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RESUMEN

Presentacion. La tesis queda enmarcada dentro del &mbito de estudio de la fisiologia humana.
Trata de la interaccion funcional entre los sistemas nervioso auténomo y cardiorrespiratorio.
En forma especifica, aborda los efectos de algunas maniobras experimentales sobre la
variabilidad de parametros cardiovasculares. Cada una de las maniobras seleccionadas es una
linea de investigacion bien definida, cuyo inicio se remonta varias décadas atras. Un punto
novedoso de la tesis consiste en el estudio de los efectos de la maniobra sobre la variabilidad
de parametros cardiovasculares, por medio de la aplicacion de un conjunto de técnicas
ingenieriles; sobresalen el procesamiento digital de sefiales para la realizacion de los analisis
temporal, espectral y los de dindmica no lineal.
En la figura se presentan los trabajos desarrollados en la tesis, con la principal aportacion para
cada uno de ellos.
Antecedentes. La variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC) es un marcador cuantitativo
eficiente de la actividad del sistema nervioso auténomo. Su estudio ha tenido aportaciones
significativas en los campos de la fisiologia y la clinica. En la fisiologia se ha profundizado
sobre todo en los mecanismos de control cardiovascular. En la clinica el analisis de la VFC es
un poderoso predictor del riesgo de mortalidad post - enfermedad cardiovascular. Mas atn, ha
mostrado que enfermedades respiratorias, renales, digestivas, endocrinas y neurologicas,
cursan con alteracion en la funcion del sistema nervioso auténomo.

A pesar de los esfuerzos hechos recientemente (1996) por un comité de expertos para

estandarizar las técnicas y metodologias de estudio de la VFC, todavia prevalece hoy en dia,

una gran confusién acerca de la adecuada utilizacion de las mismas.

Objetivos. La tesis aborda dos tipos especificos de problematica, metodologica y fisiologica.

Asi fueron objetivos metodolégicos:

e Comparar el desempeiio de indicadores de la VFC (componentes de baja frecuencia, de alta
frecuencia y su relacion) por tres técnicas de estimacion espectral, la transformada discreta
de Fourter, el periodograma promediado y por modelado autorregresivo, en las condiciones
experimentales: acostado, respiracion controlada, parado, ejercicio en bicicleta,

recuperacion y ejercicio con pesas.
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Comparar las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas a partir de los intervalos
RR y del cardiotacograma, tanto en el dominio del tiempo como de la frecuencia, en las
cinco maniobras experimentales, con la finalidad de asegurar la intercambiabilidad entre
los dos métodos.

Comparar la salida numérica y analogica del Finapres para valorar el grado de semejanza
entre los parametros temporales y espectrales de las variabilidades de las presiones sistolica
y diastolica en las cinco maniobras experimentales.

Comparar las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas de los intervalos RR
(ECG) y PP (onda de presion arterial) para valorar el grado de semejanza entre las
respectivas series de intervalos, tanto en el dominio del tiempo como de la frecuencia, en
cinco maniobras experimentales.

Comparar la capacidad discriminativa y adecuacion fisiologica de rangos distintos de
integracién — normalizacion de los indicadores espectrales durante cinco maniobras y
verificar la existencia de un patron similar de respuesta entre los sujetos de la VFC, y por
tanto de la actividad del sistema nervioso auténomo.

Determinar la repetibilidad de los indicadores temporales y espectrales de la VFC a un

mismo grupo de sujetos en tres dias.

Con relacion a los fisiologicos.

Estudiar mediante el analisis de la VFC y de otros parametros cardiovasculares, los efectos

que sobre la actividad del sistema nerviosos auténomo determinan situaciones

experimentales tales como:

- La administracion oral de glucosa (estimulo hiperglucémico).

- La administracion subcutanea de insulina (estimulo hipoglucémico).

- La administracion de una mezcla de oxigeno al 100% (estimulo hiperoxémico).

- La administracion respiratoria de una mezcla de oxigeno al 12% (estimulo
hipoxémico)

- Demostrar que los intervalos sistolicos del ventriculo izquierdo, tiempo de eyeccidn,
sistole electromecanica, periodo de pre - eyeccion, relacion periodo de pre - eyeccion /
tiempo de eyeccion, tiempo diastolico, e indice de Hill presentan variabilidad latido a

latido, influida por la respiracién y la frecuencia cardiaca. Ademas se pretende




corroborar las variabilidades del volumen sist6lico y del gasto cardiaco obtenidas por
la cardioimpedancia.
Método. Los estudios se llevaron a cabo en voluntarios sanos de ambos sexos. El nimero de
sujetos para cada uno de los estudios varié de 10 a 15. En los trabajos metodologicos se aplicd
un protocolo que consta de las maniobras: acostado, respiracién controlada, ejercicio y
recuperacion. Se registr6 y adquirio el ECG, la amplitud respiratoria y la presion arterial. Las
sefiales se procesaron por los analisis temporal y espectral.
En uno de los estudios fisiologicos se empled la anterior metodologia, en los otros cuatro las
maniobras experimentales fueron la administracién de: glucosa (hiperglucemia), de insulina
(hipoglucemia), de oxigeno al 100% (hiperoxia) y de oxigeno al 12% (hipoxia). En estos se
registraron las tres sefiales ya mencionadas, pero se agregd el analisis tono - entropia, mapas de
retorno, entropia aproximada y sensibilidad de los barorreceptores por dos métodos.
En el ultimo estudio, variabilidad de parametros cardiovasculares, se agregaron al registro del
ECG, respiracion y presion arterial, la onda de pulso en la oreja, el fonocardiograma y la
derivada de la onda de cardioimpedancia. El protocolo empleado fue el de cinco maniobras. El
procesamiento incluyé los analisis temporal, espectral, tono - entropia, mapas de retorno,
entropia aproximada y sensibilidad de los barorreceptores por dos métodos.
Resultados. Conforme avanzoé el desarrollo de la tesis, los hallazgos obtenidos dieron lugar a
los trabajos que a continuacién se enumeran, junto con los resultados mas sobresalientes.
o Comparacion del desempefio de tres técnicas de estimacion espectral para el analisis de la
VEC.
La comparacion de los tres componentes, computados por las tres técnicas de estimacion
espectral, no mostré diferencias estadisticamente significativas para cinco de las seis
condiciones.
e Comparacidn entre parametros de la VFC obtenidos del intervalo RR y del
cardiotacograma.
La diferencia estadistica entre las medias de la VFC por los dos métodos es debida a la
existencia de un error sistematico de subestimacion del cardiotacdgrafo. Los componentes
de baja, alta y su relacion, resultaron intercambiables entre los métodos, ya que fueron
altamente correlacionables, y no mostraron diferencias estadisticamente significativas en

ninguna de las maniobras.




Comparacion entre los pardmetros de la variabilidad de la presion arterial obtenidos de las
salidas numérica y analogica del Finapres.

Los promedios de los indicadores espectrales, tanto para la presion sistolica como la
diastolica fueron estadisticamente no diferentes, con coeficientes de correlacion muy altos,
promedio de las diferencias y limites de concordancia de valor muy pequefio, en todas las
condiciones experimentales.

Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas
del electrocardiograma y de la onda de presion arterial.

La VFC calculada a partir de los intervalos RR fue intercambiable en el dominio de la
frecuencia, con la medida a partir de los intervalos PP proporcionados por el Finapres, sélo
para las condiciones de acostado, respiracion controlada y recuperacion.

Comportamiento de los parametros de la VFC de sujetos sanos durante un protocolo de
cinco maniobras.

Los parametros espectrales que al menos discriminaron entre maniobras consecutivas y que
por lo tanto presentaron un comportamiento distintivo durante el protocolo fueron la
potencia espectral total en el rango amplio y los componentes de baja e intermedia en
ambas bandas de integracién - normalizacion. El componente de muy baja logré una
potencia espectral mayor al 50% durante el ejercicio. El componente de muy alta, aunque
presente en todas las maniobras, logré su maximo valor durante el ejercicio, (7.6%). En
general, el comportamiento de los dos tipos de componentes (en las bandas estandar y
amplia) mostr6 la misma tendencia de cambio entre las maniobras.

Repetibilidad de los patrones de respuesta de la variabilidad de la frecuencia cardiaca a las
maniobras estandares.

La comparacién estadistica de las medias de cada estimador tanto del analisis temporal
como espectral en los tres dias, no mostro diferencias estadisticamente significativas.
Efecto de la hiperglucemia sobre Ja variabilidad de parametros cardiovasculares.

El analisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R mostré: disminuciones
significativas de los componentes de baja parcial, intermedia y baja estindar, aumentos
significativos del componente de alta estdndar, con aumento de su frecuencia y
disminucidn significativa de la relacion baja/alta.

Efecto de la hipoglucemia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.




El anélisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R mostro: aumento significativo de
los componentes de baja parcial y baja estandar con corrimiento de la frecuencia hacia la
izquierda; disminucién significativa de la potencia espectral total, del componente de alta
estandar, con aumento de su frecuencia central y aumento significativo de la relacién
baja/alta.

Efecto de la hiperoxia sobre la variabilidad de pardmetros cardiovasculares.

El anilisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R mostré: disminuciones

significativas de los componentes normalizados de baja parcial y de baja estandar;

aumentos significativos del componente de alta y de la potencia espectral total;
disminucion significativa de la relacion baja/alta.

Efecto de la hipoxia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.

El anilisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R mostr6: aumento significativo del

componente de baja estandar con corrimiento de su frecuencia hacia la izquierda;

disminucién significativa del componente de alta estandar; aumento significativo de la
relacion baja/alta y aumento en forma significativa de la pendiente del logaritmo del
espectro.

Variabilidad de parametros cardiovasculares durante la realizacion de cinco maniobras.

- Por analisis temporal. Las maniobras afectaron los indices de dispersion de los
parametros cardiovasculares estudiados. La respiracion controlada aumentd la
variabilidad del tiempo de eyeccion y tiempo diastélico. En parado disminuye la
variabilidad del tiempo diastolico y aumenta para la presion sistolica. Durante el
ejercicio disminuye la variabilidad del tiempo diastélico, el periodo de pre - eyeccién y
el tiempo de eyeccion, mientras aumenta para la sistole electromecénica, el volumen
sistolico, el gasto cardiaco y la presion arterial.

- Por analisis espectral. En la respiracion controlada disminuye la relacion baja / alta de
la mayoria de las variables cardiovasculares. En parado la relacion baja / alta aumenta
en variables como el tiempo diastolico, la sistole electromecanica y la presion
diastdlica, disminuye para la presion sistolica. En el ejercicio la relacion baja / alta
estandar aumenta y la relacion baja / alta amplia disminuye en la mayoria de las

variables cardiovasculares.
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- Por analisis log potencia - log frecuencia. Las maniobras disminuyen la pendiente de la
regresion con ascenso del intercepto de la mayor parte de las variables
cardiovasculares. El ejercicio es el que produce los mayores cambios.

- Por analisis tono entropia. Solo algunas variables mostraron cambios por este tipo de
analisis. En respiracion controlada disminuye el tono, con aumento de la entropia para
la sistole electromecanica y el tiempo diastolico. En parado aumenta el tono, con
disminucion de la entropia para la sistole electromecanica, el volumen sistolico, el
-gasto cardiaco, los indices de contractilidad y la presion diastolica. Durante el ejercicio
aumenta el tono, con disminucién de la entropia para el periodo de pre - eyeccién y el
tiempo diastélico, disminuye el tono con aumento de la entropia para la sistole
electromecanica, el volumen sistolico, el gasto cardiaco, indices de contractilidad y la
presion diastolica.

- Por mapas de retorno. La regularidad de la variables cardiovasculares aumenta durante
las maniobras. Asi en respiracion controlada aumenta para la mayoria de las variables,
en parado so6lo el tiempo de eyeccion, el periodo de pre - eyeccion y los indices de
contractilidad lo hacen; en ejercicio muestran el cambio mencionado el tiempo de
eyeccion, el periodo de pre - eyeccion y el tiempo diastolico.

- Por entropia aproximada. En respiracion controlada, disminuye para el tiempo de
eyeccion y para la sistole electromecédnica, aumenta para las presiones. En parado,
disminuye para el gasto cardiaco y aumenta para el tiempo de eyeccion, el periodo de
pre - eyeccion y el tiempo diastolico. El ejercicio aumenta la entropia de la mayoria de
las variables cardiovasculares.

Conclusiones. Por los resultados de los estudios realizados:

»~ Las tres técnicas de estimacion espectral tuvieron un desempefio similar.

& Se demuestra que los datos de la frecuencia cardiaca latido a latido computados por el
cardiotacografo, son intercambiables para los anélisis temporal y espectral, con los
obtenidos a través del procesamiento del intervalo RR, en todas las maniobras utilizadas.

& Hay un alto grado de acuerdo entre los indicadores temporales y espectrales de la
variabilidad de la presidon arterial obtenidos de las dos salidas del Finapres, durante las

cinco maniobras.




Los datos de la frecuencia cardiaca, latido a latido, computados por el Finapres no son
intercambiables con los obtenidos a través del procesamiento del ECG, para ninguna de las
maniobras utilizadas.

Se demuestra que una serie de maniobras protocolizadas, determinan un comportamiento
caracteristico en algunos de los parametros temporales y espectrales de la VFC.

Los estimadores temporales y espectrales de la VFC a las cinco maniobras impuestas son
repetibles, al menos en tres dias.

El estimulo hiperglucémico determina aumento en la actividad parasimpatica al nodo
sinusal, mostrada por los indicadores del analisis espectral del intervalo R - R, no atribuible
a influencias del centro respiratorio y la disminucion ligera en la actividad autonémica
simpatica al musculo liso arteriolar (disminucion de la presion diastélica).

El estimulo hipoglucémico determina un ligero aumento en la actividad autonémica
simpatica e inhibicién de la parasimpatica sobre el nodo sinusal, mostrada por los
indicadores de los analisis temporal, espectral y tono - entropia y un ligero aumento de la
actividad simpatica al muasculo liso arteriolar.

El estimulo hiperoxémico de corta duracion determina un aumento de la actividad
parasimpatica y disminucion de la simpatica al nodo sinusal, sin cambio en el flujo
autondémico al musculo liso arteriolar, como lo reflejan los indicadores de los analisis
temporal y espectral.

El estimulo hipoxémico de corta duracion determina el aumento en la actividad simpética,
junto con una disminucion concomitante de la parasimpatica al nodo sinusal y disminucion
de la actividad simpatica al musculo liso arteriolar, reflejada por los indicadores de los
analisis temporal, espectral y tono - entropia.

