta la FC instantanea; dichos cambios responden a
variaciones en la modulacién autondémica sobre el sistema
cardiovascular. E! procedimientic es sencillo y requiete de una
sola derivacion electrocardiografica(Dll), con algunas variantes
para cbtener el registro:®

1. Realizacion de pruebas de cabecera para la exploracion

de variaciones a corto plazo en la FC.

2. Monitoreo electrocardiografico con sistema Hoiter (24
horas).

3. Monitoreo electrocardiografico de 10 minutos.

Las variables a anaiizar dependen de {a variante utilizada. Se
han descrito variables simples en el dominio del tiempo (1),
variables méas complejas basadas en métodos estadisticos(2 y
3), y andlisis espectrai por métodos no paramétricos ©
paramétricos{transformada rapida de Fourier o
autorregresion).

Se recomiendan una serie de maniobras para la expioracion de
las variaciones a corto plazo en la FC: VFC a la respiracién
profunda, VFC a la maniobra de Valsalva y la VFC a los
cambios ortostaticos. Todas las mencionadas anteriormente
imbrican mecanismos cardiovagaies.

En el caso de registros largos(24 horas), se han inciuido
variables mas complejas recomendandose el uso de 4 de
ellas:®

1. Desviacién estandar de todos los
(estimador global de la VFC).

2. Indice triangular de la VFC(medida geométrica para la
estimacion giobal de la VFC).

3. Desviacion estandar del promedio de los intervalos R-R
en segmentos de 5 minutos del registro de 24
horas{componentes a largo plazo de la VFC).

4. Raiz cuadrada del promedio de la suma cuadrada de las
diferencias  entre  intervalos R-R  adyacentes
(componentes a corto plazo de la VFC).

La introduccion del analisis espectral ha permitido evidenciar
fenémenos fisioldgicos inadvertidos hasta entonces. El
espectro de frecuencias abarca fa gama de 0.000000115-0.5
Hz, con bandas que representan diferentes fenémenos
fisiolégicos. Las variaciones que ocurren con la
respiracién(influencia vagal) son las responsables de los
componentes de 0.15-0.40 Hz; de 0.04-0.15 Hz se evidencia la
influencia del sistema barorreceptor; los mecanismos
termorreguiadores y el tono vasomotor originan componentes
inferiores(0.00033-0.04), otros méas bajos(1.15 x 10°-0.00033)
incluyen influencias del ritmo circadiano.® En la literatura

intervalos R-R
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ocupan los primeros lugares las investigaciones en pacienies
con cardiopatias isquémicas, infarto del miocardio y neuropatia
diabética. Se consideran anormales estos egtudios cuando hay

disminucion o ausencia de variabilidad en ta FC instantanea,
expresandose con upa disminucién en los estimadores
mencionados inferior al limite establecido como normal.
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Figura 1. Analisis en el dominio del tiempo y de la frecuencia de la VFC, registro de 5 minutos de duracién y 500 R-R
aproximadamente. A: sujeto control; B: Sindrome de Shy-Draguer. Eje X: rangos de frecuencias (H2); eje Y: densidad de

energia (ms%Hz).

Variables A 8 |
DSRR 94 15

RMCR-R 53 14
pNNS0 12 0

Escasean los trabajos sobre esta temética en pacientes con
enfermedades neurologicas, pero se observa un creciente
interés por su desarrolio. En la figura 1 se muestran los
resultados de un estudio efectuado en un caso control y un
paciente con sindrome de Shy-Draguer.

La RSP es un método antiguo y mejor conocido que ef anterior
para explorar la funcidén sudomotora(figura 2). El método ha
evolucionado desde la deteccion de un cambio en la

DSRA; desviacion estandar de los intervalos R-R (N:500).
RMCR-R: raiz media cuadrada del promedic de la suma
cuadrada de las diferencias entre intervalos consecutivos,
pNNS5Q: porciento de intervalos R-R consecutivos con mas de
un 50% de diferencia entre si.

resistencia eléctrica de la piel, hasta el registro grafico de

- diferencias de potenciales entre dos puntos. Las respuestas

son analizables en términos de latencia y ampiitud.

El método mas utilizado en la actualidad consiste en la
estimulacién de un tronco nerviose a intensidad supramaximal
y registro simulftanec sobre las superficies palmares vy
plantares, empleando el equipamiento esténdar de
electromiografia.
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Figura 2. Respuesta simpética de la piel.A: Sujeto control; B: paciente diabético (tipo !l) con manifestaciones
autondmicas (1: respuestas palmares; 2: plantares).
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Registro latencia seg amp my
Al 1.18 0.80
B1 2.2 0.21
A2 1.98 0.65
B2 2.25 0.55

El potencial que se registra se deriva de la activacién de las
gléndutas ecrinas sudoriparas. Esta prueba no es tan sensible
ni especifica como e! analisis de la VFC, pero su senciliez ha
hecho que perdure por mas de una década, considerandose
una prueba de utilidad establecida.’

Se conocen otros estudios electrofisiolégicos como: ia
electromicroneurografia, el EMG de cuerpos caverncsos y de
esfinteres y los potenciaies evocados somato-motores del
cuello vesical; pero su complejidad técnica constituye un
obstaculo para su generalizacion. El abordaje del SNA requiere
de un acaplie independiente, muy relacionado al laboratorio de

EMG, constituyendo una rama en pleno desarrollo en el campo
de la Neurclogia a nivel internacional.
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NEUROPATIA AUTONOMICA CARDIOVASCULAR EN LA DIABETES MELLITUS.

EXPERIENCIA CUBANA.
J.C. Romero Mestre
Instituto Nacional de Endocrinologia

Recientemente se ha demostrado que la polineuropatia diabética
es la complicacion méas frecuente en la diabetes mellitus, Dentro
de ella, ia neuropatia autondmica cardiovascular (NACV) es de
especial importancia, debido al desarrollo de estudios no invasivos
que permiten su diagndstico en estadios subclinicos y a que a
pesar de su discreta expresividad clinica durante afics, puede ser
muy incapacitante, causar sincope u originar muerte sibita por
paro cardiorrespiratorio. Diversos estudios en los Ultimos afios han
encontrado una prevalencia de la NACV que oscilaentre el 0 % y
100 % de los diabéticos estudiados; existiendo una correlacion
positiva entre la presencia de neuropatia perfférica y NACV en
estos pacientes. Esta variabilidad extrermna entre fos resultados, se
ha tratado de explicar en base a la falta de consenso en et empleo
de una metodologia estandarizada, diferentes métodos para la
seieccion de las muestras y los diversos criterios diagnosticos de
NACV utilizados.

Se realizé un estudio analilico y transversal en 200 pacientes
diabéticos tipo | insulino-dependientes (edad media 269 + 8.7
afios, duracion de Ja enfermedad 11.1 + 8.0 afios, 93 hombres y
107 mujeres) que ingresaron consecutivamente en la Clinica de
Atencion al Diabétice durante el periodo de estudic (1994-96). Las
siguientes determinaciones fueron wtilizadas para el diagndstico de

la NACV: 1) C.V. de la VFc en reposo 2) andlisis espectral en ia
banda de BF y AF en dectibito. 3) C.V. y D E-{ en la prueba de ias
respiraciones profundas 4) indice 30:15 a la ortostasia y 5) indice
de Valsalva cuando se encontraban por debajo del 5 centil
correspondiente a la edad de! paciente. Se considers: 1) NACV
definitiva cuando existieron alieraciones en 3 o mas de de los 5
estudios de funcidn autondmica, 2) NACV incipiente con
alteraciones en 2 estudios de funcién autondmica y 3) NACV
ausente con afteraciones en 1 o ninguno de los estudios.

Se comprob6 que todos los parametros seleccionados en nuestra
bateria de estudios autondémicos declinaban en la medida que se
incrementaban los grupos de edades en los sujetos normales.
Observamos diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05)
durante el analisis de varianza al comparar los tres grupos con
mayores incrementos de los valores medios de la edad {31.7 vs.
30.0 vs. 274 afios); duracion de la enfermedad (14.4 vs. 11.5 vs.
9.4 afios); y frecuencia cardiaca (82.0 vs. 78.2 vs. 76.5 lat/min) en
los diabétices con NACV defintiva ai compararios con los
restantantes estadios. De forma semejante encontramos una
frecuencia significativamente rnayor {p < 0.05) de pacientes con
alteraciones del intervaio QTe (12.3 vs. 13.6 vs. 22.4%), en el
Score de Dyck (85.7 vs. 71.1 vs. 22.6 %), con neuropatia diabética
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periférica (61.2 vs. 40.0 vs 15.0 %) y presencla de retinopatia
diabética en diferentes estadios (no prolferatva 22.9 vs.
proliferativa 20.0 vs. sin retinopatia 7.5 %), al comparat a los
diabéticos con NACY defintiva, NACV incipiente vy sin NACV. Para
la asociacidn entre la NACV v ia neuropatia periférica encontramos
un RR = 2.39 (1.77 -3.24), para la asociacién entre la NACV y la
frecuencia de diabéticos con intervaic QTc  prolongado
enconiramos un RR = 1,50 (IC 1.06 - 2.12} y finalmente e} estudio

de la asociacion entre la NACV y la retinopatia diabética repertd un
RR = 1.44 (IC 1.15 - 1.79} con una p < 0.05 en todos los casos.