Las variables cardiovasculares presentan variabilidad Jatido a latido. Parte importante de
ésta es determinada por la variabilidad de RR, parte es causada por la respiracion. Los
mismos factores que determinan la variabilidad de RR, es decir, el balance simpatico -
vagal, influyen en la variabilidad del resto de las variables cardiovasculares. La respiracion
influye por mecanismos autonémicos y mecanicos. La variabilidad es modificada por las
maniobras empleadas en el estudio de manera deterministica, es decir, existe un patrén
especifico de respuesta como lo muestran los indices de los analisis temporal, espectral, log

potencia - log frecuencia, tono - entropia, mapas de retorno y entropia aproximada.




ABSTRACT

Presentation. This thesis belongs to the scope of human physiology. It deals with the
functional relationship between the autonomic nervous and the cardio-respiratory systems.
Specifically, it treats the effects of some experimental maneuvers over the variability of
cardiovascular parameters. Each of the selected maneuvers has been a well-established
research area for decades. An original aspect of the thesis is the study of the effect that the
maneuvers have over the variability of the cardiovascular parameters by the application of a set
of engineering techniques; in particular, using digital signal processing for the temporal,
spectral and non-linear dynamics analysis.
The figure presents the different works developed in this thesis, as well as their main
contributions.
Background. The heart rate variability (HRV) is an efficient quantitative index of the
autonomous nervous system activity. Its study has provided significant contributions to the
physiology and the clinical fields. In physiology, it has allowed a deepest study of the
cardiovascular control mechanisms. In clinical, the HRV has been used as a powerful predictor
of mortality after cardiovascular sickness. Even more, it has shown that respiratory, renal,
digestive, endocrine and neurological sicknesses provoke alterations in the autonomous
nervous system function. Although a task force recently (1996) tried to standardize the
techniques and methodologies, there is still confusion on the correct utilization of them.

Objectives. Two specific types of problems are treated in this thesis, methodological and

physiologic. In this order, the methodological goals were:

e To compare the behavior of the HRV parameters (low and high frequency components, and
its relationship) by three spectral estimators: the Fourier transform, the smoothed
periodogram, and by auto-regressive modeling, during six experimental conditions: lying,
controlled breathing, standing, cycling exercise, recovery, and weight lifting exercise.

e To compare the HRV obtained from the RR intervals and the cardiotachogram, in the time

and frequency domain, during the five experimental maneuvers, in order to assess if they

can be interchanged.
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To compare the Finapres numeric and analog outputs, to determine the similarity between
the temporal and spectral parameters of the systolic and diastolic pressure variability for the
five experimental maneuvers.

To compare the HRV determined from the RR (ECG) and PP (arterial pressure waveform)
intervals, in order to evaluate the similarity between their temporal and spectral parameters
for the five experimental maneuvers.

To compare the discriminative capacity and the physiological appropriateness of different
integration-normalization ranges for the spectral HRV parameters during the five
maneuvers, and to verify the similarity of the response pattern of the individuals’ heart rate
variability, and in consequence, of the autonomous nervous system.

Determine the repeatability of the temporal and spectral heart rate variability parameters

for the same individual group in three different days.

On the physiological aspects, the goals were,

Using the analysis of the heart rate and other cardiovascular parameters variability, to study
the effect over the autonomous nervous system activity by experimental situations such as:
- Oral glucose administration (hyperglycemic stimulation).

- Insulin subcutaneous administration (hypoglycemic stimulation).

- 12% oxygen mix respiratory administration (hypoxic stimulation).

- 100% oxygen mix respiratory administration (hyperoxic stimulation).

To perform the five mentioned maneuvers to show that the left ventricular systolic
intervals, the ejection time, the electromechanical systole, the pre-ejection period, the pre-
ejection period/ejection time ratio, the diastolic time, and the Hill index have beat-by-beat
variability, and that there s a respiratory and heart rate influence over this variability. Also
the systolic volume and cardiac output variability obtained by cardioimpedance, will be

investigated.

Method. The studies were performed on healthy volunteers, of both sexes. The number of

subjects for each of the studies varied form 10 to 15. For the methodological test, the protocol

was based on the maneuvers: lying, controlled breathing, exercise, and recovery. The ECG,
the respiratory amplitude, and the blood pressure were recorded and digitized. The signals

were processed for the time and spectral analysis.
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This methodology was used only in one of the physiological studies. In four more, the
experimental maneuvers were the administration of glucose (hyperglycemia), insulin
(hypoglycemia), 100% oxygen (hyperoxemia), and 12% oxygen (hypoxemia). The recorded
signals were the same as previous, but in these cases, the following analyses were added: tone-
entropy, return maps, approximate entropy, and the baroreceptor sensibility by two methods.
For the last study, cardiovascular parameter variability, the ear pulse, phonocardiogram, and
the derivative of cardioimpedance signal were recorded besides the ECG, breathing and blood
pressure. The five-maneuver protocol was employed. The processing included temporal and
spectral analysis, tone-entropy, return maps, approximate entropy, and the baroreceptor
sensibility by two methods.
Results. During the thesis development, the different findings produced the works listed,
together with the most important results:
e Performance comparison of three spectral estimation techniques for the HRV analysis.
The comparison of the three frequency components, computed by three different spectral
estimation techniques did not show significant statistic differences for five of the six
conditions.
e Comparison of the heart rate variability parameters obtained from the RR interval and the
cardiotachogram.
The statistical difference between the HRV means for both methods can be explained by a
systematic sub-estimation error by the cardiotachogram. The low and high frequency
components, as well as its ratio, are interchangeable between the methods, as they had a
high correlation and they did not present significant statistical differences for any
maneuver.
e Comparison of the blood pressure variability parameters obtained from the Finapres
numeric and analog outputs.
In all the experimental conditions, the means of the four spectral parameters, for both the
systolic and diastolic pressures did not present statistical differences; high correlation
coefficients, and very low mean differences and concordance limits were found.

e Comparison of the heart rate variability parameters obtained from the electrocardiogram

and the blood pressure waveform.
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Only for the lying, controlled-breathing, and recovery maneuvers, the frequency domain
heart rate variability parameters computed from the RR intervals and from the PP intervals
(obtained by the Finapres), were interchangeable.

HRYV parameters behavior in healthy individuals during a five-maneuver protocol.

The spectral parameters that discriminate at least among consecutive maneuvers, and in

consequence, that presented a distinctive behavior during the protocol were the wide range

total power spectrum, and the low- and mid-frequency components for both integration-
normalization bands. The very low-frequency component had a spectral power higher to

50% for exercise. The very high-frequency component, although it was present in all

maneuvers, attained its maximum value for exercise (7.6%). In general, the two kinds of

frequency components (normalization in the standard and wide bands) presented the same
tendency among the maneuvers.

Repeatability of the heart rate variability pattern response to the standard maneuvers.

The mean of each temporal and spectral analysis estimator did not show significant statistic

differences for the three days.

Hyperglycemia effect over the cardiovascular variability parameters.

The spectral analysis of the RR interval variability showed: significant reductions of partial

low, mid, and standard low-frequency components; a significant increment of the standard

high-frequency component together with an increment on its frequency; a significant
decrease of the low/high ratio.

Hypoglycemia effect over the cardiovascular variability parameters.

e The spectral analysis of the RR interval variability showed: significant increments of
partial low and standard low-frequency components, plus a frequency shift to the left;
significant decrease of the total spectral power, the standard high-frequency
component, together with an increase on its central frequency; significant increase of
the low/high ratio.

Hyperoxic effect over the cardiovascular variability parameters.

The spectral analysis of the RR interval variability presented: significant reductions of the

normalized partial low and standard low-frequency components; significant increase of the

high-frequency component, and of total power; a significant decrease of the low/high ratio.

Hypoxic effect over the cardiovascular variability parameters.
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The spectral analysis of the RR interval variability showed: significant increment of the

normalized standard low-frequency components, with a left shift of the frequency;

significant decrease of the standard high-frequency component; a significant increment of

the low/high ratio, and the log spectrum slope.

Cardiovascular parameters’ variability in the performance of five experimental maneuvers.

Temporal analysis. The maneuvers had effect over the dispersion of the
cardiovascular parameters studied. The controlled breathing increased the ejection
time and diastolic time variability. For the standing stage, the diastolic time variability
decreased and the systolic pressure variability increased. During exercise, the
diastolic time, the pre-ejection period, and the ejection time variability decreased,
while an increment of the electromechanical systole, the systolic volume, the cardiac
output, and the blood pressure variability was observed.

Spectral analysis. The low/high ratio of most of the cardiovascular variables is
reduced for controlled breathing. For the standing stage, the low/high ratio increases
in such variables as the diastolic time, the electromechanical systole, and the diastolic
pressure, and its reduced for the systolic pressure. During exercise the standard
low/high ratio increases, while the wide low/high ratio decreases for most of the
cardiovascular variables.

Log power - log frequency analysis. For most of the cardiovascular variables, the
maneuvers diminish the regression slope with an increment of the intercept. Exercise
is the maneuver with the largest changes.

Tone-entropy analysis. Only some of the variables presented changed. For controlled
breathing, the tone decreased with an increment in the entropy for the
electromechanical systole and the diastolic time. For the standing stage, there 1s an
increment on the tone and a reduction on the entropy for the electromechanical
systole, the systolic volume, the cardiac output, the contractility indexes, and the
diastolic pressure. During exercise, the tone increases with -an entropy decrement for
the pre-ejection period and the diastolic time; there is a reduction on the tone with the
correspondent entropy increment for the electromechanical systole, the systolic

volume, the cardiac output, the contractility indexes, and the systolic pressure.
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- Return maps analysis. The regularity of cardiovascular variables increases throughout
the maneuvers. This happens for most of the variables under controlled breathing, for
the ejection time, the pre-ejection period, and the contractility indexes for standing,
and the ejection time, the pre-ejection period, and the diastolic interval for exercise.

- Approximate entropy. During controlled breathing, entropy decreases for the ejection
time and the electromechanical systole, while increasing for the pressures. In standing,
entropy decreases for the cardiac output, and increases for the ejection time, the pre-
ejection period, and the diastolic time. Exercise promotes the entropy of most of the

cardiovascular variables.

Conclusions. According to the results obtained during these studies,

The three spectral estimators had a similar behavior.

It is shown that the beat-by-beat heart rate data computed by the cardiotachograph are
indistinct, for both the temporal and spectral analysis, from those obtained from the
processing of the R-R interval, throughout all the utilized procedures.

There is a strong degree of agreement among the arterial pressure variability temporal and
spectral parameters, as obtained from both Finapres outputs for the five experimental
maneuvers.

The beat-by-beat heart rate data computed by the Finapres are not interchangeable with
those obtained from ECG analysis, for any of the utilized procedures.

It is shown that a series of well-defined maneuvers determine a typical behavior on some of
the temporal and spectral parameters of the HRV.

The temporal and spectral estimators of the heart rate variability, under the five imposed
conditions, are repeatable, at least for three days.

The hyperglycemic estimulation determines the increase of the parasympathetic activity
over the SA node, as indicated by the spectral parameters of the R-R interval. This is not
related to respiratory center influence or the mild reduction of the autonomic sympathetic
influence over the vascular smooth muscle (reduction of the diastolic pressure).

The hipoglycemic estimulation determines a small increment of the sympathetic and
inhibition of the parasympathetic influences over the SA node, as indicated by the

temporal, spectral, and tone-entropy analysis parameters.
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The hyperoxic estimulation determines an increase of the parasympathetic and reduction of
the sympathetic influences on the SA node, without change of the autonomic flow to the
arteriolar muscle, as indicated from the temporal and spectral indexes.

The hypoxemic estimulation determines the increase of the sympathetic activity, together
with a concomitant reduction of the parasympathetic influence over the SA node and the
sympathetic influence over the arteriolar muscle, as indicated by the temporal, spectral and
tone-entropy indexes.

The cardiovascular variables present a beat-to-beat variability. A major part of it is
established by the RR wvariability, that is, the sympatho-vagal balance influences the
variability of the rest of the cardiovascular parameters. Respiration influences through
central, autonomic and peripheral, or mechanical mechanisms. The variability is modified
with the maneuvers used in the study in a deterministic way, as there exist specific
response patterns as shown with the indexes derived from temporal, spectral, log-power,

tone-entropy, return maps, and approximate entropy analyses.
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1.

MARCO TEORICO

1.1. Fisiologia humana. Enfoque integrador.

La presente tesis queda enmarcada dentro del campo cognoscitivo de la fisiologia humana. En

forma especifica aborda la funcidn del sistema nervioso auténomo y la relacion funcional que

establece éste con los sistemas de control de la glucemia y cardio - respiratorio. Utiliza

conceptos y herramientas de areas de la ingenieria como los sistemas de control y el

procesamiento digital de sefiales. El enfoque con el que se aborda el problema funcional sera

mas integrador que analitico y mas sistematico que molecular. Bl método clasico de la

fisiologia consiste en aislar experimentalmente la parte del sistema bajo estudio, provocandole

un cambio mediante la estimulacion o lesion y registrar el efecto en la variable de interés

(respuesta). La presente tesis lo emplea:

La pregunta. El capitulo es el sistema de control cardiorrespiratorio. El tema, cambios en la
actividad del sistema nervioso auténomo, indicados por el analisis de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca. La pregunta a contestar ;Cuales son los cambios en la actividad del
sistema nervioso autébnomo provocados por ... 7 Existen antecedentes fisiologicos que
justifican la pregunta.

El objeto a estudiar, el sistema cardiovascular de sujetos sanos con caracteristicas mas o
menos homogéneas.

La hipétesis. Los estimulos empleados modifican la actividad del sistema nervioso
autonomo en una forma especifica.

El protocolo. El estimulo consiste de una serie de maniobras: fisicas (cambio de postura y
ejercicio), administracion de oxigeno a diferentes concentraciones, administracion de
glucosa y de insulina. El canal de mediacion, formado por transductores, acondicionadores,
de la sefial, interface para la adquisicion, y una computadora. Ademas, de programas de
procesamiento para el analisis de las sefiales adquiridas. Las sefiales a registrar son el
electrocardiograma, la amplitud respiratoria, la presion arterial, el fonocardiograma, el
pulso en la oreja y la cardioimpedancia.

La comparacion formal. Se hace la comparacion estadistica entre los resultados de la fase

de control y la fase donde se produce el cambio.
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La discusion. Relevancia de los resultados y su concordancia con lo reportado. Ensamblaje

del conocimiento encontrado al marco fisiologico pre existente.

Son limitaciones inherentes de la fisiologia humana:

Dificultad para el aislamiento de los sistemas o sus partes y por lo tanto de los efectos.
Restricciones para la invasividad de sus métodos.

Interacciones no deseadas, por la pobreza en el control y cantidad de variables.
Dificultad de control de condiciones experimentales.

Valoracion del riesgo o molestias por la instrumentacion y/o tipo de estimulacion.
Dificultad en el analisis de una variable especifica, dado que se trabaja con el todo.