CONCLUSIONES

lLa NACV afecta a una elevada proporcion de diabéticos tipo 1. En
adicion, se asocia signfficativamente a fa neurcpatia periférica,
intervalo QTc prolongado y refinopatia diabética.

EVALUACION DE LA RESPUESTA SIMPATICA CUTANEA EN LA NEUROPATIA

EPIDEMICA CUBANA
J. Gutiérrez, H. Garcia, J. S8anchez, L. Ortega
Instituto de Neuroiogia y Neurocirugia ‘

La Neuropatia Epidémica Cubana (NEC), constituye para
nuestro pais un problema importante de salud por su alta
prevalencia y las multiples interrogantes que alin subsisten
acerca de su eliopatogenia (1). La presencia de grados
variables de alteraciones disautondmicas en estos pacientes
se ha reportado desde las etapas iniciales de la epidemia
{1,2). Entre ellas se destacan lrastornos miccionales,
gastrontestinales, vasculares periféricos y de la sudoracion.
El presente trabajo tiene como objetivo corroborar la
zxistencia de taies afteraciones desde el punto de vista
elecirofisioldgico, para lo cual se ha empleado como
herramienta la respuesta simpatica cutanea (RSC).

La respuesla simpatica cutanea (RSC) es un cambio
transiente de la actividad eléctrica de jlas glandulas
sudoriparas  ante estimulos novedosos de  diversa
naturaleza. Los componentes cenirales de esta respuesta no
estan tolalmente precisados, pero es logico considerar
que la integridad de las fibras eferentes simpaticas
cutédneas es esencial para su expresién, de modo que la
obtencién de RSCs anormales en estos pacientes,
demostraria directa y objetivamente la existencia de lesidn
del sistema nervioso autonémico.

MUESTARA

Pacientes {PAC): Se estudiaron 20 enfermos (sexo femenino,
edad: 20-50 afios) con diagndstico de NEC de mas de 1 afio
de evolucidon, predominio de sintomas disestésicos de
moderada a severa intensidad y ausencia de enfermedades
neurolégicas ¢ de otra indole. Se les realizaron examen
neurologico, RSP y estudics de conduccion nerviosa sensitiva
convencionai.

Controles ({CON). Se seleccionaron 20 sujetos normales
pareados en edad y sexo con las pacientes. Se insistio en la
ausencia de manifestaciones neuropaticas  periféricas
(actuales o como antecedentes  personales) y de

frastornos  psiquiatricos o sistémicos. E! consumo de
alcohol, tabaco y medicamentos por tiempo  prolongado se
consideré también como  criteric  de exclusién. Se les
realizd RSP y examen fisico neurolégico.

REGISTRO ELECTROFISIOLOGICO

RCS: Paciente en decibito supino, relajado, temperatura 25
grados C. Como elecirodos de registro se emplearon
discos de 9 mm (Ag/AgCl), fijados a la piel de manos vy pies
{activos: palmas y plantas, referencias: dorsos). Se aplicaron
estimulos eléctricos aislados al medianc derecho (0.5 ms
de duracidn, 10 mA de intensidad, a intervalos no
predeciblesj y se registraron las correspondientes RSC
hasta completar 6 respuestas Utiles. Se empled un equipo
Neuropack 8. 4 canales {(Sensibilidad: 500 uv/div, Delay: 999
ms, Tiempo de anilisis: 5 seg,

Ancho de banda: 0.5 a 1500 Hz y fitro supresor de 60 Hz).

De cada respuesta se midid la latencia de aparicion, la
duracion y la amplitud pico a pico. En cada sitio de registro se
seleccionaron las respuestas de mayores amplitudes vy
menores latencias para el andlisis estadistico. En Ja
comparacién de las medias se utilizaron el test no
paramétrico de MANN-WHITNEY y las contrastaciones t de
student para muestras independientes.

Se registraron ademas las respuestas sensitivas a la
estimulacién  de nervios medianos y surales. Como
electrodos de registro se emplearon agujas monopolares
(10 cm proximales al maléolo lateral, 3 cm proximales al
pliege distal del carpo) para el sural y el mediano
respectivamente. Se promediaron 50 sstimuios. Se empied un
equipo Neurénica y el paquete de software EMGLAB. De cada
respuesta se midio la latencia de aparicién, la duracion total,
la amplitud pico a pice y la velocidad de cenduccion
sensitiva desde el punto de estimulo hasta el de registro.

Las respuestas de los pacientes fueron de menor amplitud
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gue las de los coniroles. Esta diferencia sdic fue
estadisticamente signiticativa (p=0.0039) en los miembros
inferiores (grafico 1), En la mayoria de los sujetos estudiados
se cobtuvieron facilmente las RSC. Solamente en tres
pacientes y en un sujete control, las respuestas estuvieron
abholidas. La habituacién de la respuesta fue minima, las
morfologias de los potenciales se mantuvieron estables vy
generaimente replicables en un mismo sujeto, durante los
seis estimulos aplicados. En loe  pacientes las latencias
fueron mayores que en los controles. FEstos resultados
solo alcanzaron valor estadistico en ics miembros inferiores
{p=0.02). No se encontraron diferencias signiticativas entre las
duraciones de ias respuestas obtenidas en ambos grupos.

Los estudios de conduccion  nerviosa periterica
mostraron alteraciones, predominantemente axonaies, en 8
pacientes (grafico 2). De ellos sole 4 se acompafiaron de
RSC anormales en la misma extremidad. De ios 3
pacientes con RSC abolidas sélo 1 tenia también
alteraciones de la conduccion sensitiva. En pacientes con RSC
muy bajas en miembros inferiores, la conduccion sensitiva
convencionai fue normal. {gréfico 2).

Las alteraciones de latencias y ampiitudes encontradas en
los pacientes no se deben a factores dependientes de la edad,
el sexo ni la talla porque ambos grupos fueron pareados en
este  sentido. Estas variaciones, aungue también se
manifiestan en miembros superiores, sélo fueron
significativas en miembros inferiores, lo cual demuestra su

relacién con el sistema nervioso periférico y descarta la
tonc simpatico previo al

influencia del estimulo, las

expectativas del sujeto, el estrés psicologico, la temperatura, la
posicion corporal y otros de naturaleza sistémica gue
afectarian uniformemente a las 4 extremidades.

El porciento de respuestas abolidas en esta muestra es
inferior al reportado por otros autores. Factores asociados a la
elevada temperatura habitual en nuestro medio pudieran
explicar este fendmeno.

Las afteraciones encontradas en los estudios de
conduccién nerviosa sensitiva no muestran correlacion con las
observadas en las RSP sin embargo se observd  correlacion

entre  las  manifestaciones clinicas  sensitivas y las
alteracicnes de la RSC, especialmente en  miembros
inferiores.

La existencia de pacientes con sintomas disestésicos y
ECS normales (55%), pudiera deberse a que en ellos
predomina Ia afeccidén de fibras finas {dolor y temperatura).
Los ECS exploran fundamentaimente fibras mielinadas
gruesas, de modo que esta afectacién escaparia a su
sensibilidad. Considerando su similitud anatomoepatolégica, las
fibras mediadoras de dolor lento y ias fibras simpéticas finas
no mielinadas deben afectarse de forma comin en
situaciones de transporte axonal anormal. Segun esto, el
hallazgc de RSP significativamente anormales en estos
pacientes al tiempo que demuestra directamente la lesion
de fibras vegetativas pudieran resultar un indicador indirecto
de afeccion de fibras finas de ofro tipo, probablemente
involucradas en la fisiopatologia de la enfermedad.
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Grafico 1. Respuestas promedio de las RSC.
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Gréfico 2: Estudios de conduccién sensitiva {niimero de pacientes afectados)

ANALISIS COMPARATIVO DE INDICADORES DE LA ACTIVIDAD CRONOTROPICA
CARDIACA DURANTE EL REPOSO EN DECUBITO SUPINO EN PACIENTES DIABETICOS E

INDIVIDUOS SANOS

M. Estevez Baez, J. Iglesias Alfonso, K. Sanchez Quesada, A. Serra Ortega, L. Reyes Mur, A. Molina

Milian
Hospital Militar "DR. CARLOS J. FINLAY”

La aplicacién de métodos computadorizados al estudio del
rimo cardiaco ha hecho posible su apiicacidon con variados
fines cifnico-fislologicos y entre ellos para evaluar integridad de
vias neurovegetativas cardiacas (1,2,3). La nevropatia
vegetativa cardiovascular (NVC) es una complicacion severa,
silente y uy frecuente de la diabetes "metlitus” {1,2,3,4,5). En
el paciente diabético la NVC constituye un importante factor de
riesgo de muerte (1,2,4,5). En el presente trabajo se exploré el
comportamiento de algunos indicadores
cardiointervalométricos con el fin de precisar si permiten
diterenciar a pacientes sin signos de NVC, respecte de
pacientes sin signes de NVC y de sujetos sanos.