Pertinencia ética del estudio.

Mientras, presenta las siguientes ventajas:

Los efectos encontrados no son especie dependiente, por lo tanto aplicacion directa del
conocimiento a la medicina.

El estudio de las interacciones entre los sistemas permite la integracion del conocimiento.

1.2. Apologia de la tesis.

Busqueda de conocimiento en forma no lineal. En el rumbo hacia un objetivo existen
desviaciones, retornos, hacia metas no planeadas o inesperadas, pero interesantes o
indispensables para el objetivo primario. Circunstancia que explica la realizacion de
estudios, en la presente tesis, distintos a los inicialmente planteados.

Ramificacion de las actividades de investigacion. La importancia del tema principal,
variabilidad de parametros cardiovasculares, indicada por el nimero de publicaciones
generadas en el mundo, crece afio con afio. Su riqueza potencial es grande. Es posible
derivar investigaciones originales de multiples aspectos del tema central.

Importancia del protocolo. Muy pronto en el desarrollo de la tesis, se obtuvo un protocolo
basico, que paulatinamente evolucioné por pequeflas variaciones, en la medida que se
enriquecid la metodologia, a otros que se aplicaron a varios estudios especificos.

Solucion a los aspectos metodologicos antes que a los fisioldgicos. La validaciéon o

refinamiento de los métodos, aumentan la confiabilidad de los resultados obtenidos. Solo se

trataron de resolver los considerados relevantes.
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e Las sefiales de origen fisioldgico son complejas, como todo lo referente a los seres vivos.
Por ejemplo, son lineales y en parte no lineales, estacionarias y con transitorios,
deterministicas y estocasticas. Situacion que contrasta con las estrictas condiciones (solo
una a la vez) que se imponen, a los algoritmos de los diferentes tipos de analisis, para su
correcta aplicacion. No existe hoy en dia un tipo de analisis de la variabilidad generalizado,
universal y sin restricciones en cuanto a su aplicacion para el estudio de sefiales
fisiologicas.

e No es proposito de la presente tesis, generar o modificar algoritmos para el analisis de la
variabilidad de las sefales fisiologicas. Tampoco discutir los fundamentos matematicos,
fisicos o ingenieriles que los sustentan. Dada la caja negra del algoritmo (tal como lo
propuso su autor), se valora, compara y se pone a prueba en el ambiente fisioldgico, para
ver la pertinencia o no, de su adecuada aplicacion al procesamiento de sefiales fisiologicas.

e Se prefirid la presentacion de los diversos estudios como trabajos independientes, para
tratar de aumentar la eficiencia de publicacion. Asi se logro, que 4 fueran publicados, 1 en

proceso de arbitraje y 6 casi listos para su envio a una revista.

1.3. Fisiologia del sistema nervioso autonomo.

El sistema nervioso autébnomo controla las funciones viscerales del cuerpo (1). Integra
aferencias provenientes de la paleocorteza, relacionadas con las conductas instintivas y la
emotividad, y otras provenientes de interorreceptores, tales como quimiorreceptores,
glucorreceptores, barorreceptores y osmorreceptores. Ademas, recibe la informacion producida
por exterorreceptores como la retina y el sistema vestibular. Sus eferencias forman parte del
control, por medio de reflejos vegetativos, de los sistemas homeostéticos (2), respiratorio,
cardiovascular, renal y digestivo. Ejerce influencia sobre algunas glandulas endocrinas a través
de la hipofisis. El sistema nervioso auténomo tiene como centro superior de integracion al
hipotalamo, que se interrelaciona en forma compleja con los centros nerviosos de control
respiratorio y cardiovascular del tallo cerebral (3). En la figura 1.3.1 se esquematizan las
principales relaciones funcionales entre los niveles horizontales del sistema nervioso central y

el sistema nervioso auténomo.
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Figura 1.3.1. Organizacién funcional del sistema nervioso central. El sistema nervioso
auténomo, considerado como la parte efectora del hipotalamo, para el control de los sistemas
homeostaticos.

La parte efectora del sistema nervioso auténomo esté formada por dos divisiones: la simpéatica -
y la parasimpatica, cuyos efectos sobre un oOrgano en particular pueden considerarse
antagnicos, la activacion de uno conlleva a la inhibicion del otro, la denominada inervacion
reciproca (4). La respuesta simpatica es mediada por el neurotransmisor noradrenalina y por la
hormona adrenalina, secretada por los paraganglios de la médula de las glandulas suprarrenales
(5). La respuesta es difusa, generalizada, catabolica y se pone en marcha por situaciones de
urgencia organica como el estrés. En contra parte, la respuesta parasimpatica es ejercida por el
neurotransmisor acetilcolina, es localizada, regional, anabdlica y se relaciona con situaciones
de reposo organico. El sistema nervioso autdnomo, también puede ser conceptualizado como el
conjunto de reflejos autondmicos, que intervienen con la regulacion del medio interno. Como
los reflejos somaticos, los autonémicos (1) constan del receptor, la via aferente, el centro de
integracién (macleos hipotalamicos y del tallo cerebral), la via eferente (simpéatica y
parasimpatica) y los efectores. En la figura 1.3.2 se ilustran los principales reflejos

autondémicos que participan en el control cardiovascular.
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Figura 1.3.2. Principales reflejos autonémicos cardiovasculares, con sus tres partes
importantes, receptores, centros de integracion y efectores.

1.4. Métodos de medicion de la actividad del sistema nervioso autonomo.

La actividad del sistema nervioso autéonomo se ha valorado por medio de diversas

metodologias, siendo las mas utilizadas:

e, La medicion de la concentracion de catecolaminas en sangre; estas s6lo reflejan la
actividad de la porcién simpatica y no de la parasimpatica (6). Hasta 1980 la medicion se
realizaba en sangre venosa, pero a partir del trabajo de Brown y cols. (7) se cuantifican en
sangre arterial, dado que este autor demostré que la concentracién venosa subestima la
cantidad liberada de catecolaminas por el consumo que de ellas hacen los tejidos. Segin
Floras y cols. (8) la concentraciéon de noradrenalina en sangre, no indica en forma
consistente la variacion en la actividad simpética, es una medicion poco sensitiva de su
tono en humanos.

e, La mediciéon de la concentracion de catecolaminas en orina; la cual guarda una relacion

estrecha con la concentracion de catecolaminas en sangre (7).
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e Elrecambio de noradrenalina en terminaciones nerviosas (9).

o [Estimulacion eléctrica de nucleos o fibras autonomicas (10,11).

e La infusion por via sanguinea de catecolaminas con el registro de sus efectos (12).

e La administracion de farmacos que bloquean (13,14) la actividad simpéatica (B
bloqueadores) o parasimpatica (atropina).

e La desnervacion experimental o patoldgica de influencias autonémicas (15,16,17).

e FEl registro invasivo de la actividad eléctrica en nervios autonomos, electroneurografia
(18,19).

s Registro de variables cardiovasculares, como la frecuencia cardiaca y la presion arterial

(20).

1.5. Control neuroendécrino de la glucemia.

El modelo, se integré a partir de hechos bien fundamentados en la literatura (5, 21, 22, 23, 24,

25, 26,27,28).

La regulacion de la concentracion de glucosa sanguinea varia entre 90420 mg/100 ml. Niveles

que resultan, en el ser humano, del equilibrio entre la velocidad de funcionamiento de dos

mecanismos: el hiperglucemiante y el hipoglucemiante (figura 1.5.1). El mecanismo

hiperglucemiante, situado principalmente a nivel hepatico, aumenta la concentracion sanguinea

de glucosa por incrementos ya sea en su produccion metabolica (gluconeogénesis) o en su

liberacion de los almacenes (glucogenolisis). Los efectos de este mecanismo son mediados por:

La ingestion de alimentos, dado por la sensacion de hambre y la conducta alimentaria

integrados a nivel paleo - hipotalamico.

La estimulacién simpatica noradrenérgica al higado y la hormona adrenalina, secretada por la

médula de las glandulas suprarrenales ante una estimulacion simpatica.

e El glucagdn, secretado por las células alfa del pancreas cuando disminuyen los niveles de
glucosa sanguineos o por aumento de la actividad simpatica al pancreas.

e El cortisol, secretado por la corteza de las glandulas suprarrenales cuando aumentan los
niveles de la hormona hipotalamica adrenocorticotrofica.

e La hormona del crecimiento, secretada por la adenohipofisis mediante la estimulacidn

hipotalamica ejercida a través de la hormona del crecimiento.
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El mecanismo hipoglucemiante disminuye los niveles de glucosa sanguinea por el aumento de
la entrada de glucosa en las células o su utilizacién por éstas. En este mecanismo participan:

& La sensacion de saciedad, integrada a nivel paleo - hipotalamico.

& La hormona insulina, secretada por las células beta del pancreas ante los aumentos del nivel

de glucosa en sangre, o por el aumento en la actividad parasimpética al pancreas.

En el control de la glucemia estan involucrados dos centros de integraciéon superpuestos, el
nervioso y el pancreatico hormonal. El primero ejerce una funcién moderadora sobre el
segundo, via el sistema nervioso auténomo. Las variaciones en los niveles de glucosa en la
sangre son sensados y transducidos a informacion nerviosa por medio de los glucorreceptores,
localizados principalmente en el sistema nervioso central, en el higado (periféricos) y en el
pancreas. La informacién proveniente de los receptores centrales y periféricos es integrada por
el hipotalamo que la compara con un nivel de referencia. Ante una desviacion (error) ejerce
acciones tanto nerviosas como hormonales sobre los mecanismos hiperglucemiantes
(retroalimentacion) y sobre los mecanismos hipoglucemiantes (anteroalimentacion). La
repuesta pancreatica ante las variaciones en las concentraciones de glucosa es solo hormonal

(insulina o glucagoén).
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Figura 1.5.1. Mecanismos de control que intervienen en la regulacién de la concentracion de la
glucosa sanguinea.
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1.6. Control del sistema cardiovascular.

Han sido descritos una gran variedad de modelos del sistema cardiovascular: cerrados o
abiertos, lineales o no lineales, basados en modelos paramétricos 0 no paramétricos, asi
destacan los reportados por Saul y cols. (29), Stone H. y cols. (30), Rosenblueth - Simeone
(31), Madwed J. y cols. (32), Baselli y cols. (33,34), DeBoer y cols. (35), Chon y cols. (36,37),
Barbieri y cols. (38) y Mullen y cols. (39). Justificada su razén de ser por que los diversos
autores resaltan una particularidad funcional en especial. Sin embargo, tal proliferacion de
modelos puede resultar confusa, cuando se desea integrar los mecanismos de funcionamiento
cardiovascular. Por tanto, se opt6d Unicamente por describir los hechos bien fundamentados del
control cardiovascular, figura 1.6.1.

La frecuencia cardiaca es influenciada por dos factores, la velocidad de disparo intrinseco del
nodo sinusal y la influencia moduladora ejercida por el sistema nervioso auténomo. La rama
simpatica aumenta la velocidad de disparo, mientras que la del parasimpético la deprime. De
este modo, la frecuencia cardiaca y su variacion queda determinada por el balance entre los
efectos opuestos de estas dos inervaciones. El tiempo de respuesta del parasimpatico es mucho
mas corto que la del simpatico y por lo tanto, el primero actua en forma mas rapida. Solo la
actividad simpética influye sobre la fuerza de contraccion (contractilidad del corazén), variable
de la que depende en forma importante la magnitud del volumen sistolico.

El equilibrio simpatico - parasimpatico al corazon, asi como la resistencia vascular periférica
(eferencia simpatica) son manejados por el centro cardiovascular del tallo cerebral. Este integra
aferencias provenientes tanto de los barorreceptores como las provenientes del centro
respiratorio, al cual se encuentra acoplado directamente. Muchas de las aferencias que
modifican la actividad del centro respiratorio modificaran las del centro cardiovascular, como
por ejemplo la de los quimiorreceptores. La actividad mecanica respiratoria ejerce un doble
efecto sobre el centro de control cardiovascular y su salida autonémica: uno a través de
aferencias provenientes de mecanorreceptores pulmonares y otro por las perturbaciones que
produce sobre variables hemodinamicas (retorno venoso, presion arterial sistémica y
pulmonar), las cuales son sensadas por los barorreceptores y receptores de volimenes atriales.
Esta situacion determina el fenémeno de sincronia entre los movimientos respiratorios y las
fluctuaciones de la frecuencia cardiaca, conocido como arritmia respiratoria. El tono del

musculo liso arteriolar (vasomotor), determina la resistencia vascular periférica, variable de la
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que depende en parte del volumen sistolico (postcarga) y la presion arterial (sobre todo la
diastolica). Dentro de las influencias importantes que modifican el tono vasomotor, se
encuentran: el sistema renina - angiotensina, que mediante su actuacion sostenida, amortigua la
amplitud de las fluctuaciones en el grado de vasodilatacion sobre vasoconstriccion; los
mecanismos vasculares de termorregulacion y los ajustes locales que dependen de las
necesidades metabolicas tisulares, mediadas por cambios en la presion de oxigeno, la presion
de dioxido de carbono y pH. El retorno venoso determina en forma importante el volumen
sistolico (precarga o ley de Frank - Starling). El retorno venoso es funcion de la presion
sistémica media, variable que es influida por los cambios en la presion intratoracica, la bomba
muscular, el volumen de sangre y el tono del musculo liso de las venas. Esta Gltima es

modificada por la actividad simpatica.
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Figura 1.6.1. Principales mecanismos y sus relaciones, que intervienen en el control de los
sistemas cardiovascular y respiratorio.
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1.7. Control respiratorio.

Con base en los estudios de Wagner y cols. (40) y Mateika y cols. (41) se describe el control
respiratorio de los gases en sangre. La presion parcial arterial de oxigeno es una variable
regulada. Su nivel depende del equilibro entre las velocidades de funcionamiento de dos
mecanismos: uno que se encarga de aportar continuamente oxigeno a la sangre, la ventilacion
pulmonar, y el otro que extrae el oxigeno de la sangre, el consumo de oxigeno tisular. Los
cambios en la presion parcial de oxigeno son sensados por los quimiorreceptores centrales y
periféricos, que via los centros de control nervioso respiratorio y cardiovascular, modifican, en
forma refleja, la funcion ventilatoria de los pulmones y el gasto cardiaco. Las fluctuaciones en
el tono vasomotor determinan la variacidn de la presion arterial, ondas de Mayer, que via los

barorreceptores modifican la actividad del centro cardiovascular.
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2. ANTECEDENTES

2.1. Variabilidad de la frecuencia cardiaca.

A partir de las excelentes revisiones de publicaciones, sobre estudios de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca (VFC), realizadas por Van Ravenswaaij - Arts y cols. (1) y Brown y cols.
(2) se puede derivar la enorme importancia actual que tiene este tema en los campos de la
fisiologia y la clinica. El primer autor reviso¢ 163 articulos publicados en el lapso de 1988 a
1993, v el segundo encontré 147 articulos (citados mas de 10 veces en la literatura) en el
periodo comprendido 1974-1991. Ambos autores concluyen que la variabilidad de la
frecuencia cardiaca es una herramienta valiosa para investigar la funcidn del sistema nervioso
autdnomo simpatico y parasimpatico.

Sin embargo el significado y la medicion de los multiples métodos de evaluacion de la VFC,
son mas complejos de lo que aparentan ser. Frecuentemente se extraen conclusiones
incorrectas o se hacen extrapolaciones excesivas. El reconocimiento de la anterior
problematica llevé a las sociedades europeas de cardiologia y norteamericana de
electrofisiologia a constituirse "en un comité de fuerza" con la responsabilidad de estandarizar
la nomenclatura, desarrollar definiciones, especificar la metodologia estandar de medicion,
describir las aplicaciones clinicas e identificar las areas con fuerte potencial de investigacion

futura. Todas sus recomendaciones fueron publicadas recientemente (3).

2.1.1. Historia.

El trabajo de Stephen y cols. (4) en el siglo XVIII, es el primer reporte bien documentado
acerca de los cambios ciclicos en la frecuencia cardiaca y la presion arterial y la influencia que
sobre estas variables ejerce la respiracion

La relevancia de la VFC fue primero apreciada por Hon y Lee (5) en 1965, autores que
notaron que el sufrimiento fetal era antecedido por alteraciones en los intervalos entre latidos,
aun sin cambio apreciable en la frecuencia cardiaca. Veinte afios después, Sayers (6) y otros
autores (7,8,9) enfocaron su atencion sobre la existencia de ritmos fisiologicos subyacentes en
la sefial latido a latido de la frecuencia cardiaca. Durante los afios 70s, Ewing (10) realizo
calculos simples en los intervalos RR para detectar neuropatias autonémicas en pacientes

diabéticos. La asociacion entre un riesgo alto de mortalidad y la reduccion de la VFC, fue
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mostrada primero por Wolf (11) en 1977. En 1981, Akselrod (12) introdujo el analisis
espectral de la VFC para la evaluacién cuantitativa latido a latido, del control cardiovascular.
El analisis de dominio en frecuencia contribuyé para el entendimiento funcional de la
asociacion entre el sistema nervioso autonomo vy las fluctuaciones del intervalo RR, con base
en los estudios de Pomeranz y cols. (13) en 1985 y Pagani y cols. (14) en 1986. La
importancia clinica de la VFC lleg6 a ser apreciada en la época de los afios 80s, cuando se
confirmo como un predictor eficiente e independiente de la mortalidad post - infarto agudo del
miocardio, como lo demostraron los estudios de Kleiger y cols. (15) en 1987, Malik y cols.

(16) en 1989 y Bigger y cols. (17) en 1992.

2.1.2. Meétodos de analisis.
El estudio de la VFC y de otros parametros cardiovasculares se ha realizado con dos enfoques:
analisis lineal y no lineal. En el analisis lineal se han aplicado dos tipos de metodologias, en el

tiempo y espectral.

2.1.2.1. Temporal.

En el analisis en tiempo se valora la variacion total de la frecuencia cardiaca en funcién del
tiempo, con el empleo de estadistica simple (18), como es la media, la desviacion estandar y la
media de las diferencias. Con excepcion de la media, el resto de los estimadores valoran la
dispersion de los datos. Mas especificamente, el estimador RMSM (raiz cuadrada de la media
de las diferencias) es un indice de la variabilidad global de los datos, mientras que el RMSSD
es un indice de la variabilidad dato a dato. La media de las diferencias de los datos de
frecuencia cardiaca sucesivos es segun Hayano y cols. (19), uno de los mejores indices que
califican el tono del parasimpatico. El estimador del porcentaje de diferencias entre intervalos
RR adyacentes que son mayores a 50 ms., denominado el PNNS5O0, el cual segin Kleiger y

cols. (18) se relaciona predominantemente con la actividad del parasimpatico.

2.1.2.2. Espectral para sefiales estacionarias.
La técnica mas empleada para probar la eficiencia de los algoritmos de generacion de las series
de VFC es el modelo generador de pulsos modulados en frecuencia (IPFM), el cual surgid

como una descripcion del funcionamiento del nodo sinusal (20). Se considera que un algoritmo
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es eficiente cuando produce espectros idénticos a los producidos por el IPFM. Para definir el
grado de semejanza (en una escala de cero a uno, semejante al estadistico de coeficiente de
correlacion) entre los espectros de dos sefiales se utiliza la técnica del espectro cruzado con su
indice, la funciéon de coherencia. Este ha sido una ayuda invaluable para establecer posibles
relaciones causa - efecto entre dos variables (20).
El analisis espectral clasico realizado por las técnicas de Fourier y autorregresivos pueden ser
Uinicamente aplicados bajo condiciones estrictas de estado estable. Para ello cominmente,
aunque de manera no muy correcta, se seleccionan intervalos cortos de tiempo de la sefial para
satisfacer la condicion de estado estacionario. Lo anterior resulta en una pobre resolucion en la
frecuencia, en el caso de la transformada de Fourier y la consecuente inestabilidad espectral
por la ineficiente estimacion de los parametros, en el caso de los modelos autorregresivos (21).
El analisis espectral (22) es un método que descompone la sefial de la frecuencia cardiaca en
una suma finita de sinusoides a frecuencias 1gualmente espaciadas, cada una con amplitud y
fase distintivas. Los métodos convencionales de analisis espectral requieren que los datos en el
tiempo estén situados en forma equidistante. Rompelman y cols. (23) estudiaron cuatro
procedimientos para hacer equidistantes los datos: el tacograma de intervalos, la funcion de
intervalos, la frecuencia cardiaca instantanea y la serie de eventos con filtrado pasa - bajas. No
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los espectros de los cuatro
métodos para una misma sefial. A partir del trabajo clasico de DeBoer (24), el tacograma de
intervalos (datos contra ciclos por latido) se ha popularizado entre los investigadores de este
campo por su sencillez. En el estudio de la VFC se han aplicado dos algoritmos, los basados
en la transformada discreta de Fourier y los modelos autorregresivos. El empleo de estos
ultimos hace el desplegado del espectro mas atractivo, proporcionan mayor resolucién y no
tienen criterios tan estrictos para su aplicacion como lo es una menor cantidad de datos y la no
suposicion de que la sefial sea periddica (21,25).
& Transformada discreta de Fourier (TDF). Esta técnica es la herramienta primaria en el
campo del procesamiento digital de sefiales. En su forma mas simple e intuitiva, la TDF

esta dada por la expresién algebraica (22):

N-1

X(k) = Z X(ﬂ) ev-jknilrt/N

n=0
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Cuando la transformacion de la secuencia de N muestras es descompuesta en un nimero de
transformadas de secuencias mas cortas, se minimiza el tiempo de ejecucion de la TDF,
procedimiento conocido como la transformada rapida de Fourier. Esta es computada por el
MATLAB por la funcién FFT para la secuencia de datos X, situados equidistantemente y su

version transformada X, a partir de la relacion:

~2mi/N
=€

N .
X =Y x(Dpy donde: o, =
=1

La funcién FFT tiene como argumentos los datos en el tiempo equiespaciados espaciados y
su longitud. La funcion regres6 la magnitud y la fase de la secuencia transformada. La
potencia se calculé como el cuadrado de la magnitud. Previa a la transformacién se aplicd

una ventana-de Blackman para evitar el fendmeno de Gibbs o fuga espectral que se produce

al truncar los datos.
Periodograma promediado. Esta técnica propuesta por Welch (26) estd basada en el

computo multiple y promediacion de la transformada rapida de Fourier de segmentos de
datos sobrelapados. Es muy consistente, dado que la varianza disminuye con relacion al
numero de ventanas que se promedian. Esta caracteristica lo convierte en un procedimiento
mas adecuado que la transformada discreta de Fourier, cuya varianza es igual a su valor
medio. En forma breve, para cada segmento de longitud L se selecciona una ventana W(j),

j=0,....; L-1, y se forma la secuencia X; (YW(),.....X«(G)W(). Se tomé6 la TDF

Aj(n),.....,Ax(n) de estas secuencias:
L-1 .
Ac@=ULY X OW(He ™"
=0
Luego se obtienen los K periodogramas por:
2
L(f.)=L/UA, (™) k=1,2,...K.
donde: f =n/L n=0,...,.L/2.
L-1 5.
y U=1L3 W Q)
=0
La estimacion espectral se realiza a partir del promedio de estos periodogramas:

P(fn )= l/KkZ]:Ik (fn )
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Para su computo se utilizé la funcion PSD, cuyos argumentos son la ventana, el nimero de

segmentos a promediar (nfft) y el traslape (overlap) entre las ventanas. Se seleccionaron,

una ventana HANNING de 96 datos, nfft de 128 y un traslape de 51. La segmentacion

aplicada se hizo con base en el compromiso que existe entre la resolucion en frecuencia y

la consistencia de la estimacion (27).

Modelo autorregresivo (AR). El enfoque autorregresivo es seguramente un método

moderno para obtener el analisis espectral, derivado de una clase de modelos predictivos,

los ARMA. En el modelo AR cada muestra y(t) de la serie de tiempo es descrita como una

combinacién lineal de muestras previas mas un término de error el cual es independiente de

las muestras pasadas.

La VFC es una sefial intrinsecamente seudo aleatoria y puede ser considerada como un

proceso estocastico discreto, que es la salida (y(t)) de un sistema lineal invariante en el

tiempo, manejado por ruido blanco (e(t)), que constituye el componente aleatorio del

modelo, €l cual es totalmente caracterizado por una media igual a cero y una varianza S%
e(t)—~ H(z) —y(t)

donde H(z) es la funcion de transferencia en el dominio z. 222483

El modelado AR con una estructura simple entrada/salida, como la mostrada anteriormente,

esta dada por la ecuacion de diferencias de prediccion lineal, de acuerdo con Baselli y cols.
P

(28): y(©) = =D a, yt—k)+e()
K=1

donde:
y(t) son las muestras en el tiempo de la sefial modelada.
e(t) son los residuos, el error de la secuencia, o ruido blanco de entrada.
p es el orden del modelo.
ax son los coeficientes o parametros del modelo autorregresivo
La relacién entre la funcién de transferencia con los coeficientes de identificacion del
modelo esta dada por:
P
H(z)=Y@E@=1/(-) a,z™")

K=1

Se empled la funcion AR para el calculo de los coeficientes del modelo, la cual tiene como

argumentos el orden del modelo y el tipo de método. Se seleccioné el método de Burg por
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las ventajas que tiene este sobre otros similares (21). El orden del modelo se calcul6 para
cada archivo por un procedimiento que selecciona el minimo del criterio de informacion de
Akaike. En la mayor parte de los archivos el orden se situd entre 10 y 20.

El algoritmo para estimar la potencia de la densidad espectral (Py(f)) a partir del modelo

auto regresivo es:
P ,
Py(H)=S*At/|1-Y a, e |?
k=1

donde At es el periodo de muestreo y S’ es la varianza del ruido blanco, por medio de Ia
funcién TH2FF en formato theta. El espectro resultante satisfizo el criterio de maxima
entropia (21).

La ventaja del modelo autorregresivo sobre las dos metodologias anteriores, es que la
representacion visual de los espectros es mas atractiva por su mayor suavizado, ademas
segin Kay y cols. (21) el espectro tiene mejor resolucion y no presenta l6bulos laterales.
Funcidn de coherencia. Es posible extraer informacion valiosa a partir de la relacion entre
diferentes sefiales cardiovasculares, siendo las que han recibido mayor atencion, las
existentes entre la frecuencia cardiaca - presion arterial y entre la respiracion y las dos
anteriores. Tal relacion es una expresion de la interaccion entre los diversos subsistemas
involucrados en el control cardiovascular (29). Sin tomar en cuenta la no linealidad que
afecta la relacion entre las variabilidades de las sefiales, se acepta que los modelos lineales
constituyen un enfoque adecuado para el analisis (29). Tres estimadores del anélisis
espectral bivariados son los comunmente empleados, para el analisis de la relacion de los
cambios entre diferentes sefiales, la magnitud del cuadrado de la coherencia, el modulo de

la funcion de transferencia (ganancia) y el argumento de ésta, la fase (30).

2.1.2.3. Espectral para sefiales no estacionarias.

El estudio de la variabilidad de la frecuencia cardiaca con el empleo de técnicas de analisis

espectral por medio de distribuciones frecuencia - tiempo y no lineales, es relativamente

novedoso. La literatura existente en este campo es muy escasa. Los estudios de autores

italianos (31) utilizan distribuciones frecuencia - tiempo basadas en modelos autorregresivos

para describir los efectos sobre la VFC, de cambios en la respiracion, el reflejo de los

barorreceptores, episodios isquémicos y el suefio. Estos trabajos no son muy confiables dadas
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las desventajas que poseen las técnicas basadas en métodos autorregresivos (32). Las
distribuciones frecuencia - tiempo describen como el contenido espectral de una sefial cambia
con el tiempo, es decir, representan la energia o intensidad de una sefial tanto en el tiempo
como en la frecuencia (33). La potencia en el analisis estandar de Fourier es tal que permite la
descomposicion de una sefial en sus componentes individuales de frecuencia y establece la
intensidad relativa de cada componente. Para esto se representa la fraccion de energia a cierta
frecuencia y rango de tiempo, se calculan la distribucion de frecuencia a un tiempo particular y
los momentos locales y globales de la distribucion como la frecuencia media y su propagacion
local. La distribucion patrén y mas utilizada es la de Wigner (33) aunque ésta tiene el defecto
de que indica intensidades en regiones en donde el valor esperado es cero. Estos artefactos son
debidos a los términos cruzados y prevalecen particularmente en sefiales con muchos
componentes. Su causa es atribuida a la naturaleza bilineal de la distribucién. La distribucion
de Choi - Williams reduce estos artefactos ademas conserva las propiedades deseables de las
distribuciones. Su kernel es de tipo exponencial con un parametro o que controla los términos
cruzados. Esta distribucion satisface los marginales para cualquier valor de a. Se escribié en
ambiente MATL AB un programa para el analisis espectral en funcién del tiempo. Se considerd
en su disefio la metodologia propuesta por Pola y cols. (32). La distribucién de Choi - Williams
se computo, a partir de un algoritmo que desarrolla la siguiente ecuacion:

El objetivo de estas representaciones es describir como el contenido espectral de una sefial
cambia con el tiempo, es decir representar la energia o intensidad de una sefial tanto en el
tiempo como en la frecuencia (33). La potencia en el analisis estandar de Fourier es tal que
permite la descomposicion de una sefial en sus componentes individuales de frecuencia y
establece la intensidad relativa de cada componente. Para esto se representa la fracciéon de
energia a cierta frecuencia y rango de tiempo, se calculan la distribucion de frecuencia a un
tiempo particular y los momentos locales y globales de la distribucién como la frecuencia

media y su propagacion local. Del analisis de Fourier se tiene:

ls(t)[2 = intensidad por unidad de tiempo al tiempo t
o [s(t)l2 At = fraccién de energia en el intervalo del tiempo At al tiempo t

]S(w)]2 = intensidad por unidad de frecuencia a ®
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2 ME4 7 . . .
0 {S (w)l Aw = fraccion de energia en el intervalo de frecuencia Ao a la frecuencia o.