Estudiamos 147 pacientes diabéticos sometidos a evaluacion
de la integridad de vias vegetativas cardiovasculares mediante
pruebas de sobrecarga funcicnal (bipedestacién activa,
respiraciones profundas, maniobra de Valsalva), siguiendo los
criterios expuestos por D.J. Ewing (1985). En 54 pacientes se
observaron signos de NVC (GPP). Edad promedio de 37.3 #
14,1, 32 'D y 22 NID; 38 hombres y 16 mujeres. En los otros
92 pacientes no se detectaron signes de NVC (GPN). Edad
promedioc 36.4 x 11.86 afos; 54 |D y 38 NID; 67 hombres y 26
mujeres. Se estudié ademas un grupo control de 52 sujetos
sanos con edad promedio de 35.9 x 13.2 afios; 44 hombres y
18 mujeres. Fueron excluidos los pacientes que padecieran de
alguna afeccion concomitante que pudiese alterar los

1

b

resultados del estudio. Los controles carecian de antecedentes
de alguna enfermedad relevante y no ingerian ningun farmaco.
Las pruebas fueron realizadas entre las 08:00-12:00 horas. La
TA fue medida por método esfigmomanométrico auscultatorio,
Ei electrocardiograma {ECG) fue registrade y almacenado
digitalmente con frecuencia de 1000 Hz. con el Sistema de
Registro y Procesamientc de Sefales Biomédicas
"NEUROMEGA v. 32" (DAVIHMED, Cuba). Los
cardiointervalos RA-R de las series ECG fueron detectados y
medidos automaticamente y el procedimiento fue comprobado
"oft-line” por un especialista. Todos los casos fueron
estudiados en posicion de declbito supino, en condiciones de
reposo tranquiio, respirande espontaneamente durante 10
minutos, Posteriormente se realizaban las pruebas de
sobrecarga.

Para este trabajo se tuvieron en cuenta las series de R-R
medidos en los 2 minutos finales de! declbito, Se calcularon
un grupo de indicadores estadisticos en el dominio del tiempo,
para 100 R-R consecutivos libres de artefactos: media, moda,
recorride, desviacion estandar (DS), DS de la media de
diferencias sucesivas de R-Rs al cuadrado (DSDS) vy
coeficiente de variacién (CV). Ademaés, se obtuvieron para
cada serie de R-R los histogramas secuenciales y no
secuenciales correspondientes.
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Las series de cardicintervalos fueron sometidas a calculo de
frecuencias cardiacas instantaneas, con aplicacidn de ventana
rectangular con ancho equivaiente a dos periodos de muestreo
(220 ms), hasta obtener 512 muestras (duracion segmento de
112.64 s.}. Se aplicd ta FFT con procedimiento basado en el
métode del periodograma usando la ventana de Bartistt.
Posteriormente, se elimind & factor introducido por el
preprocesamiento de las series de frecuencias instantaneas,
dividiendo 1a potencia correspondiente a cada frecuencia
discrela por dicho factor; a continuacién se efectud una
normalizacion de los resultados, dividiendo cada valor por el
cuadrado de la media de las frecuencias cardiacas
instantaneas (calculadas en el preprocesamiento de fas series
de R-R) y con el objetivo de poner mas en evidencia los
componentes de alta frecuencia (0.15-0.50 Hz.), se exirajo ia
raiz cuadrada de cada vaior de la potencia especiral,
obteniéndose los valores del espectro de amplitud de ia sefial
de entrada a fa FFT.

Para cada espectrograma se caiculd la energia absoluta (EA)
en la banda de baja frecuencia {BBF): 0.04-0.15 Hz., la EA en
la banda de alta frecuencia (BAF): 0.15-0.40 Hz. y la EA en el
espectro de 0.04-0.40 Hz.(Total). Estos valores de EA se
sometieron a transformacion logaritmica para lograr que los
mismos tuviesen una distribucidn gaussiana. Se caiculd
ademas la frecuencia media (FM) de cada banda y la energia

relativa {ER) de la BBF respecto a la Total v la retacion EA-
BBF/EA-BAF.

Para las comparaciones estadisticas se empled el test de
analisis de ia varianza, seguido del procedimiento de Schefié
para precisar significacion de dferencias. ‘

No se encontraron diferencias significativas entre las edades
de los grupos y la proporcidn de sexcs fue comparable. La TA
sistélica basal no mostrd diferencias entre los grupos
{GC_120.5213; GPN_117.2+12; GPP_118.1£13 mmHgj, ni
tampoce la  diasidlica (GC_80.4x9; GPN_79.8211;
GPP_82.2+10 mmHg).

Las medidas de tendencia ceniral (media y moda} y las de
variabilidad (Recorride, DS, DSDS y CV) f{ueron
significativamente menores en los grupos de pacientes
respecto al control. En todos los indicadores fueron detectadas
diferencias signiticativas entre los valores del GPN y el GPP.
En el dominio de la frecuencia los valores de la EA, la ER de la
BBF y la relacién EA-BBF/EA-BAF fueron significativamente
mencres en e! GPP respecto al GC. La frecuencia media de la
BBF se redujo significativamente respecto al GC, no
observandose cambios en la FM de ia BAF. Solo se detectarcn
diferencias significativas entre el GPN y el GPP en la FM de la
BBF, que fue menor en el GPN. Entre los grupos de pacientes
hubo diferencias significativas en la EA-BAF, EA-Total, ER-
BBF y FM-BBF.

Indicadores Centroles Sanos Pacientes sin NVC ! Pacientes con NVC
Media {ms) 560.3 = 161 830.9 £ 129« 825.4 1+ 123e
Maoda (ms) 954.8 £ 169 831.3+178e » 824.9 x 1240
Recorrido (ms) 2575+ 119 2585+ 114 1932+ G4e e ™"
DS (ms) 53.4 + 261 55.9 + 24.9 39.8+169+0""
DSDS {ms) 51.3+36.8 38.2 + 20.5e 274+ 1488 0" "
CV (%) 5.507 £ 2.42 6.551 + 2.85e 4808+ 1.84e 0"
Ln EA-BBF (U.N.) 3.009 + 0.35 3.354 + 0.34e e 3.138+0.30*"*
Ln EA-BAF (U.N.) 3.161 £ 0.60 3.007 + 0.48 2.766 + 0.500 0 * *
. Ln EATotal (U.N.) 3.810 £ 0.45 3.904 + 0.39 3.683+£0.33"
ER-BBF (%) 46.48 + 11.5 58.36 + 8.50 « 58.82 1+ O.8e
Frec. Media BBF (Hz) 87.7%6.5 86.7 6.5 87.7+5.7
Frec. Media BAF {Hz) 265.2 + 16.7 257.3+ 13.4e 2609+ 14.4
Relacién BBF/BAF 0.974 + 0.15 1133 0.14e ¢ 1.166 + 0.217e o
Ln_ Logaritmo natural; U.N._ Unidades Normalizadas; Resultados como Media = DS;
» p<0.05; ¢ ¢ p<0.01 { Respecto al Control}; * p<0.05; * * p<0.01 ( Entre pacientes).

Tabla 1. Comparacién de indicadores en el dominio del tiempo y de la frecuencia en los grupos de pacientes
diabéticos y el grupo controf de sujetos sanos. DIBA 1997,

La reduccion de ios indicadores de tendencia central y de
variabilidad en los grupos de pacientes, podria interpretarse
tisiolégicamente como resuitado de un predominio simpatico
en los pacientes, sin poderse asequrar si éste seria

consecuencia de elevacion neta de influencias simpéaticas o por
disbalance con
tensionales observadas en ambos grupos de pacientes, al no
diferenciarse de las del GC, no concuerdan sin embargo, con la

reduccién de influencia vagal. Las cifras
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primera hipdtesis, €i examen de los indicadores en el
dominio de la frecuencia permitid precisar gue en el GPP se
produjo una marcada reduccion de la actividad vagai (BAF)
y en menor grado de la simpatica {BBF), io que explica el
aparente predominio simpatico mostrado por los indicadores
en el dominio del tiempo en estos pacientes.

Las variaciones observadas son una evidencia cuantitativa
del proceso denervativo vegetativo cardiovascular de estos
enfermos. Es precisamente esta marcada reduccion de ia
variabilidad del ritmo cardiaco, con disminucién ostensibie
de la actividad vagal, la que se invoca como condicionante
de elevado riesgo de muerte subita en estos pacientes
{1.2.4,5).