1

NeY

La energia o intensidad por unidad de tiempo por unidad de frecuencia es:

donde S(w)= s(t)e *dt

P(t,w)=intensidad al tiempo t y frecuencia o
) P(t,w)AtAw= fraccion de la energia en la celda tiempo - frecuencia AtAw a t,0
La distribucion de la energia para todas las frecuencias a un tiempo particular da la energia

instantanea, y la suma sobre todos los tiempos a una frecuencia particular proporciona la

densidad espectral de energia.
[ P, wyaw =s(t)f [ P, wyde =|S(w)|
Dado que la energia total de la sefial estd expresada en términos de la distribucion si las
marginales son satisfechas, donde [s(t)]* y |S(W)|? son las marginales de P(t,w)
E = [ P(t,w)dwat
De manera general

P(1,0) = ::Z—Z—jjje‘fe’“f“‘”fe“gzs(e, D5 (u~ % r)s(u+-21- dudad6 donde ¢(6,7)

es una funcidn arbitraria llamada kernel. En general el kernel depende explicitamente del
tiempo y la frecuencia. Lo que hace diferente a una distribucion de la otra es la representacion
del kernel correspondiente, ademas esto le da a cada distribucidn sus propiedades.

La funcion caracteristica (M(8,0)) estd definida como el valor esperado de exp(j6t+j1w). Y

entonces la funcion de distribucion puede ser obtenida de M(8,w) por inversion de Fourier.
P(t,0)=—=[[ M8, 9™/~ T audg
47>
Una aproximacion general para derivar el espectro tiempo frecuencia es generalizando la

relacion entre el espectro de potencia y la funcion de autocorrelacion.

Método de Choi Williams. La distribucion de Wigner algunas veces indica intensidades en

regiones en donde el valor esperado es cero. Estos artefactos son debidos a los términos
cruzados y prevalecen particularmente en sefiales con muchos componentes. Su causa es
atribuida a la naturaleza bilineal de la dist ribucion. La distribucion de Choi - Williams reduce

estos artefactos ademas conserva las propiedades deseables de las distribuciones. Su kernel es
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de tipo exponencial con un parametro o que controla los términos cruzados. Esta distribucion
satisface los marginales para cualquier valor de a.

Las series de la frecuencia cardiaca y de otros parametros hemodinamicos muestran a menudo
una conducta no estacionaria, debido a cambios rapidos y breves en la actividad del sistema
nervioso auténomo (34). El analisis espectral de tales series se resuelve con técnicas que
estimen los componentes espectrales en funcion del tiempo. Dentro de estas metodologias
orientadas a casos no estacionarios se han aplicado con relativo éxito las siguientes: la
transformada corta de Fourier, la transformada Wavelet, la transformada de Fourier selectiva,
filtrado adaptivo, espectro evolutivo, las basadas en modelos autorregresivos, y las derivadas
de la distribucion tiempo frecuencia de Wigner-Villé. Todos estos métodos ofrecen ventajas y
desventajas, dependiendo de la clase de sefial no estacionaria, la cantidad de resolucion tiempo
frecuencia que se desee, la complejidad del computo y la facilidad de interpolacién de los
resultados (35).

Es relativamente novedosa la aplicacion de técnicas de analisis espectral en funcion del tiempo
a sefiales hemodinamicas, con el proposito de estudiar la interrelacion funcional sistema
nervioso autéonomo - sistema cardiovascular.

Cerutti y cols. (36), con el empleo de un método de estimacion espectral variante en el tiempo,
derivado de un modelo autorregresivo, estudiaron la VFC durante episodios isquémicos, para
mejorar la comprension del grado de involucramiento autondémico durante los mismos.

Bianchi y cols. (37), con un algoritmo variante en el tiempo, basado en un modelo
autorregresivo, estudiaron los efectos sobre la VFC producidos por ataques isquémicos
transitorios en trece pacientes. Sus resultados sugieren un aumento de la actividad simpatica
antes del ataque.

Novak y cols. (34) en un primer trabajo implementaron y validaron el algoritmo de Wigner y
mostraron su aplicacion en el analisis espectral de las variabilidades de la frecuencia cardiaca y
presion arterial en un sélo sujeto sometido a cambios en la respiracion y en la postura. En un
segundo trabajo (38) estudiaron con la distribucion antes mencionada, el efecto de cambios en
la respiracion sobre las variabilidades de la frecuencia cardiaca y la presidn, en 14 sujetos.
Corroboraron el estrecho acoplamiento funcional que existe entre los sistemas respiratorio y

cardiovascular.

35




Keselbrener y cols. (39) a partir de la transformada de Fourier, derivaron un algoritmo que
analiza por ventanas la sefial para el calculo de los componentes espectrales cambiantes en el
tiempo. La emplearon en el estudio de la VFC de un sélo sujeto sometido a las maniobras
presion ocular e inmersion. Concluyeron que su algoritmo es util para la investigacion de los
transitorios de la VFC producidos por cambios abruptos en la actividad autonémica.

Mainardi y cols. (40) usaron un algoritmo recursivo de minimos cuadrados, obtenido de un
modelo autorregresivo, para la estimaciéon espectral variante en el tiempo de la VFC, en 25
sujetos, 15 de los cuales cursaron con alteraciones del riego sanguineo coronario producido por
la prueba del dipiridamol.

Ramanathan y cols. (41) con el analisis de Wigner - Ville investigaron los espectros de la
presion arterial en ratas sometidas a desaferentacion aortica, para abolir el reflejo de los
barrorreceptores y de esa forma conocer su contribucion al espectro.

Barbieri y cols. (42) desarrollaron una técnica de analisis espectral bivariado variante en el
tiempo, a partir de un modelo autorregresivo, para investigar las interacciones mutuas entre la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y la amplitud respiratoria, en 10 sujetos sometidos a
cambios de postura. Concluyeron que su técnica fue adecuada para monitorizar
cuantitativamente el sistema de control cardiovascular.

Mainardi y cols. (43) implementaron dos métodos basados en un modelo autorregresivo capaz
de seguir y actualizar los polos de una sefial para determinar la distribucién de la potencia
espectral en el tiempo. Los aplicaron, a manera de ejemplo al analisis de la VFC durante el
suefio y en episodios isquémicos. Concluyeron que este tipo de técnicas brinda una mejor
comprension de las caracteristicas espectrales de las sefiales variantes en el tiempo.

Niccolai y cols. (35) utilizaron el periodograma evolutivo en el estudio de la VFC de un sélo
sujeto sometido a cambios de postura y respiracion. Mostraron que su técnica es muy util para
estimar el espectro de sefiales no estacionarias.

Keselbrener y cols. (44) realizaron una validacién mas cuidadosa de su técnica prbpuesta con
anterioridad, la transformada discreta de Fourier selectiva y la aplicaron al analisis de la VFC y
amplitud respiratoria de un sélo sujeto durante maniobras de inmersién, presién ocular y
cambios de postura. Segin estos autores la técnica cumplié con los requisitos para el analisis

espectral de series de parametros hemodinamicos no estacionarios.
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Pola y cols. (45) compararon el desempefio de cuatro de las técnicas mas usuales para el

analisis de la VFC, durante maniobras de estado no estable; las técnicas fueron: las basadas en

modelos autorregresivos, la transformada corta de Fourier, la distribucion de Wigner - Ville y

la distribucion exponencial de Choi - Williams.

2.1.2.4. Dinamica no lineal.

El analisis no lineal involucra a la teoria del caos (46,47,48), la cual trata con sistemas que
son deterministicos, aperiddicos, cuya historia es altamente dependiente de las condiciones
iniciales, con representacion definida en rangos estrechos y que poseen dimensidn fractal.
Se han aplicado un buen nimero de metodologias para detectar la dindmica cadtica de la
VFC, el grado de regularidad y/o complejidad de la sefial. En general ellas poseen
numerosas limitaciones inherentes. Ejemplos de estas técnicas son: el estadistico de
entropia aproximada de Pincus y cols. (49), desarrollada por estos autores a partir del
algoritmo de entropia de Kolmogorov-Sinai y el calculo de la distancia fractal realizado por
Yeragani y cols. (50). Sosnowski y cols. (51) emplearon los mapas de retorno obtenidos
con los primeros 6 retrasos para evaluar la dindmica no lineal de la VFC en sujetos con
respiracion controlada y en forma mas reciente en sujetos con diferentes patologias del
corazdn (52). En ambos estudios encontraron patrones caracteristicos.

Recientemente Oida y cols. (53) propusieron los parametros Tono - Entropia de la VFC
como marcadores 6éptimos del balance simpético - vagal durante la fase de recuperacion del
ejercicio. El Tono sefiala el punto de balance entre aceleraciones (simpatico) e inhibiciones
(vagal), mientras que la Entropia representa el grado de actividad de ambos mecanismos.
La entropia aproximada (49), es un estadistico que cuantifica la regularidad y complejidad
de una serie de datos y que parece tener una aplicacion potencial en una amplia variedad de
problemas fisioldgicos y clinicos. La interpretacion propia de la entropia aproximada es
que es un estadistico de la regularidad para distinguir series de datos finitas, ruidosas,
posiblemente estocasticas o deterministicas - estocasticas.

Se ha sugerido recientemente que un indice de la complejidad global del sistema
cardiovacular puede ser obtenido a partir de la gréafica del log de la potencia espectral como
funcion de la frecuencia (54). Esta relacion ha sido llamada 1/f elevado a la beta. En la cual

la pendiente (beta) es inversamente proporcional a la complejidad de la sefial (54). Ademas
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la pendiente B3, en el rango 1< 8 < 3, tiene una dimension no entera o fractal, uno de los
estimadores de la dinamica no lineal o cadtica de una seflal (55). Los espectros que
presentan tal caracteristica no tienen una escala privilegiada de tiempo, propiedad tipica de
los procesos fractales. La relacion fue reportada primero para la VFC por Kobayashi y
Musha (56) y mas tarde confirmada por Saul y cols. (57) quienes reportaron la relacion 1/f
para la VFC de registros de Holter. Yamamoto y cols. (58) y Butler y cols. (59) reportaron
una evidencia adicional de la existencia de componentes armonicos sobrepuestos a un
componente 1/f a la beta en registros de corta duracion, con el empleo del analisis espectral
de grano grueso. Es costumbre expresar la relacion en forma logaritmica con fines de
linealizacion para obtener la pendiente (3):

log de la potencia espectral = - - log de la frecuencia + log del intercepto

2.1.3. Fisiologia.

Los estudios que han combinado el analisis espectral con bloqueo farmacologico (60) por
glucopirrolato (farmaco parasimpaticolitico) y propranolol (farmaco simpaticolitico), con
estimulacion nerviosa directa (61), con desnervacion por trasplante cardiaco (62) o seccion
medular (63) v por infusién de catecolaminas en sangre (64), han demostrado que los
componentes del espectro por arriba de 0.15 Hz (alta frecuencia) son mediados exclusivamente
por el parasimpatico, mientras que los picos por debajo de esa frecuencia (baja) estan
determinados tanto por el simpatico como por el parasimpético. Se ha encontrado que la
relacion entre las energias de la banda baja sobre la banda alta es un indice sensitivo a la
actividad del simpatico (14). Mas aln, se han definido cuatro componentes espectrales en
bandas especificas de frecuencia (3): alta, situado en la banda que va de 0.15 Hz a 0.4 Hz,
asociado con la actividad vagal mediada por la respiracion; intermedia, de 0.08 Hz a 0.15 Hz,
asociado al mecanismo de control de la presion arterial y por lo tanto a la actividad del reflejo
barorreceptor; baja estandar, de 0.04 Hz a 0.15 Hz asociado tanto a la actividad simpatica,
como a la vagal; y de muy baja, de 0.0003 Hz a 0.04 Hz, asociado al tono vasomotor e influido
por el sistema renina - angiotensina, la termorregulacion y al ajuste local de flujo sanguineo
(65), llamado también componente 1/f debido a que su amplitud varia en forma inversamente

proporcional con la frecuencia, y es considerado el componente no arménico o fractal (66).
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El analisis de la VFC también ha servido para elucidar el efecto que poseen caracteristicas del

sujeto como son:

e La edad. Con el envejecimiento disminuye la variabilidad de la frecuencia cardiaca, a
causa de la disminucidn tanto del simpatico como del parasimpatico (67).

e La capacidad para el ejercicio. Existen trabajos que sugieren la existencia de diferencias en
la actividad del sistema nervioso auténomo entre atletas y sujetos sedentarios (68).

e La personalidad. Los sujetos hiperreactores, asi como el estrés mental, se relacionan con
un aumento importante en la actividad simpatica (69).

o El tabaquismo. El tabaco causa una disminucion transitoria en el control cardiovascular
vagal (70).

e Ademas, la actividad del sistema nervioso autonomo presenta un ritmo circadico, el tono
del parasimpatico se incrementa por las mafianas y el del simpatico lo hace después del

medio dia (71).

2.1.4. Aplicaciones clinicas.

El estudio de la VFC ha encontrado su principal aplicacion en la clinica, dado que un nimero
importante de enfermedades se acompafian de alteraciones en el funcionamiento del sistema
nervioso auténomo. Se ha encontrado un patron caracterizado por una disminucién de la VFC,
pérdida de la complejidad de la sefial y supresion de todos los componentes del espectro en
enfermedades (1,3,72,73,74,75) tales como: infarto agudo del miocardio, insuficiencia
cardiaca congestiva, neuropatia diabética, Parkinson, neuropatia alcohdlica, sindrome de
Guillain - Barré, insuficiencia renal, hipertension, enfermedad de Chagas, entre otras. Ademas
la VFC es un fuerte predictor de mortalidad en adultos y nifios aparentemente sanos (sindrome

de muerte subita) y en sujetos con infarto.

2.2. Variabilidad de la presién arterial.

2.2.1. Fisiologia.

La presion arterial sistémica es una variable que resulta del acoplamiento entre los mecanismos

funcionales del ventriculo izquierdo (gasto cardiaco) y de los arteriales (resistencia vascular

periférica, elasticidad), sujeta ademés a multiples sistemas de control (76). Es una de las
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variables cardiovasculares mas estudiadas, dada la enorme literatura que existe al respecto,
explorada tanto en animales como en los seres humanos y en éstos, tanto en condiciones
normales como en la clinica. El nivel de la presion arterial es un indice del estado actual de la
funcién cardiovascular y prondstico del riesgo de morbi-mortalidad. Asi a menor presién
arterial, mejor sera el prondstico de salud cardiovascular y a mayor presion le corresponde un
riesgo aumentado de morbi-mortalidad (77). Por otra parte, vale la pena mencionar que la
hipertension arterial es una de las enfermedades con mayores indices de prevalencia (78).

La informacién disponible inequivocamente indica que los analisis de la variabilidad de la
presion arterial (VPA) y de la VFC, tanto por el enfoque espectral como por el temporal,
provee informacion interesante y representa una herramienta util para el estudio de los
mecanismos involucrados en el control cardiovascular, tanto en condiciones normales como en
enfermedad (79). La utilidad potencial de estas técnicas esta relacionada con la posibilidad de
que ellas ofrecen informacion acerca de la regulacion cardiovascular que puede ser obtenida en
condiciones de vida real, es decir, en condiciones libres de artificios de laboratorio. Sin
embargo, la interpretacion de los espectros de la VPA y VFC es controvertida, particularmente
cuando se consideran sefiales registradas fuera del medio ambiente estandarizado del
laboratorio, y es evidente que componentes especificos espectrales pueden ser relacionados a
diferentes mecanismos en diferentes condiciones (80).

La VPA incluye fluctuaciones ritmicas y no ritmicas que con el uso del analisis espectral
aparecen como picos definidos en bandas especificas de la frecuencia. En el estudio de la VPA
han sido utilizados métodos mas comunes de analisis espectral como son la transformada
rapida de Fourier y los modelos autorregresivos; con ventajas de este ultimo en relacion con el
primero, como son: el requerimiento de un mayor nimero de muestras, su habilidad para
identificar en forma analitica la frecuencia central de los componentes y su mejor resolucion en
frecuencia. Existe acuerdo en que los espectros de la VPA y la VFC en el rango de 0.03 a 0.4
Hz son en parte modulados por influencias del sistema nervioso auténomo. Como resultado de
un gran nimero de estudios (81) se considera que el control cardiaco vagal opera como un
filtro pasa - bajas con una frecuencia de corte de hasta 1.0 Hz, mientras que el control
simpatico cardiaco significativamente modula la VFC unicamente a frecuencias menores a
0.15 Hz. Ya que la respiraciébn usualmente ocurre a frecuencias mas grandes que 9

respiraciones por minuto (0.15 Hz), las fluctuaciones que produce ésta sobre la VFC estan
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probablemente mediadas por el parasimpatico. Existe controversia acerca de las causas que
determinan las fluctuaciones de la VPA por arriba de 0.15 Hz (82), unos consideran que esta
dada por efectos mecanicos de la respiracion mientras otros piensan que puede ser mediada por
influencias autondmicas. Asimismo y en contraste con la VFC, parece ser que los componentes
en la banda de baja frecuencia de la VPA son predominantemente debidas a fluctuaciones en el
tono vasomotor por el sistema renina-angiotensina, influencias locales y termorregulatorias y
en la resistencia vascular periférica por influencias simpaticas. 222459

La informacidn disponible inequivocamente indica que los analisis de la VPA y de la VFC,
tanto por el enfoque espectral como por el temporal, provee informacion interesante y
representa una til herramienta para el estudio de los mecanismos involucrados en el control
cardiovascular, tanto en condiciones normales como en enfermedad (83). La utilidad potencial
de estas técnicas estd relacionada a la posibilidad de que ellas ofrecen informacién acerca de la
regulacion cardiovascular que puede ser obtenida en condiciones de vida real, es decir, en
condiciones libres de artificios de laboratorio. Sin embargo, la interpretacion de los espectros
de la VPA y VFC es controvertida, particularmente cuando se consideran sefiales registradas
fuera del medio ambiente estandarizado del laboratorio, y es evidente que componentes
especificos espectrales pueden ser relacionados a diferentes mecanismos en diferentes
condiciones (82). En especial, dado que la modulacion simpéatica vascular y cardiaca parece ser
reflejada por las potencias espectrales de la VPA y VFC en la banda de frecuencia alrededor de
0.1 Hz, la especificidad, sensibilidad y reproducibilidad de estas potencias como indices de la
actividad simpatica media en diferentes condiciones no son siempre optimas. Progresos en este
campo de estudio son ahora ofrecidos por modelos multivariados que toman en cuenta y
evalian las interacciones entre la presién arterial, la frecuencia cardiaca y otras sefiales
biologicas (como la respiratoria) tanto en el dominio del tiempo como de la frecuencia. Este

enfoque resulta mas comprensivo en el estudio de la regulacion cardiovascular.

2.2.2. Medicion de la presion arterial no invastva.

Para el registro de la presion arterial en animales, el método de eleccidén es el invasivo. En
seres humanos, el método recomendado en la mayoria de las circunstancias clinicas es el
auscultatorio, aunque el invasivo continQia siendo el preferido en areas clinicas como la

hemodinamia, donde se emplea en forma rutinaria el cateterismo cardiaco (77). Para el estudio
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de la variabilidad de la presion arterial (VPA) en humanos primero se emplearon los métodos
invasivos, los cuales paulatinamente han sido sustituidos por los no invasivos, en la medida en
que se han desarrollado sistemas de este tipo capaces de evaluar la presion arterial en un
formato latido a latido (84).

El Finapres es un instrumento que mide la presion arterial latido a latido con el empleo del
principio propuesto por Penaz (85). Esta técnica hace posible el registro de la presion arterial
en forma continua y no invasiva. El aparato fue desarrollado por Wesseling y cols. (86) y ha
sido validado por comparacion con datos de presion arterial directa en varios trabajos
(87,88,89), cuyos resultados han demostrado la no existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre los dos métodos y por tanto la aceptable confiabilidad del Finapres, con su
valor agregado de no invasividad. Por esta razén ha sustituido con éxito al registro directo
(invasivo) de la presion arterial, tanto en estudios clinicos, como de fisiologia cardiovascular
(90). El Finapres despliega la forma de onda del pulso de presion arterial, la tendencia, los
valores digitales de la frecuencia cardiaca y de las presiones sistolica y diastolica, en un
formato latido a latido o promediado. Ademas, tiene tanto una salida analdgica calibrada de la
onda de presion arterial, que es la utilizada en todos los estudios reportados, asi como la
posibilidad de comunicacion via puerto serie con una computadora para el envio de los valores
numéricos de la presion arterial.

Funcionamiento del Finapres. Este instrumento realiza una medicién continua de la presién
arterial en el dedo, despliega la forma de onda del pulso de presién, la tendencia, los valores
digitales de la frecuencia cardiaca y de las presiones sistélica y diastolica, en un formato latido
a latido o promediado. El principio en el que se basa la medicion es el siguiente (86): mediante
la utilizaciéon de un fotopletismografo se determina el volumen de sangre del dedo, que se
compara con un valor de referencia (determinado cuando las paredes arteriales tienen una
presién transmural igual a cero). Las diferencias en el volumen del dedo manejan una
servovalvula que permite en una forma muy rapida el aumento o disminucion en la presion del
brazalete, para mantenerla en un valor igual al de referencia. La presion del brazalete se mide
con un transductor de presion y la sefial resultante es la onda de presién arterial, la cual es
digitalizada y manejada, para los célculos de la frecuencia cardiaca y las presiones por un
microprocesador (fig. 1). El Finapres consta de las siguientes partes (91):

- Controlador del panel frontal, interface entre el teclado y el CPU.
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- Tarjeta de interface con el paciente, alimenta el LED infrarrojo y detecta las variaciones en
la amplitud del pulso.

- Sistema entrada - salida, soporta la interface RS-232C.

- Circuito de la valvula de presiones, incluye la servovalvula y el transductor de presion.

- Circuito de interface y control con el panel posterior, conecta el cable de interface del
paciente con la tarjeta analogica, realiza una conexion neumatica con el cable del paciente y
conecta con la RS-232C. Ademas contiene los controles para brillantez y el volumen de la
alarma.

- CPU, ademas del microprocesador (80188, 8-bits, bus externo de 8-bits y arquitectura de
16-bits), contiene EPROM y RAM.

- Circuito controlador del tubo de rayos catodicos, proporciona un conjunto de sefiales de
referencia, direccion, control, sincronia, etc.

- Conversidon A/D y D/A, mide sefiales analdgicas como las generadas por la servo
electronica, termometro, voltajes de alimentacion y referencia.

- Circuitos analogicos, contienen controles de ganancia, osciladores, amplificadores y buffers.

2.3. Fisiologia de la hipoglucemia.

Cannon y cols. (92) mostraron en 1924 que la secrecion adrenal de catecolaminas es
estimulada por la hipoglucemia, inducida a su vez por la administraciéon de insulina. En esta
condicion, la principal catecolamina que aumenta en la sangre de sujetos normales es la
adrenalina (93). La participacion del sistema nervioso auténomo, en la repuesta funcional de la
hipoglucemia, ha sido extensivamente estudiada (94). A pesar de que las observaciones se han
refinado, gracias al desarrollo de métodos que poseen mayor sensibilidad y especificidad, para
la medicion en liquidos corporales de catecolaminas y de otras hormonas involucradas en la
respuesta a la hipoglucemia, los resultados publicados resultan contradictorios. Con base en la
relacion causal entre las concentraciones de catecolaminas, hormonas contrarregulatorias
(glucagén, cortisol y hormona del crecimiento) y el inicio del restablecimiento de los niveles
de glucosa, ha sido posible establecer que el aumento en la actividad del sistema nervioso
simpatico juega un papel importante en el restablecimiento de los niveles del glucosa a la
normalidad (95,96,97). En esta direccidn, la respuesta simpatica a la hipoglucemia es iniciada

por los glucorreceptores centrales localizados a nivel hipotalamico y en la porcién inferior del
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tallo cerebral (98). El ayuno de 59 h en seres humanos provoca hipoglucemia asociada a un
aumento en la concentracidon de catecolaminas en sangre (99). Segiin Young y cols. (100) la
respuesta a la hipoglucemia esta disociada, la actividad del sistema nervioso simpético se
suprime, mientras que la actividad de la glandula adrenal aumenta.

En contraste con los estudios anteriores, Campbell y cols. (101) refieren que no es necesaria la
participacion del sistema nervioso simpatico en el restablecimiento de la concentracion de
glucosa a partir de sus niveles hipoglucémicos. Apoyan esta evidencia otros trabajos en los que
se realizaron bloqueo farmacologico simpatico (102) o adrenalectomia (103), maniobras que
no impidieron que se restableciera el nivel de glucosa. Se propone al glucagén como el
principal medio contrarregulatorio, incrementado a su vez por el aumento en la actividad vagal
a las células alfa del pancreas, dado que tanto la vagotomia pancreética como la administracién
de atropina, afectan la respuesta contrarregulatoria a la hipoglucemia (104). El ayuno en ratas
disminuye la actividad del simpéatico, indicada por el recambio de noradrenalina en las
terminaciones nerviosas. La situacion se revierte cuando se realimenta a las ratas. Cryer y cols.
(105) encontraron una disminucion del 19% en la concentracion de noradrenalina en orina en
sujetos sometidos a tres dias de ayuno. Existen evidencias experimentales, que la
administracion de insulina (106), por efecto directo, a nivel del sistema nervioso central,
provoca elevacion de la frecuencia cardiaca, por lo tanto, tiene efectos sobre la funcion del

sistema cardiovascular.

2.4. Efectos fisiolégicos de la hiperglucemia.

Segin Young y cols. (107) la ingestion de glucosa produce una elevacion de los niveles de
noradrenalina circulantes, con un nivel méaximo, conseguido en sujetos jovenes, 30 minutos
después de la ingestion. La elevacion de la noradrenalina es pequefia, si se le compara por
ejemplo, con la producida por los cambios en la postura. Linsell y cols. (108) no encontraron
cambios significativos en la concentracién de catecolaminas circulantes después de la
alimentacion. Concluyen que la ingestion de comida no es un factor importante que modifique
la actividad del sistema nervioso auténomo. Iversen y cols. (109), en pancreas aislados de
perros, demostraron que la perfusion de glucosa junto con la administraciéon de acetilcolina,
provoca una mayor liberacion de insulina, hecho que sugiere que la hiperglucemia puede

aumentar la actividad del parasimpatico, factor que potencia la liberacidon de insulina. Esta
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hormona podria ser la responsable (por accion directa a nivel cerebral) de los efectos sobre el

sistema cardiovascular, aumentos de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial (106).

2.4.1. Medicidn de concentracién de glucosa en sangre.
Se utilizd6 el método de la glucosa oxidasa - peroxidasa con el empleo del Reflotron
(Boehringer); fotometro computarizado de reflexion, altamente confiable que utiliza quimica

seca.

2.5. Fisiologia de la hipoxemia.

El interés del estudio acerca de la respuesta funcional del organismo a la hipoxia, esta dado por
que algunas enfermedades cardiorrespiratorias la padecen y muchos sujetos al ascender o
residir en la altitud quedan sometidos a ella. La hipoxia pone en marcha una serie de respuestas
funcionales (adaptaciones), tendientes a contrarrestar los efectos de la misma, y que permiten
la sobrevivencia del organismo. Dentro de los mecanismos de adaptacion a la hipoxia aguda,
sobresalen los cambios en las variables cardiorrespiratorias, como son: los aumentos en la
ventilacion, el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca, la contractilidad, el retorno venoso y una
redistribucion mas eficiente del flujo sanguineo a organos muy sensibles a la hipoxia, el
sistema nervioso y el corazon (110, 111).

La hipoxia ejerce sus efectos a nivel del sistema nervioso central, tanto a través de los
quimiorreceptores, como en forma directa. Downing y cols. (112) reportaron que el efecto
hipoxico solo es ejercido a través de los quimiorreceptores, mientras que Appenzeller y cols.
(113) negaron tal evidencia. La informacién de los quimiorreceptores o el efecto directo, hace
que el centro de control respiratorio modifique la funcién de los pulmones y que el centro de
control cardiovascular, via el sistema nervioso simpatico, estimule al corazon y a los vasos
sanguineos, con lo cual se producen los cambios en las variables hemodinidmicas y la
consecuente retroalimentacion a través de los mecanorreceptores respiratorios y
barorreceptores al centro de control cardiovascular.