Ei analisis cardicintervalométrico en condiciones de reposo
es capaz de poner en evidencia las alectaciones de la

inervacion vegetativa en pacientes diabéticos con NVC. Los
resultados contrbuyen a precisar la impornancia de los
indicadores en el dominic de ta frecuencia para esclarecer con
precisién la intensidad y caracter de las lesiones denervativas. Ei
hecho de que el procedimiento sea incruento y de gran informa-
tividad, permite considerar esta aplicacion como muy perspectiva
en el futuro inmediato.
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RESPUESTA A LA BIPEDESTACION ACTIVA

EN PACIENTES DIABETICOS CON SIGNOS

DE NEUROPATIA VEGETATIVA CARDIOVASCULAR
M. Estevez Baez, J. Iglesias Alfonso, K. Sanchez Quesada, A. Serra Ortega, L. Reyes Mur, A. Molina

Milian
Hospital Militar "DR. CARLOS J. FINLAY"

La prueba de bipedestacién activa es una de las més
empieadas junto a otras maniobras para evaluar la integridad
anatémica y funcional de la inervacién vegetativa
cardiovascutar {1,2,3,4). En sujetos sanos se plantea que
durante la posicién bipeda se incrementa la actividad
simpatica, reduciéndose ademas Ia influencia vagal sobre el
sistema cardiovascular {5,6). Esta condicion fisiclégica ha sido
también. observada en el periodo posterior al infarto del
miocardio y se plantea que su presencia constituye un factor
de riesgo de muerte stbita independiente (7,8). En este trabajo
nos propusimos precisar ias particularidades de la dinamica del
equilibrio simpatovagat en un grupo de pacientes diabéticos
con signos de neuropatia vegetativa cardiovascular (NVC) y su
comparacion con la de sujetos sanos.

Estudiamos un grupo de 62 pacientes diabéticos (GPDP} con
signos de NVC de edad promedio 37.3 x 14.1 afios (36 ID y 26
NID), de los cuales 46 eran hombres y 16 mujeres y un grupo
control de 52 sujetos sanos (GC), con edad media de 35.9 x
13.2 afios (38 hombres y 14 mujeres). Ei diagndstico de NVC
en los pacientes se realizé mediante evaluacion de respuestas
a la blpedestacion activa, a las respiraciones profundas y ia
maniobra de Valsalva, empleandose para ello, en general, los
criterios'planteados por D.J. Ewing et al. {(1985). Se excluyeron
pacientes o sujetos que padecieran alguna afeccién
concomitante o estuviesen ingiriendo algin medicamento que
pudiese afectar los resultados de las pruebas.

Las pruebas fueron realizadas en horaric de (8:00-12:00 horas
en un local con temperatura controlada de 22-24 OC. Los
sujetos siempre habian ingerido atimentos ligeros en las dos
horas previas. Se registrd el electrocardiograma (EGG), en
derivacién bipolar "D-S". La tension arterial (TA) se midi¢ por
método esfigmomanométrico auscultatorio. EI ECG  fue
registrado y almacenado digitaimente con frecuencia de
muestreo de 1000 Hz. mediante el Sistema "NEUROMEGA v.
3.2* (DAVIHMED, Cuba). Los cardicintervaios R-R fueron
medidos automaticamente con precision + 1 ms. v las
detecciones se comprobaron {off-line) por un especialista.

Los sujetos permanecian en declbito supino, respirando
espontaneamente por 10 minutos y luego adoptaban la
posicion bipeda en menos de 5 segundos, permaneciendo asi
por 10 minutos. No se admitian movimientos corporales en
posicién de pie. Solo se permitia desptazar el peso del cuerpo
de una pierna a la otra. La TA se midid al octavo minuto del
declbito, inmediatamente, al minuto y a los dos minutos
posteriores a la bipedestacion.

Se calcutaron un conjunto de indices estadisticos para 100
cardiointervalos R-R libres de artefactos, en los dos minutos
finales del decibito (DS), en los primeros dos minutos de la
ortostasis (O1) y en los (ltimos dos minutos de la misma (02):
media , recorrido, desviacion estandar {DS), DS de la media de
las diferencias sucesivas de R-R al cuadrado (DSDS) y el
coeficiente de variacién (CV}.
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Las series de R-R en cada situacion fueron ademas sometidas
al analisis espectral empleando el procedimiento que se
describe con detalles en olra comunicacién a este propio
evento (*Analisis comparativo de indicadores de la actividad
cronotrépica cardiaca ... Estévez Baez M. et al®). Los
segmentos procesados tenian duracion de 112.64 s. y se logrd
resolucion de 8.8778 mHz.

Se calculé la energfa absoluta (EA) en ia banda de baja
frecuencia {(BBF}): 0.04-0.15 Hz., la EA en la banda de alta fre-
cuencia {BAF). 0.15-0.40 Hz. y la EA en el espectro total 0.04-
0.4C Hz. Estos vaiores se sometieron a transformacion
logaritmica para lograr distribucién gaussiana. Se calculd
ademas la frecuencia media de cada banda, la energia relativa
(ER) de la BBF respecto a la 1otal y la relacién EA-BBF/EA-
BAF.

Para las comparaciones estadisticas entre sltuaciones
experimentales (DS, O1 y 02) empleamos el test andlisis de la

varianza seguido del procedimiento de Scheffe para precisar
signfficacion esladistica de las diferencias. Las comparaciones
entre grupos se realizaron con el Test “t* de Student de
muestras independientes.

Los indicadores en el dominic del tiempo en ei GPDP
mostraron la misma dindmica que ia de los sujetos del GC,
aungue los valores enitre ambos grupos en todas las
situaciones se diferenciaron significativamente. En el dominio
de la frecuencia todos los indicadores tueron significativamente
diferentes entre los grupos, perc la dinamica no fue similar. En
los pacientes, a diferencia de los sujetos saros, no se produjo
un incrementic de la EA-BBF en Q1, reduciéndose
significativamente la EA-BAF en O1 y disminuyende atn mas
en 02 La relacion EA-BBF/EA-BAF se incrementd
significativamente a partir de O1 en el GPDP.

INDICADORES IGRUPQO UPINQ ORTOSTASIS “1” RTOSTASIS “2”
1.-Media{ms) ICONTROL [960.3+161 1830.9+:120 »e 82541123 w»e
DIABETICOS  [784.24125 687.21114 e 683.72107 oo
2.- Recorrido {ms) JCONTROL P57.5+119 £58.51+114 193.2194 ee ™
DIABETICOS  [125.3+71 124.3:60 05 4+53 e *
3.-D.S. (ms} ICONTROL b3.40126.1 55.99+24.9 139.81216.9 o0 **
DIABETICOS  P5.97+15.1 27.08+13.0 21,19+12.5 ee ™
4.-D.8.D.S. (ms) ICONTROL 51.32+36.8 38.23420 ee 27.41+£14.8 o9 ™*
DIABETICOS  P2.05:16.2  15.678.7 12.67+6.7 e "
5.-C.V. (%) ICONTROL 5.51+2.42 6.55+2.85 » B81£1.84 e
DIABETICOS  13.20+1.63 .8511.68 2.9821.54 oo
6.- LnE.A.-B.B.F. (CONTROL 3.009+0.35 13.354:£0.34 o 3.139+0.30 **
{u.n.) PIABETICOS 2.79320.32  12.841+0.33 2.778+0.31
7.-Ln E.A-B.AF. ICONTROL 3.161+0.60  3.007+0.48 2.766+0.5 e
{u.n.} DIABETICOS  [R2.570+4059  2.329+0.55 ¢  2.267+0.52 e
8.-Ln E.A.-Total NTROL 3.810:0.45 [3.904:0.39 3.683+0.33 *
(u.n.) DIABETICOS  13.401x.041  [3.330:0.38 13.262+0.37
INDICADORES  [GRUPO UPINO JORTOQSTASIS "1~ RTOSTASIS “2°
9.- F.M.-B.A.F. (mHZ)ICONTROL 265.20+16.7 [257.3213.4 » 260.9+14.4
DIABETICOS _ [262.9217.5  [259.7+16.0 057.8+15.5
10.- ICONTROL 0.974+0.15 1.133+0.14 oo 1.16620.27 oo
Relacion.(B.B.F.)/(B.A|DIABETICOS  [1.129+0.21 1.272+0.25 1.269+0.22
~F)
Ln- Logaritmo natural; U.N.- Unidades normalizadas. Resultados en media + D.S5..
¢ p < 0.05; { p< 0.001 (Signiticacién estadistica respecto al control).
* p < 0.05; ( p < 0.001 (Significacién estadistica entre O1 y 02).
Todas las comparaciones entre grupos contro! y diabéticos fueron estadisticamente
isignificativas (p < 0.005).
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En ios pacienles diabéticos ro se produjo moditicacidn en la
respuesta simpatica a la bipedestacién, lo cual es una
evidencia de afectacién de la inervacion correspondiente. Para
supiir el necesario gasto cardiaco, desde Ot se reduce ia in-
fluencia vagal, con lo cual aumenta la frecuencia cardiaca.
Este mecanismo provoca aue en el paciente diabético, sclo se
responda a la bipedestacion activa empleando variaciones de!
tono parasimpéatico. La disminucion del tono parasimpatico, en
una condicién en que ya de por si se encuentra
significativamente por debajo de la de los sujetos sanos, crea
conhdiciones de disbalance simpatovagal, que constituyen un
riesge de muerte subita por parc cardiaco ¢ de aparicidn de
arritmias graves, como ha sido repertado por otros autores
(7,8).