Existen estudios que han encontrado evidencias del aumento de la actividad del simpatico ante
la hipoxia provocada por: respiracién de mezclas con bajas concentraciones de oxigeno 8 a
12% (114), introduccién en camara hipobarica o por el ascenso a altitudes superiores a los

2000 m (115). La respuesta a la hipoxia es selectiva a la especie. Asi en ratas, se produce una
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disminucién del flujo sanguineo muscular y esplacnico por vasoconstriccion (116), mientras
que en el ser humano produce vasodilatacion muscular y esplacnica (117). En contraste con lo
anterior, otros autores, entre ellos Johnson (118), reportaron ante condiciones de hipoxia
aguda, una disminucion de la actividad simpatica en ratas, valorada por el recambio de
noradrenalina y la excrecion urinaria de catecolaminas. En seres humanos sometidos a la
hipoxia aguda por la respiracion de mezclas de baja concentracién de oxigeno, Young y cols.
(100) encontraron una supresion de la actividad noradrenérgica, mientras que Bubb y cols.
(119) reportaron que la concentracion de noradrenalina plasmatica no se modifica. Rowell y
cols. (120) demostraron un aumento en la actividad eléctrica de nervios simpaticos sin cambios
en la concentracidn de noradrenalina plasmatica.

Los mecanismos de adaptacion a la hipoxia cronica (semanas o afios de exposicién) son
diferentes a los observados en ia hipoxia aguda. Las variables cardiorrespiratorias de sujetos
cronicamente adaptados o nativos de la altitud son de valor semejante a las encontradas para
sujetos del nivel del mar. Asi, no se observan cambios en el gasto cardiaco, la frecuencia
cardiaca, el volumen sistdlico, la ventilacion, la presion arterial y el consumo de oxigeno (109).
Existen evidencias que indican que la adaptacion se lleva a cabo a nivel tisular, principalmente
por un aumento en la perfusién y un mecanismo oxidativo més eficiente (121). La no-respuesta
de los sistemas cardiorrespiratorio y vascular se debe a la disminucion de la sensibilidad de los
quimiorreceptores a la hipoxia (122) y a una menor densidad de receptores beta adrenérgicos
en los tejidos (123).

En un estudio reciente en nativos de la altitud, Zhuang y cols. (124) reportaron una
disminucidn en la actividad del simpatico y un aumento en el tono del parasimpatico, valoradas
por bloqueo farmacologico de la respuesta cardiovascular. Hallazgos similares fueron
encontrados por Antesama y cols. (115) en sujetos aclimatados a la altitud. Mazzeo y cols.
(125), demostraron que durante el proceso de aclimatacion a la altitud, hay una disminucion
inicial en la concentracion de noradrenalina sanguinea, cuyo nivel aumenta progresivamente
con los dias de estancia en la altitud. La concentracion de adrenalina sanguinea se incrementa
al inicio para después disminuir. Esta respuesta disociada apoya lo propuesto por Young y cols.

(100) y Johnson y cols. (118), autores que reportaron una depresidn inicial de la actividad

simpatica.
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2.6.  Fisiologia de la hiperoxemia.

Con la administracion respiratoria de oxigeno al 100% se eleva el contenido de oxigeno en la
sangre. Esta condicién resulta en el mejoramiento de la funcidon de los sistemas
cardiorrespiratorio, indicado por el aumento en la capacidad para el ejercicio (el consumo de
oxigeno maximo se eleva), disminucidon en la frecuencia cardiaca en reposo y durante
ejercicios submaximos, y la disminucioén en la concentracion de lactato durante el ejercicio
(126). Hesse y cols. (127) encontraron que la hiperoxia no tuvo efecto sobre la actividad del
sistema nervioso auténomo, valorada por la medicion de catecolaminas en sangre. En
bumanos, con el registro de la actividad eléctrica de nervios simpaticos y la medicion de la
concentracion de noradrenalina en sangre, Seals y cols. (128) demostraron que la hiperoxia

disminuye la actividad simpatica en 25% y no altera la concentracién de noradrenalina.

2.6.1. Oximetria de pulso.

El porcentaje de saturacion de oxigeno, puede ser medido, a partir de las diferencias en la
densidad optica de la hemoglobina oxigenada (maxima absorcion a 660 nanémetros) y la no
oxigenada (méaxima absorcién a 940 nanémetros). Este principio se utiliza en la oximetria de
pulso (129), cuyo sensor se puede colocar en el dedo o en la oreja. Este método es no invasivo
y altamente satisfactorio para la verificacion del estado de oxigenacion arterial de los sujetos
(130).

%820, = —00:
Hb O, +Hb

2.7. Maniobras para estudiar el control autonéomico cardiovascular (131).

En el campo de la fisiologia los primeros trabajos sobre la VFC tuvieron como objetivo
observar el efecto que sobre esta variable producian maniobras experimentales muy sencillas
como son los cambios de postura, el control de la respiracion y el ejercicio fisico, dado que se
conocian con cierto detalle los cambios que producian en la actividad del sistema nervioso
autbnomo y resultaba sencillo realizar una correlaciéon con la VFC. Asi, en la condicidén
acostada hay un equilibrio entre el simpatico y el parasimpatico, indicado por el valor
semejante entre las energias de las bandas de baja frecuencia total y de alta (relacion bajo -

alto es de 1). En la etapa de respiracion controlada predomina el componente parasimpatico
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elicitado por la respiracion, efecto tan poderoso que obliga a la VFC a sincronizarse con la
frecuencia respiratoria, la relacion bajo/alto es de valor pequefio. Cuando el sujeto se para hay
predominio simpatico e inhibiciébn parasimpatica producida por el reflejo de los
barorreceptores; los componentes de baja frecuencia aumentan y disminuyen los de alta, por
tanto la relacion baja/alta aumenta su valor. En el ejercicio predomina la activacion simpatica,
la energia de la banda baja total es mayor (a expensas de un incremento importante de la banda
de muy baja frecuencia) que la de la banda alta, la relacion baja/alta se incrementa.

En las maniobras mencionadas es indispensable que se logre un estado estable para poder
aplicar el analisis espectral. Otras maniobras utilizadas, cuyo analisis s6lo es factible en el
tiempo, son por ejemplo la repuesta al frio y la maniobra de Valsalva, en las cuales por su
naturaleza es dificil alcanzar estados estables. En la actualidad, las maniobras, cambios de
postura, respiracion controlada y ejercicio, son consideradas procedimientos estandares de
estimulacidn del sistema nervioso auténomo, dada su alta reproducibilidad intra e intersujeto y
la mayor parte de los investigadores las emplean para valorar el efecto de otras situaciones
experimentales y la posibilidad que brinda de optimizar el disefio experimental de una
investigacion. Cuando se emplean dos o mas maniobras estdndares en forma secuencial, en
conjunto con otra condicion experimental, es factible confirmar el efecto de ésta en cada una

de las maniobras.

2.8. Fisiologia del ventriculo izquierdo.

Los intervalos sistélicos del ventriculo izquierdo son medidos a partir de fenémenos
electromecanicos del corazéon por métodos no invasivos (132). Por varias décadas los
intervalos sistolicos del ventriculo izquierdo, han mostrado ser indices utiles, y sensitivos para
la evaluacion de la funcidén ventricular, tanto en condiciones normales (ejercicio, efecto de
farmacos, etc.), como en una amplia variedad de enfermedades cardiovasculares (133,134).
Dos intervalos son los mas utilizados el tiempo de eyeccion (TEVI) y periodo de pre -
eyeccion (PPE). El TEVI varia en forma inversamente proporcional con la frecuencia cardiaca
y es un indice de la magnitud del volumen sistolico (135) mientras que el PPE es un indice del
estado contractil del corazén, mejor aiin cuando de divide éste entre el tiempo de eyeccidn

(PPE / TE), que a su vez es funcion exclusiva de la actividad del simpatico (136).
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2.8.1. Medicién no invasiva de los intervalos sistdlicos.

La medicién de los intervalos sistélicos mediante el registro simultdneo y no invasivo del
electrocardiograma, fonocardiograma y densitograma de oreja (fig. 2.8.1.1.) ha llegado a ser
un procedimiento rutinario utilizado en la valoracién del desempefio cardiovascular tanto en
sujetos sanos como en cardidpatas (137). El pulso adrtico, al transmitirse a las arterias
periféricas, produce variaciones en la densidad del color de los lechos sanguineos tisulares,
que reproducen exactamente la forma de onda del pulso. Dado que en algunos individuos la
onda de pulso registrada por densitografia se encuentra amortiguada, ésta se deriva para

remarcar los puntos de inicio y dicrético que limitan la eyeccion ventricular (138).
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Figura 2.8.1.1. En el método clésico los intervalos sistdlicos del ventriculo izquierdo, tiempo
de eyeccion, sistole electromecanica (Q-S,), periodo de pre-eyeccion (sistole electromecanica
menos el tiempo de eyeccion) y tiempo diastdlico, son obtenidos en forma no invasiva a partir
de los registros de la derivada del densitograma de oreja, el fonocardiograma, y el ECG.

2.8.2. Gasto cardiaco.

La actividad respiratoria influye tanto la variabilidad de la frecuencia cardiaca como la
variabilidad de la presion arterial (139). Parte de las variaciones de la presion arterial son
producidas por las variaciones de la frecuencia cardiaca y del volumen sist6lico (140). Durante
la inspiracién el volumen sistdlico disminuye y aumenta la frecuencia cardiaca (141).
Recientemente Toska y cols. (142) publicaron el primer reporte que demuestra la variabilidad,

en humanos, del volumen sistélico, analizada por técnicas espectrales y sélo para la condicion
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de reposo. Ademas reportaron que la variabilidad del volumen sist6lico tiene una contribucion
mas importante a la variabilidad del gasto cardiaco que la ejercida por la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, y que estas dos Gltimas variabilidades son las principales determinantes de

la variabilidad de la presion arterial media.

2.8.3. Medicion no invasiva del gasto cardiaco por impedancia toracica.

El cardiograma de impedancia es una de las técnicas no invasivas méas ampliamente utilizadas
para evaluar en volumen sistolico, el gasto cardiaco y los intervalos sistdlicos tanto en los
campos de la fisiologia como de la clinica (143). La impedancia que ofrece el térax a la
inyeccién de una corriente constante de magnitud baja y de alta frecuencia se relaciona
estrechamente, por la ecuacion de Kubicek (144) con el volumen sistdlico ventricular. El
calculo del volumen sistélico emplea la amplitud maxima de la primera derivada de la sefial de
impedancia toracica y el tiempo de eyeccion del ventriculo izquierdo. En el método de
medicion (figura 2.8.3.1) se utilizan cuatro electrodos de aluminio autoadheribles tipo Millar,
dos colocados en el cuello y dos a nivel del apéndice xifoides del esternén, conectados al

pletismdgrafo impedancimétrico (145).
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Figura 2.8.3.1. Principio de medicion del volumen sist6lico por la técnica impedancimétrica.
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El Gasto Cardiaco puede ser medido de los cambios en la impedancia toracica, asociados con
el ciclo cardiaco, en una base latido a latido y en forma no invasiva. El método ha sido llamado
cardiografia por impedancia y se ha correlacionado en forma moderada con los métodos de
termodilucién y re-respiracion. Esta técnica ha llamado mucho la atencion por su potencialidad
de poder sustituir las mediciones hemodinamicas por cateterismo, sobre todo en enfermos en
estado critico (146). Sin embargo, a pesar de lo atractivo del método, es necesario mejorar sus
sustento teorico (147) y la exactitud de la medicion (148).

Los intervalos sistolicos del ventriculo izquierdo, se derivan usualmente a partir del registro de
la derivada de la cardioimpedancia y del ECG (figura 2.8.3.2) desde que lo realizd
Balasubramanian y cols. (149) en 1978. La correlacion con los intervalos obtenidos por el
método tradicional es buena (146,148). El indice de Hill es una medicidn valida de la funcién

ventricular, especialmente de la contractilidad (146,148).
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Figura 2.8.3.2. Los intervalos sistolicos periodo de pre - eyeccion (intervalo entre QyB)el

tiempo de eyeccion (intervalo entre B y X), el Indice de Hill (Amplitud B-C / intervalo R-C),
obtenidos a partir de los registros de la derivada de la onda de impedancia y del ECG.
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2.8.4. Sensibilidad de los barorreceptores.

El reflejo barorreceptor es uno de los mas poderosos mecanismos de control de la presion
arterial (150). Consiste de receptores al estiramiento localizados en el seno carotideo y arco
adrtico, que transmiten impulsos nerviosos via los nervios glosofaringeo y vago a los nucleos
del tracto solitario (centro vasomotor) del tallo cerebral (150). Las variaciones en la presion
arterial, cambian el flujo de salida autonémico del centro vasomotor, que determina ajustes en
la frecuencia cardiaca y resistencia vascular periférica. Efecto que conduce a la restauracion a
niveles normales de la presion arterial. Una de las caracteristicas mas sobresalientes del reflejo,
es que su ganancia es variante en el tiempo (150).

Las influencias con mayor impacto en la sensibilidad de los barorreceptores son la edad y el
sexo (152). Parati y cols. (153) evaluaron la SB durante las actividades cotidianas de los
sujetos (24 hrs), encontraron una marcada variabilidad intrasujeto debida tanto a factores
hemodindmicos como temporo - conductuales. Asi mismo la sensibilidad de los
barorreceptores ha sido evaluada en maniobras como la respiracion controlada (154,155),
cambios posturales (156), ejercicio (157) y durante la fase de recuperacién de este Ultimo
(158).

Las alteraciones patologicas de la sensibilidad de los barorreceptores, conducen a alteraciones
en el control de la presion arterial (150), como ha sido reportado para enfermedades tales como

el sincope vasovagal, el infarto miocardico, la insuficiencia cardiaca y la hipertension arterial.

2.8.5. Meétodos de medicion de la sensibilidad de los barorreceptores.

La sensibilidad del reflejo barorreceptor ha sido evaluada tradicionalmente por la ganancia de
asa abierta de la relacion frecuencia cardiaca - presion arterial sistolica, es decir, por la
pendiente de la regresion entre las dos variables mencionadas. Los diversos métodos (150) se
pueden agrupar en dos clases, aquellos que inducen cambios en la presion arterial y los que no
lo hacen, emplean las variaciones espontaneas de la presion arterial. Los cambios en la presién
arterial pueden ser inducidos por la administracién de farmacos, como la fenilefrina (aumenta
la presion) o el nitroprusiato (disminuye la presién) y por maniobras mecanicas: cambios en la
presion del cuello, inclinacién pasiva del sujeto y presion negativa de miembros inferiores. En

el tipo de cambios espontaneos, sobresalen las metodologias de secuencias en el tiempo y
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espectral. En el método temporal (159) se localizan las secuencias de tres o mas latidos
consecutivos en las cuales hay concordancia de aumento o disminucion en la presion sistolica y
en el intervalo R - R. La sensibilidad es evaluada por la pendiente de la regresion entre los
cambios de frecuencia cardiaca / presion arterial, ademas, el método se correlaciona en forma
satisfactoria con los métodos de induccion (160). En el espectral (161) la sensibilidad es
evaluada por el modulo de la funcién de transferencia entre el intervalo R - R y la presion
arterial sistolica, en bandas especificas de frecuencia: intermedia (0.8 a 0.15 Hz) y alta (0.15 a
0.4 Hz), siendo condicion que valor medio de la coherencia entre las sefiales, en las bandas de
frecuencia mencionadas, debe ser alta, la correlacion con los métodos inductivos es adecuada
(154).