CONCLUSIONES

La respuesta a la bipedestacion activa en el paciente diabético
con signos de NVC se diferencia notablemente de la del
individuo sano, no observandose una dinadmica secuencial de
predominio simpatico en la fase inicial, seguido de reduccion
vagal en la fase de estabilizacion funcional a la maniobra,

sustituvéndose por variaciones exclusivamente del tono
parasimpatico. La prueba de bipedestacién activa, por tanto,
puede resutiar peligrosa en su aplicacién a estos pacientes,
debiendo limilarse en nuestro criterlo a una bipedestacion
maxima de 2-3 minutos, donde ya es factible detectar ia
anormalidad de la respuesta neurovegetativa cardiovascuiar en
estos enfermos.
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EQUILIBRIO NEUROVEGETATIVO EN EL PACIENTE GLAUCOMATOSO
J. C. Igiesias Alfonso, M. Estévez Baez, L. Ferrer Mahojo, C. Quevedo Fonseca, C. Villar Olivera

Hospital Militar "OR. CARLOS J. FINLAY"

E! glaucoma primario de anguio abierto es una enfermedad
crdnica muitifactorial en su etiologia, que es padecida del 2%
af ,2€% de poblacién mayor de 40 afics.(1-2)

Otras investigaciones sobre Glaucoma sefaian la presencia
de factores emocionales y el stress en la misma (2, 4). Otros
autores (5) realizaron estudios con glaucomatosos que
presentaban depresién y disfuncién sexual.

El stress y el comportamiento de la actividad nerviosa superior
infiuyen sobre ia actividad de! Sistema Neurovegetativo. Este
controla los niveles de catecolaminas circulantes a través de
ias terminaciones simpaticas y de la secrecion de la médula
de las glandutas suprarrenales.

Utilizando la téenica de la pulsometria se puede evaluar el
estade de equilibrio neurovegetativo (ENV) de un paciente va
que mediante el analisis matematico del ritmo cardiaco, se
puede evaluar de forma indirecta el estado funcional del
organismo, para la investigacién de los procesos que
transcurren al nivel de direccidn de las reacciones fisiologicas
(6).

Se estudié un grupo control de 118 sujetos supuestamentie
sanos, con una edad entre ios 20 y 59 afios ( promedio 36.21

afios D.E.
requisitos.
E! grupo de pacientes Glaucomatosos ( 239 pacientes), con
edades entre los 20 y 84 afios { promedio 44.28 afios D.E.
11.28 afios), que fueron remitidos a nuestro departamento por
el servicio de oftal-mologia de nuestro Hospital.

A todos los sujetos se les realizé el registro de la actividad
bioeléctrica cardiaca mediante el Sistema *Neuromega 3.2°
(7), utilizando la derivacion “D-8" durante 2 minutos.

Los ECG asi grabados, fueron scmetidos a un proceso de
medicidon de cardiointervalos R-R. Ademéas se obtuvo la
estadistica descrip-tiva de 100 intervalos de cada registro: R-
R minimo, R-R maximo, media {M}, desviacién estandar (DE},
moda (Mo) y amplitud de la moda {Am), los que fueron
introducidos en una base de datos con formato DBF, con la
facilidad que da el sistema para exportarios, calculandose
mediante férmulas ei recorrido ( R ), el Coeficiente de
Variacion { Cv ), el Indice Tensional { iT =Am/2* A " Mo),
el indice de Equilibric Neurovegetativo { IEN = Am /R } y el
Indice de Adecuacion de los Procesos Regulatorios (IAPR =
Am / Mo).

12.48 afios ), que cumpiian determinados
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Para el procesamiento estadistico se utilizé el Sistema
Microsta, aplicando el test de comparacién de medias para
muestras independientes con varianza estimada.

En la tabla | podemos observar la media y la moda de los
cardio-ciclos en los dos grupos estudiados. La media y la
moda se comportaron con la misma tendencia en el grupo de
pacientes Glaucomatosos. Las cifras de ambas fueron
menores en los (Glaucomatoscs, llegando & ser
estadisticamente significativas. Este resultado nos indica que
la frecyencia cardiaca promedic de los pacientes Glay-
comatosos fue mayor que la del grupo control, lo que es
compatibie con un predominio simpatico.

En la tabla Il se observan los valores de los [T, IENV e IAPR
de cada grupo en el registro sentado. Los tres tuvieron cifras

superiores estadisticamente significativa en el grupo de
pacientes Glaucomatosos, lo que indica su utilidad para
estudios de este tipo ( 7, 8).

Ahora, sin embargo, las manifestaciones de predominio del
tono simpatico gue antes valoramos, es el comportamiento del
grupo, pero sl reparamos en lo alto de los valores de las
desviaciones estandar de las dilerentes variables, no se
sustenta que todos los Glaucomatosos tengan un predominio
de la actividad simpatica, lo cual constituye un elemento para
considerar que las alteraciones del equilibrio neurovegetativo
de estos pacientes son mas complejas y se manifiestan
probablemente de una forma en el grupo y con variaciones
imerindividuales importantes.

SUJTEOS MEDIA MODA

IGLAUCOMA N=239 885.06891+14

0.3963 *** 881.1925+142.1886 ***

CONTROL N=118 961.59+153.29 955.69+£163.13

LEYENDA P<0.05 * P<0.01 ** P<0.02

we

Tabla 1. Comparacion de variables de tendencia central, media moda; de pacientes glaucomatosos con sujetos

control. (D.1.B.A.1997).

SUJETOS IT ENV APR
' MEDIA + D.S, MEDIA  D.S. MEDIA + D.S.

GLAUCOMI59.9215+206.0831 ** 86.8920+190.8378 *** 12.04+7.2177 ***

A N=239

CONTROL [23.44 + 22 35 4173 + 37.41 9.01 + 3.82

iN=118 :

L EYENDA P<0.05* P<0.01** P<0.002%*"

Tabla 2. Comparacién de indices de equilibrio neurovegestativo
(D.1.B.A.1997).

Sin embarge el analisis cualitativo individual de los pacientes
Glaucomatosos segiin el método de Baevsky modificade por
Estévez et. al. {7, 8). Los resuftados fueron que el 51.5 % de
los pacientes eran normales, el 17.44 % tenia alglin grado de
predominio parasimpaticoy 30.81 % fueron clasificados como
con predominio simpatico.

Esta forma de andlisis de los resultados, si nos da la posi-
bilidad de interpretar de forma mas objetiva las mani-
festaciones neurovegetativas del grupo de pacientes. Ei 48.5
% de los pacientes mostraron alteraciones dei ENV, que se
salian de los valores de normalidad, contra 51.50 % de suje-
tos con citras en limites normaies. Ei hecho de que predomi-
naran las manifestaciones de predominio simpatico, explica
muchos de los resultados estadisticos presentados y la exis-
tencla de manifestaciones de incremento del tono parasimpati-
co evidencian las desviacion estandar tan elevadas de
algunas de las variables

de pacientes glaucomatoscs y sujetos sanos.

En el trabajo se pone en evidencia que el métode empieado,
ha sido capaz de demostrar las alteraciones cuantitativas del
ENV en esta enfermedad, en la cual han side descritos sinto-
mas neurovegetativos sin poderse demostrar su sentido de
predominio, ni su magnitud (9). Para el diagnéstico y en
especial para el control terapéutico de estos pacientes,
consideramos que las técnicas que hemos descrito, poseen
gran utilidad y pueden ser de gran perspectiva en ofras
multiples enfermedades, con afectacion del sistema nervioso
vegetativo, que aclvalmente no pueden estudiarse
adecuadamente por nuestros clinicos, gastroenterdlogos,
endocrindlogos, neurd-logos, oftaimélogos etc.
CONCLUSIONES

Se evidencic la presencia de trastornocs neurovegetativos en
los pacientes glaucomatosos estudiados,
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FUNCION AUTONOMA CARDIOVASCUALR EN PACIENTES CON NEUROPATIA

EPIDEMICA CUBANA. ESTUDIO PRELIMINAR
Humberto Garcia®*, Joel Gutierrez**, Gisela Torres*

“Centro Internacional de Restauracién Neuroldgica (CIREN)

“Instituto de Neurologia y Neurocirugia de la Habana

L.a neuropatia epidémica que afectd a nuestro pais entre los
afios 1992-1894, constituyd un verdadero probiema de saiud.
Aunque la mayor incidencia fue en esa época, la presencia de
nuevos casos esporadicos en etapas posteriores, no era hasta
hace unos meses, un hecho raro en las consultas de
naurologia, y aun hoy se observa la recurrencia de los
sintemas en pacientes anteriormente afectados.

Nosotros en nuestra practica neurolégica observamos algunos
elementos clinicos de posible afectacién del Sistema Nervioso
Autdnomo (SNA), que nos motivo el presente trabajo.

Estos pacientes ademas del cuadro clasico de parestesia,
hipoestesia y debilidad en las extremidades con arreflexia
distal, presentaban sensacién de desvanecimiento postural,
taquicardias sin causa aparente y trastornos en la sudacion.
Decidimos realizar entonces el estudio de la Variabilidad de la
Frecuencia Cardiaca (VFC) con el fin de determinar la
presencia o no de Neuropatia Autondmica Cardiovascular
{NACV), como expresién de afactacion del SNA. Esta es una
arueba aprobada en la actualidad Men el estudio de la funcién
&utenomica y basa su fundamento en el hecho de que la
frecuencia cardiaca (FCY no es constante en el tiempo, sino
que varia ante los cambiantes estimulos dei medio interno y
exterro, todo esto  mediante un  riguroso  controi
fundanentalimente vagal. Cuando por causas disimiles se dafia
ia inervacion autonoma del corazén (neuropatia autonémica),
esta adzptabilidad (variacién) de fa FC se pierde o se afecta,
privande al organismo de este importante mecanismo
compensatorio.

Para el presente estudio tomamos 15 pacientes con el
diagndstico de neuropatia epidémica segun los criterios del
Grupo Nacional para e! esfudio de la neuropatia epidémica
cubana. Todos los casos fueron mujeres entre los 25 y 48
afos, donde se descartd otros procesos que pudieran alterar el
ritmo cardiaco. Se estudiaron ademas 15 controles femeninos
de similar edad, peso y talia.

Al conjunto de pacientes y controles se les realizd un
electrocardiograma automatizade y un analisis posterior
mediante un programa comercializado por la firma Copexte!
con el nombre de PASEK, este programa en esencia lo que
hace es medir la distancia entre una onda R y otra onda R
(intervaio R-R) en un registro electrocardiografico de
aproximadamente 1-2 min, expresandce el valor de cada
intervalo en milisegundos.

Se realizd un registro de 150 ciclos cardiacos durante el
individuo en repose (declbito supino), determinandose el
Coeficiente de Variacién (CV) de los intervalos R-R, se
realizaron posteriormente tres maniobras de activacién del
reflejo de automatismo cardiaco: 1}.- Durante una maniobra de
Valsalva, determinandose el Indice de Valsava(lV), 2).-
Durante 6 respiraciones profundas, determinandose dos
variables: a).- Coeficiente de Variacién (CV) de los intervalos
R-A b).- Diferencia expiracion-inspiaracién, 3).- Finalmente se
estudio la respuesta de la FC al ortostatismo, registrandose 60
ciclos cardiacos, caiculandose el Indice maximo/minimo al
ortostatismo.
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Se clasificaron los individuos como : 1) NAGCV definitiva cuande
existen alteraciones en 3 pruebas o mas, 2) NACV probable o
bordeline cuando existen alteraciones en 2 pruebas, 3) NACVY
ausente cuando hay alteracion en 1 o ninguna prueba. Para la
determinacion de anormalidad en las diferentes pruebas, se siguié
lo normado por el Dr: J.C. Romero Mestre del Instituto Nacional de
Endocrinologia.

Para la evaluacion clinica se uttlizaron dos escalas, una que evalud
ios sintomas { Neurological Simptoms Score) y otra que evailué
los signos (Neurclogical Disability Score), amabs propuestas
por Dyck y colaboradores. En todas estas pacientes se habia
realizado anteriormente los estudios de conduccién nerviosa
convencionales.

Se constald que el desvanecimiente postural acompafiado de
taquicardia y frialdad, fue ef elemento que se presentd con
mayor frecuencia (45,5%), nc obstante no encontramos
elementos de hipotensioén postural (disminucion de mas de 30
mm de Hg la tensién arterial (TA) sistdlica 0 10 mm de Hg ta
diastdlica), que sulen acompafiar aestos cuadros sincopales en

otras patologias, también se recogié que 4 pacientes (26,6)
presentaban crisis de sudoracién profusa en las manos, pero
no en otras partes del cuerpo. El examen fisico general no
mostré elementos de interés, el examen neuroldgico mostré un
predominio de los elementos sensitivos (tanto irritativos, como
deficitarios) (100%), sobre las alteraciones de los reflejos
ostectendincsos (66,6) y la fuerza muscular (26,6 %), no se
encontraron elementos autondmicos.

En el estudio de la VFC encontramos 3 pacientes con NACV
definida (20%), 6 con NACV probable (40%) y 6 sin NACV
{40%) (Grafico 1), lo cual confirmé nuestra sospecha clinica.
Procedimos a analizar la comparacion entre pacientes (Grupo
1) y controles {Grupo 1l} y encontramos diferencias attamente
significativas en la mayoriza de las variables analizadas,
fundamentalmente el /ndice de Valsalva y indice de
ortostasia (Grafico 2).

Grafico 1: Distribucién de la Neuropatia Autondémica

Cardiovascular en el total de pacientes.
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Grafico 2 Distribucién de la media en las diferentes variables analizadas.
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A pesar de lo pequefio de la muestra estudiada es innegable la
participacién del SNA cardiovascular en esta afeccién.
Obijetivizar el compromiso de la inervacion sensitivo-motora
mediante estudios de conduccidén nervicsa convencional en
esta patologia, se considera dificil, nuestras pacientes
presentaron alteraciones en solo 4 (26,6%) de los estudios de
conduccién realizados, por lo que el estudic de la VFC puede
constituir un elemento mas en la evaluacién de esta entidad.

Un elemento interesante a discutir, y para lo cual no tenemos
apropiada explicacion, es el hecho de que los estudios
anatomopatoldgicos reportan una mayor afeccién de fibras

gruesas bien mielinizadas, mas sin embargo los estudios de
conduccion convencionales ;que por excelencia estudian este
tipo de fibras; deberian mostrar mayor alteracion de las
realmente observadas en esta patologia, si bien es cierto que
no todos ios estudics de este tipo fueron realizados en nuestro
centro y algunos solo se limitaban a decir si eran normaies o
no, sin otros elementos descriptivos. Por ofra parte se sabe
que las fibras constitutivas de los nervios autdnomos son
pobremente mielinizadas ( tipo A delta) y amielinicas (tipc C} y
en nuestra serie entre NACV definida y probable encontramos
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9 pacientes para un 60% del total, lo cual supera la proporcion
de afectacién de estudios de conduccion nerviosa.

CONCLUSIONES

Consideramos que la afeccién dei SNA en su vertiente
cardiovascuiar, es un hecho en la neuropatia epidémica
cubana. Los elementos clinicos sincopales pudieran estar
determinados, por una pobre adaptacion de la frecuencia
cardiaca a cambios posturales al adoptar la bipedestacién o

durante la marcha. El estudio de la VFC, constituye una
herramienta (til en la demostracion de la afectacién de nefvios
avtondémicos en estos pacienies.
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REPERCUSION DE LA ACUPUNTURA SOBRE EL SISTEMA NEUROVEGETATIVO EN

PACIENTES NEURASTENICOS

J.C. lglesias Alfonso, M. Estévez Baez, C. Villar Olivera, O. Ojeda Delgado, A. Alvarez Diaz

Hospital Militar "Dr. Carios J. Finlay”.

La neurastenia es una entidad de gran interés en psiquiatria
por su alta incidencia. Entre los sintomas mas frecuenies de
esta enfermedad se encuentran la distonia neurovegetativa,
caracterizada por palpitaciones, enrojecimientc, palidez facial,
sudoraciones, dermografismo, salto en epigastrio, mareos, etc
{1-2).

La acupuntura es una de ias técnicas de la Medicina Tradi-
cional Asiatica (MTA) que ha sido utilizada en ei tratamiento de
ia neurastenia (3).

El método de la cardiointervalografia desarrollado por
Baesvsky et al (4), modificado por Estévez y colaboradores (5-
6}, permite realizar una evaluacién cuantitativa y cualitativa del
estado funcional del Sistema Nervioso Vegetativo (SNV).

En el presente trabajo se presentan, los resultados de la
evaiyacién funcional del SNV de pacientes neurasténicos
sometidos a tratamiento con acupuntura.

Fue estudiado un grupo de 34 pacientes neurasténicos, con
una edad que osciid entre 23 y 57 afios ( 35.13 & 8.15 afios),
que fueren remitidos a nuestro Departamento por los servicios
de psiquiatria de los Hospitales *Dr. Carlos J. Finlay® y "Dr.
Luis Diaz Soto". Ademas, este diagndéstico fue confirmado por
nuestros especialistas, quienes interrogaron minuciosamente
los sintomas neurovegetativos antes y después del 1er cido
de tratamiento acupuntural. Ademas realizaron un diagnostico
sindromico, de acuerde con la metodologia de la MTA, e
imponiendec un tratamiento de Acupuntura de acuerdo a este
diagndstico, '

A todos los sujetos se les realizé el registro de la actividad
biceléctrica cardiaca, antes y después del ter ciclo de
tratamientoe mediante el "Sistema Neuromega® (5-6). Se le
solicitd, que dos horas antes de ia prueba, no ingirieran
alimentos, no tomaran café ni fumaran. Ninguno de los pacien-

tes ingirié medicamentos, al menos durante dos semanas
antes de la prueba ni durante todo el estudio.

Antes de realizar el registro, los pacientes permanecieron
durante 30 minutos sentados en un local acogedor. Posterior-
mente se les registrd el ECG durante 2 minutos en la deriva-
cién "D-S% fue sometido a conversion analogo-digital, con una
frecuencia de muestreo de 200 Hz.

Los ficheros de registro ECG fueron sometidos a un proceso
de extraccién y medicion de cardicintervalos R-R, empleando
para ello un médulo especifico del "Sistema Neuromega®.
Obteniéndose de cada registro los siguientes valores:

- R-R minimo.

- R-R maximo.

- Media (M).

- Desviacién Estandar {DE).

Moda (Mo).
Amplitud de la moda (Am).

Los que fueron introducidos en una base de datos con
formato DBF, calculandose mediante férmulas et recorrido (R),
el coeficlente de variacion {Cv), y el Indice Tensional (Am/2 *
R * Mo).

Con los datos oblenidos se evaluaron de forma cuantitativa,
teniendo en cuenta la metodologia de evaluacion del estado
funcional, del Sistema Nervioso Vegetativo (5-6), las siguientes
esferas: ' '

1.- Efecto de Ia Regtiacion integral
2.- Funcién de Automatismo
3.- Homeostasis Vegetativa
4.- Estabilidad de la reguiacién
Posteriormente se hizo una evaluacién integral de estas
esferas, concluyendo a los pacientes en una de las posibili-
dades siguientes:
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1.- Anormal predominio simpético.

2.- Moderado predominio simpético.

3.- Ligero predominio simpético.

4.- Normal.

5.- Ligero predomirio parasimpatico.

8.- Moderado pradoriinio parasimpatico.

7.- Anormal predominio parasimpatico.

Esta evaluacién se realizd antes y después del tratamiento con
Acupuntura.

El criteric de mejoria del ENV, se establecié teniendo en
cuenta que en la 2da evaluacion, el paciente cambiara a una
situacién de equilibrio neurovegetativo que se acercaba o
llegaba a ia normalidad. £l criterio de mejoria de los sintomas
neurovegetativos {ue, que ia mitad mas uno de estos
mejoraran. El criterioc de empecrado en la situacién inversa.
Para el calculo de la estadistica descriptiva de la muestra
estudiada, se utilizé el sistema MICROSTA y para precisar la
significacion estadistica de {a evolucién del estads funcional

integral del SNV de los pacientes, se empleé el Test de Mac
Nemar.

Antes del tratamiento con acupuntura, sdio 6 pacientes fueron
clasificados come normales, mientras cue 28 tenian alguna
alteracion dei ENV, 19 con predominio simpéaticc y 8 con
predominio parasimpatico. Sin embargo, ya después del
tratamiento esta distribucion se modificé, pues el numero de
pacientes normales llegé a 13, guedando 16 pacientes con
algin predominio simpatico y sdlo 5 g¢on predominio
parasimpaético ( grafico 1).

En el grafico 2, se observa que ei 44 % de los pacientes
mejoraron sus indices clinico-fiologicos, contra sélo un 14 %
que empeoraron. Al aplicar el test de Mac Nemar encontra-
mos, que hubo un cambio significativo hacia la mejoria de
estos pacientes ( p < 0.05 ). Sin embargo el 93 % de los
pacientes, manifestaron sentir una mejoria de sus sintomas
neurovegetativos.

EVALUACION DEL E.N.V. ANTES Y DESPUES DE ACUFUNTURA
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GRAFICO No.1

Podemos decir que el método de evaluacion del equilibrio
Neurovegetativo Wilizado, ha sido capaz de detectar altera-
ciones en Un gran nimero de pacientes ( 82 % ). Esto coinci-
de con la evaluacion clinica, en que el 100 % de estos pa-
cientes manifestaron al menos, algun sintoma de trastornos
netrovegetativos. Nuesiros resultados se corresponden con
los de la literatura consultada en la que se sefiala a la distonia
neurcvegetativa y a todo su cortejo sintomatico como elemento
cardinal del cuadro clinico de estos pacientes {1, 2).

'
I
B

»

i i ' i 1 i i
4 S5 6 7 8 9 18 11 12 13

DESPUES

Del analisis de la evolucion de los pacientes después de un
ciclo de tratamiento, podemos afirmar que casi la mitad de los
sujetos mejoraron y que si bien un tercio del iotal de los
pacieries siguieron afectados debemos tener en cuenta que
se aplicd un sélo ciclo de tratamiento (que fue cuando se
realizé el corte para este trabajo) pues el tratamiento
completo de estos pacientes consiste en 2, 3y a veces mas
ciclos de tratamiento (3, 4, 5). Sin embargo el 93 % de los
pacientes manifestaron una mejoria clinica de los sintomag
neurovegetativos.
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CONCLUSIONES
1.- Bl métode utilizado, para evaiuacién del equilibrio
heurovegetativo, es util para el control clinico evolutivo de

estos pacientes y debe ser introducido en nuestros
hospitales,
2.-  El tratamiento con Acupuntura mejora el estado de

equilibric neuravegetativo de los pacientes neurasténicos.
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EVOLUCION DE LA NEUROPATIA VEGETATIVA CARDIACA EN PACIENTES CON

NEUROPATIA EPIDEMICA.

J.C. Iglesias Alfonso, M. Estévez Baez, C. Villar Olivera

Hospital Militar “Or CARLOS J. FINLAY"

La neuropatia epidémica es el término con el cual se ha
denominadc a una enfermedad que reciememente afecto a
nuestra poblacién con una gran cantidad de casos en distintas
regiones del pais. Se ha caracterizado por la aparicién de
sintomas de iesién en la via visual, como cuadro dominante de
una parte de los entermos (forma odptica), aunque en otros
muchos el predominio de las manifestaciones clinicas ha sido
por siMlomatologia de afectacién sensitiva y motora de nervios
periféricos (forma periférica). En otro grupo de pacientes la
sintomatologia ha sido de los dos tipos, conformandose una

torma clinica que se dencminé por ello mixta. Ademas un
nimero importante de estos pacientes presentaron sintomas
de lesién neurovegetativa. Reportandose entre eilos con cierta
frecuencia manifestaciones subjetivas de trastornos del ritmo
cardiaco tales como palpitaciones y taquicardia.

Considerando que las técnicas empleadas por nosotros permi-
ten de modo incruento y con gran sensibilidad, detectar las
alteraciones de la inervacién vegetativa cardiaca, se incluyeron
para evatuacidh un grupo de pacientes de neuropatia
eplidémica atendidos en esta Institucion.
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Estos pacientes fueron evaluados al inicio de la epidemia y
evolutivamente un ano despuss.

En ia investigacion fueron Incluidos 30 pacientes portadores de
Neuropatia epidémica atendidos en ef Hospital "Dr. Carlos J.
Finlay® con edad promedio de 33.45 afios y desviacitén
estandar de 12.51 afios,

£n esta investigacion fueron excluidcs pacientes con en-
fermedades que podian afterar los resultados de pruebas
vegetativas cardiovasculares.

En ningln casc los sujetos estaban ingiriendo aigin tipo de
medicamento o sustancia que modificara el equilibrio neuro-
vegetativo,

Antes de las pruebas todeos los casos habian realizado un
desayuno ligero en el periodo de las 2 horas anteriores af
estudio. Los locales de registro tenian regulacién de tempe-
ratura entre 21-25 %C y se mantuvo el maximo de sitencio.

Los sujetos fueron sometidcs a diferentes maniobras de
schrecarga fisioldgica utilizadas para diagnosticar ia neuro-
patia vegetaliva cardiaca Siempre se obtuvo el
consentimiento voluntaric de los pacientes. Posteriormente, se
colocaban los elecirodos para regisirar el electrocardiograma
&n una derivacion bipelar de torax ("D-8" 6 CMS5) y el paciente
se mantenia en posicién de decibitc supino durante 10
minutos, relajado y sin dormirse. Posteriormente se ponia de
pie rapidamente ( 5 segundos ) permaneciendo 3 minutos en
esa posicion.

£! electrocardiograma fue registrade de forma continua
digitalmente {frecuencia de muestreo 200 Hz}, empleando el
equipe “Neuromega® durante fodas las pruebas.

La tension arterial fue medida por el método auscultatorio
empleande un esfigmomandémetro de mercurio al octavo
minuto de la posicion supina, inmediatamente después de
adoptar el sujeto la posicion de pie, inmediatamente antes y
después de concluir la fase espiratoria forzada de la maniobra

de Valsalva.

Para la evaluacion de las pruebas fisiclogicas se calcularon los
siguientes indices: indice 30/15, el indice de incremento de
frecuencia cardiaca por bipedestacion, la proporcidn de
Vaisalva, e! recorride del primer movimiento respiratorio, el
recorridc maximo del total de las respiraciones profundas.
Fuercn tomadas en cuenta las variaciones de la tension
arterial durante ia bipedestacion activa y Ia espiracién forzada
v utiizandose los criterios de calificacion internacicnalmente
reconocidos para evaluacion de la alteracion integral de-ia
inervacion vegetativa cardiaca {(Ewing D.J. et.al. 1985).

Para los valores de todes los indices caiculados, se compar¢
el grupo investigade al inicio del diagnéstico y al afic de
evolucién,

Constatamos que el 23% de los pacientes mejoraron, contra

. 80lo un 10% que empeord, io que nos permite concluir que si

bien la mitad se mantuvo sin compilicacion (50%), continud
igual o mejord, hubo un grupo de pacientes que no tuvieron
igual evolucién y de aqui la importancia de mantener la
vigilancia de estos pacientes.
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MODIFICACIONES DEL EQUILIBRIO SIMPATOVAGAL DURANTE LA BIPEDESTACION EN

SUJETOS SANOS.

M. Estevez Baez, J. Iglesias Alfonso, K. Sanchez Quesada, L. Reyes Mur, A. Ortega Serra

Hospital Militar "DR. CARLOS J. FINLAY"

La respuesta dei organismo a la bipedestacion constituye una
de las pruebas de sobrecarga funcional mas empleadas para
evaluar la actividad neurovegetativa cardiovascular en sujetos
sanos y entermos (1,2,3,4). Durante la postura erecta se ha
reportado un incremento de la actividad simpatica con disminu-
cion de la vagal (4,5). Esta condicidén del equilibrio simpa-
tovagal se ha observado en la neuropatia vegetativa
cardiovascular (NVC) y en el periodo ulterior al infarto agudo

del miocardio y constituye un factor de riesgo de muerte sibita
y de complicaciones severas en esos pacientes {1,6,7,8). En el
presente trabajo se abordé - el estudic de los aiustes
neurovegetativos dinimicos a la bipedestacion activa en el
hombre sano, empleando indicadores cardiointervaiométricos
en el dominio del tiempo y la frecuencia, para tratar de
evidenciar los cambios que se producen en el periodo inicial de
Ia ortostasis y después de alcanzarse un estado estacionario
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de los ntecanismos fisiolégicos cardiovascuiares en esa
postura. »

Estudiamos un grupo de 52 sujetos sanos, sin antecedentes
de enfermedades relevantes, que no mostraron alteraciones
en un examen de controi de salud y que no ingerian ningun
tipo de farmaco. Edad promedio 35.9 + 13.2 (38 hombres y 14
mujeres). Las pruebas fueron realizadas en horario de 08:00-
12:00 en un local con temperatura entre 22 y 24 CC. Los

sujetos siempre habian ingerido alimertos ligeros en las dos-

horas previas. Ei electrocardiograma (ECG) se registré en
derivacion bipolar "D-S". La tensién arterial (TA) se midié por
método esfigmomanométrico auscultaterio. El ECG fue
registrado y almacenado digitalmente con muestreo de 1000
Hz. empleando ef Sistema "NEURCMEGA v. 3.2" (DAVIHMED,
Cuba). Los cardiointervalos R-R fueron medidos auto-
maticamente con precision + 1 ms. y las detecciones precisas
de los vértices de las ondas "R" del ECG se comprobaron
mediante inspeccion visual (off line) por un especialista.

‘Los sujetos permanecian en condicion de decubito supino, en
reposo tranquilo, respirando espontaneamente por 10 minutos
y luego adoptaban la posicién bipeda en menos de 5 segundos
permaneciendo en esta postura por 10 minutos. No se
admitian movimientos en esa posicidn. Solo se permitia el
desplazamiento del peso del cuerpo de una pierna a la otra. La
TA se midi6 al octavo minuto del decubito, inmediatamente, al
minuto y a los dos minutos posteriores a la bipedestacion. Ei
ECG fue registrado digitalmente durante toda la prueba.

Se calcularon un conjunto de indices estadisticos para 100
cardiointervalos libres de artefactos, en los dos minutos finales
del decubito (DS), en los primeros dos minutos de la ortostasis
(O1) y en los ultimos des minutos de la misma {02): media ,
moda, recorrido, desviacién estandar (DS), DS de la media de
las diferencias sucesivas de R-R al cuadrado (DSDS) y el
coeficiente de variacién (CV).

Las series de R-R en DS, O1 y Q2 fueron sometidas a un
andlisis espectral empleando el procedimiento descrito con
detalles en otra comunicacién a este propio evento ("Analisis
comparativo de indicadores de l!a actividad cronotrépica
cardiaca ... Estévez Baez M. et al.”). Segmentos analizados de
112.64 s. y resolucién del procedimiento de 8.8778 mHz.

Se calculé la energia absoluta (EA) en la banda de baja
{recuencia (BBF): 0.04-0.15 Hz., la EA en la banda de alta fre-
cuencia (BAF): 0.15-0.40 Hz. y la EA en el espectro total 0.04-
0.40 Hz. Estos valores se sometieron a transtormacion
logaritmica para lograr que los mismos tuvieran una
distribucion gaussiana. Se calculd ademas la frecuencia media
de cada banda, la energia relativa (ER) de ia BBF respecto a

la total y la relacion EA-BBF/EA-BAF.
Para las comparaciones estadisticas enire situaciones
experimentales (DS, O1 y 02) empleamos el test analisis de la
varianza seguido del procedimiento de Scheffé para precisar
significacion estadistica de las diferencias.
En O1 se redujeron los indicadores de tendencia central
(media y moda) y de ios de variabilidad solo se redujc la
DSDS. El CV mostro un incremernto y ei resto no se modifico
respecte al decubito. La EA-BBF, ia ER-BBF y la relacién EA-
BBF/EA-BAF  se incrementaron significativamente, no
modificandose la EA-BAF. Se redujo la FM-BAF. La TA
sistolica se elevo significativamente en O1 (decubitc_119.7 +
12.3 mmHg.;01_125.39 + 13.5), al igual que la TA diastélica
(77.81 £7.8; 81.90 + 8.6).
En O2 continuaron reducidos los indicadores de tendencia
central y todos los de variabilidad se redujeron respecto al
decubito. La EA-BBF recuperé valores del decubito,
reduciéndose la EA-BAF significativamente, manteniéndose
elevada la relacion EA-BBF/EA-BAF.
Las variaciones de los indicadores de tendencia central en Q1
indican un incremento de influencias simpaticas, lo que es
apoyado por el incremento de la TA. De los indicadores de
variabilidad solo resulté eficiente la DSDS para detectar el
incremento simpatico. Los indicadores en el dominio de la
frecuencia fueron mas eficientes para precisar la significacion
fisiologica de las variaciones, confirmando que en los dos
primeros minutos de la bipedestacion activa predomina la
actividad simpética sin cambios ostensibles de la actividad
vagal. En la etapa final de la ortostasis, solo astos indicadcres
nos permitieron precisar que se predujo una recuperacion a
niveles del decibito en la actividad -simpética, con una
reduccién de la actividad vagal manitiesta, gque se tradujo en el
balance simpatovagal por un pseudopredominio simpatico. Los
resultados concuerdan con los aportados por otros autores
{6,7,8), pero en este trabajo fue posibie precisar la dinamica
del equilibrio simpatovaga!l en dos etapas de la bipedestacién
activa en el sujeto sano.
CONCLUSIONES

Durante la ortostasis activa, en el individuo sano, se
evidencia un disbalance neurovegetativo con predominio
simpatico, que en la fase inicial de la misma es inducido por
incremento de la actividad simpatica y al final por una
reduccion de la actividad vagal. Esta condicién del balance
simpatovagal final de la ortostasis, es similar a la que se
describe en el periodo de recuperacion de un infarto agudo del
miocardio. ' '
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Tabla 1.- Variaciones de diferentes indicadcres en el dominio del tiempc y Ia frecuencia inducidas por la oriostasis activa en

sujetos sanos. DIBA 1997,

INDICADORES DECUBITO SUPINO ORTOSTASIS 17 ORTOSTASIS “2”
1i.- Media (ms) 860.3 +161 830.9 + 129 ee 825.4 £123 e»
2.- Moda {ms) 954.8 +162 831.3 2178 oo 824.9 £124 e
13.- Recorrido {ms) 2575 +119 250.5 +114 193.2 394 oo
4.- D.S. (ms) 53.40 +26.1 55.99 +24.9 £39.81 £16.3 oo ™"
5.- 0.5.0.8. (ms) 51.32 £36.8 38.23 120.0 oo 27.41 £14.8 e **
6.- C.V. (%) 5.507 +2.42 £.557 £2.85 ¢ 4.808 £1.84 e ™
7.- LnE.A.-B.B.F. (u.n.) 3.00¢ £0.35 3.354 10.34 ee 13.139 £0.30 ™
8.- Ln E.A-B.A.F. (u.n) 3.161 +0.60 3.007 +0.48 2.766 £0.50 oo ™
9.- Ln E.A.-Total (u.n.} 3.810 20.45 3.804 +0.39 3.683 +0.33
10.- E.R.-B.B.F. (%]} 48.48 +11.5 £58.36 8.5 ee 47.82 +9.8 i
11.- F.M.-B.B.F. (mHz) 87.70 +6.5 86.70 +6.5 87.71 £5.7
12.- F.M.-B.A.F. (mH2) 256.2 +16.7 257.3+13.4 « 260.9 +14.4
13.-Relacidn. (B.B.F.)/(B.AF.) 0.974 +0.15 1.133 +0.14 oo 1.166 £0.21 oo
Ln- Logaritmo natural; U.N.- Unidades normalizadas. Resultados en media £ D.S..
» p < 0.05; »e p < 0.001 (Significacion estadistica respecto al control).
= p < 0.05; ** p < 0.001 (Significacion estadistica entre O1 y O2).
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