2.9. Consideraciones acerca del uso de MATLAB.

El MATLAB (162) es un software de calidad aunque caro, que tiene una gran cantidad de
funciones matematicas ya programadas y herramientas de aplicacion para el procesamiento de
imagenes, caracterizacion de sistemas, graficas, control, entre otras. Todo ello lo hace muy
versatil. Con poca programacion externa el usuario es capaz de disefiar algoritmos ad hoc a sus
necesidades. En nuestro caso, toda la programacion se construyé en este ambiente. Es

considerable el valor de este paquete para ahorrar tiempo y esfuerzo de programacion.
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3.

OBJETIVOS

3.1. Justificacion.

3.1.1. Problematica metodologica.

La gran mayoria de los estudios publicados realiza el analisis de la VFC a partir del
procesamiento de los intervalos RR (1,2), el cual consiste en el registro y adquisicion del
ECG, la aplicacion de un algoritmo para la deteccion de las ondas R y la formacion de las
series de intervalos. En una proporcion pequefia de estudios se emplearon cardiotacografos
(3,4,5,6) para computar la frecuencia cardiaca instantanea.

Existe una gran diversidad en cuanto al tipo de analisis de la VFC. Hay trabajos que sélo
emplean el analisis temporal (7), otros utilizan el analisis espectral (8) o el de dindmica no
lineal (9). Mas aun, dentro del espectral se usan ya sea técnicas paramétricas (10) o no
paramétricas (11), en el caso del analisis no lineal la diversidad de técnicas es muy grande
(12). '

Como excepcion notable, es el hecho de que la gran mayoria de los estudios hace el analisis
de la VFC mediante el procesamiento de los intervalos RR (13). Hemos encontrado pocos
que lo hagan con la utilizacion de los intervalos entre las ondas de la presién arterial
(14,15).

Se emplean diferentes rangos de integracion para la potencia espectral total, y para los
componentes de baja y de alta.

En el campo de estudio de la funcién cardiovascular el Finapres es el instrumento de
eleccion cuando se pretende analizar la VPA (16). Es comin que en este tipo de
investigaciones se combinen el procesamiento del ECG con el procesamiento de la sefial
analogica de la presion arterial. Esta operacion requiere el desarrollo de algoritmos por
parte de los usuarios, para la digitalizacion de la sefial analogica y la deteccion de las
presiones sistolica y diastolica, en una base latido a latido. En la literatura que se revisé no
se encontraron trabajos de investigacién que hayan comparado las salidas numérica y
analogica del Finapres, y por lo tanto hayan mostrado su adecuada intercambiabilidad
segun las conveniencias y recursos del usuario.

Algunos normalizan los componentes y otros utilizan Gnicamente los valores absolutos (1).
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3.1.2. Problematica fisioldgica.
Aunque el estudio de la VFC se 1nici6 en los albores de la fisiologia moderna, la utilidad de
esta variable como indice del funcionamiento del sistema nervioso auténomo quedd
firmemente establecida con el trabajo, ahora clasico de Pomeranz y cols. (17) en 1985 y por lo
tanto, es-relativamente novedosa. A partir de entonces, y con el paso de los afios, ha habido un
aumento progresivo de estudios relacionados con esta variable, pero sobre todo con un enfoque
clinico. Lo anterior puede explicar en parte, el que no se haya aplicado el analisis de la VFC en
lineas de investigacion fisioldgica como son el estudio de los efectos de la hipoxia, de la
hipoglucemia (no se encontraron reportes en la literatura) y en algunas areas del control
auténomo del sistema cardio - respiratorio.

La aplicacion de la VFC a la problematica presentada tendria ventajas sobre los métodos

tradicionales de valoracion de la actividad del sistema nervioso, tales como: es un método no

invasivo, valora la actividad tanto del simpéatico como del parasimpatico, el resultado se puede
conocer casi en forma inmediata y tiene una mayor fidelidad.

Como sucede en todas las lineas de investigacion, siempre existen resultados contradictorios, la

que aborda el presente trabajo (efectos de cambios en la presion parcial arterial de oxigeno y en

la concentracion de la glucosa en la sangre) no es la excepcion:

e En los efectos que ejerce la hipoglucemia sobre la funcion del sistema nervioso auténomo,
hay autores que refieren un aumento en la actividad del simpatico, mientras que otros la
encuentran suprimida.

e La respuesta del sistema nervioso auténomo a la hiperglucemia estd poco estudiada; hay
reportes que indican que esta condicion aumenta la actividad simpatica.

e Si bien los efectos sobre la respuesta autdbnoma a la hipoxia aguda difieren de los
producidos por la hipoxia cronica, en ambos casos algunos autores establecen un aumento
en la actividad simpéatica, mientras que otros la refieren inhibida. Este punto resulta de
particular interés dado que los residentes de la ciudad de México, por la altitud, presentan
hipoxemia crénica con relacion a los sujetos del nivel del mar. El presente estudio podra
contribuir en la elucidacion de algunos de los mecanismos funcionales de adaptacion.

e Los efectos de la hiperoxia sobre la funcion del sistema nervioso auténomo son escasos. Un

investigador report6 la actividad sin cambios, mientras que otro encontr6 aumentada la

simpatica.
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e Los estudios revisados, con pocas excepciones, no valoran en forma simultianea la funcién
parasimpatica por las dificultades que esto entraiia.

e De los resultados de un trabajo reciente (18) se conoce que el volumen sistdlico presenta
variabilidad. Dado que el periodo de pre - eyeccion (indice de contractilidad) y el tiempo
de eyeccion guardan una relacion estrecha con el volumen sistélico seria importante
demostrar la variabilidad que posiblemente tienen estos parametros (no existen reportes al
respecto).

Con la realizacion de la presente tesis, que emplea un conjunto de métodos para el analisis de

la variabilidad de parametros cardiovasculares, se podra ampliar la informacion (actividad del

parasimpético, efectos de la hiperoxia y de la hiperglucemia) y corroborar los estudios en que

se ha valorado la actividad simpatica ante condiciones de hipoglucemia e hipoxia.

3.2. Objetivo general.

3.2.1.  Relativo a metodologia.

Comparar las diferentes técnicas de registro y analisis de la VFC.

3.2.2. Relativo a mecanismos de funcionamiento.

Mediante los analisis temporal, espectral y no lineal de la VFC y otros parametros
cardiovasculares estudiar la actividad del sistema nervioso autbnomo, de humanos nativos de la
altitud media, ante situaciones experimentales que modifican las variables reguladas por los
sistemas de control glucostatico y cardiorespiratorio. Corroborar algunas interrelaciones

funcionales entre los sistemas implicados.
3.3. Objetivos particulares.

3.3.1. Relativo a metodologia.
Comparar:

e Técnicas de estimacion espectral como la transformada rapida de Fourier, el periodograma

promediado y el modelado autorregresivo de la VFC, en seis condiciones experimentales.
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Variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas a partir de los intervalos RR y del
cardiotacograma, por analisis temporal y espectral en cinco maniobras experimentales.
Salida numérica y analogica del Finapres para valorar el grado de semejanza entre los
parametros temporales y espectrales de las variabilidades de las presiones sistolica y
diastolica, obtenidas de las dos diferentes salidas, en cinco maniobras experimentales.
Variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas de los intervalos RR (ECG) y PP (onda
de presion arterial) para valorar el grado de semejanza entre las respectivas series de
intervalos, tanto en el dominio del tiempo como de la frecuencia, en cinco maniobras
experimentales.

El patron de respuesta de la VFC a las maniobras, en tres dias.

3.3.2. Relativos a mecanismos de funcionamiento.

A partir de los anélisis temporal, espectral y no lineal de la VFC y otros parametros

cardiovasculares determinar el grado de activacion de las divisiones simpatica y parasimpatica

del sistema nervioso autonomo, durante:

La realizacion de una secuencia de cinco maniobras. El principal objetivo perseguido es
verificar la existencia de un patron similar de respuesta de la VFC entre los sujetos, ante el
conjunto de maniobras. Ademas, comparar rangos distintos de integracion — normalizaciéon
de los parametros ‘espectrales, para evaluar su capacidad discriminativa durante las
maniobras.

La administracion oral de glucosa (estimulo hiperglucémico).

La administracién subcutanea de insulina (estimulo hipoglucémico).

La administraciéon de una mezcla de oxigeno al 100% (estimulo hiperoxémico), por dos
minutos.

La administracion respiratoria de una mezcla de oxigeno al 12% (estimulo hipoxémico),
por dos minutos.

La realizacidén de cinco maniobras para caracterizar el comportamiento de dichas variables
y demostrar que los intervalos sistélicos del ventriculo izquierdo, tiempo de eyeccion,
sistole electromecanica, periodo de pre - eyeccion y tiempo diastdlico presentan
variabilidad latido a latido y que ésta se correlaciona con las variabilidades mostradas por

la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, presion arterial y el volumen sistélico.

57




3.4. Hipotesis.

Con base en las siguientes premisas o hechos bien fundamentados:

El analisis espectral y en el tiempo de la VFC son métodos cuantitativos para la valoracion
de la funcidn de los sistemas simpatico y parasimpéatico.

La arritmia respiratoria es un fenomeno que muestra la influencia del centro de control
respiratorio y de la mecanica pulmonar sobre el centro de control cardiovascular.

El sistema cardiovascular se adapta a los cambios de postura a través de la funcidén de los
barorreceptores y del sistema nervioso simpatico.

El ejercicio causa un aumento en la actividad del sistema simpatico y una disminucion en la

del parasimpatico.

Con la seleccion de resultados que posiblemente presentan una mayor evidencia

experimental en seres humanos, tales como:

La hipoglucemia inducida por insulina causa un aumento en el grado de actividad del
sistema simpatico,

La hiperoxemia causa un aumento en la actividad del sistema parasimpatico y una
disminucion en la del simpatico. |

La hipoxemia inducida por la respiracion de mezclas con bajo contenido de oxigeno

determina un incremento en el grado de actividad del simpatico.

Se propone:

En los sujetos nativos de la altitud y con relacion a los efectos registrados en la condicion
de control (normoglucemia), la hipoglucemia determina un aumento en la actividad del
simpatico que serd evidenciada por la disminucion en la relacion componente de baja/alta
del analisis espectral de la VFC. La amplitud de la banda alta de los espectros mostrara un
aumento que indicard el incremento concomitante en la actividad del parasimpatico. Se
espera encontrar el efecto opuesto en el caso de la hiperglucemia.

En sujetos nativos de la altitud media y con los efectos observados en la normoxemia, la
hipoxia aguda causara un aumento en el grado de activacién del simpatico, referido por el
aumento en la relacién componente de baja/alta del analisis espectral de la VFC y una
disminucion de la actividad del parasimpatico, indicada por la disminucién en la amplitud

de la banda de alta frecuencia. La condicion de hiperoxemia revertira la actividad del
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sistema nervioso auténomo (supresion de la actividad del simpatico y aumento en la
actividad del parasimpético).

Por otra parte, y con base a las siguientes premisas bien establecidas:

¢ Elestado contractil del corazon es funcion exclusiva del tono simpético.

e La contractilidad ventricular interviene en la determinacion de la magnitud del volumen
sistolico.

e La frecuencia cardiaca afecta el tiempo de eyeccion ventricular.

e El periodo de pre - eyeccion se considera un indice confiable de la contractilidad
ventricular.

e El volumen sistdlico y la frecuencia cardiaca presentan variabilidad.

e La variabilidad de la frecuencia respiratoria determina componentes de la variabilidad del
volumen sistolico y de la frecuencia cardiaca.

se propone:

o La contractilidad ventricular fluctia latido a latido y que en consecuencia el periodo de pre
- eyeccidn debe presentar variabilidad correlacionable con la del volumen sistolico.

e El tiempo de eyeccion debe mostrar una variabilidad que se correlaciona con la de la

frecuencia cardiaca.

3.5. Evolucion del proyecto.
Para facilitar la comprension de la tesis y para remarcar el enriquecimiento paulatino del
protocolo original, se describira en orden cronoldgico las actividades de investigacion

realizadas.

3.5.1.Desarrollo de la metodologia minima suficiente para el estudio de la VFC.

Abarcé el segundo y tercer trimestre del doctorado. Las metas logradas se reportaron en el

informe del tercer trimestre.

o Se registrd la amplitud respiratoria y la frecuencia cardiaca instantinea, esta ultima por
medio de un cardiotacOmetro, para obviar el algoritmo de detecciéon de las ondas R. Se
hicieron los programas para los analisis temporal y espectral. La estimacién de la potencia
espectral se hizo por tres técnicas: la transformada rapida de Fourier, el periodograma

promediado y modelado autorregresivo. Se seleccionaron cinco maniobras por la facilidad




de conseguir el estado estable en la frecuencia cardiaca. Con esta metodologia se
realizaron los siguientes estudios:

o Comparacion del desempefio de tres técnicas de estimacion espectral para el analisis de la
VFC. Se trato de dar solucion a una de las problematicas metodolédgicas. Publicado a finales
de 1995.

e Patrén de respuesta de los parametros de la VFC de sujetos sanos a un protocolo de cinco
maniobras. Se abordé una problemética fisiologica, capacidad de discriminacion de los
parametros para diferenciar la actividad autonémica entre las maniobras y una problematica
metodoldgica, dos rangos diferentes de integracion — normalizacion de los parametros
espectrales. Se envid a arbitraje, el comité lo regresd con correcciones minimas.

e Repetibilidad de los parametros de la VFC. Corroboracién de una problematica fisiologica.

Resultados no publicados.

3.5.2.Refinamiento de la metodologia,

Comprendi6 el periodo del cuarto al sexto trimestre del doctorado. Los resultados fueron
reportados en el informe del sexto trimestre. Se ampli6 el nimero de variables fisiologicas a
registrar: Presion arterial no invasiva, onda de pulso, fonocardiograma y la cardio impedancia
toracica. Se desarrollaron algoritmos para deteccion de particularidades de las ondas: R (ECG),
presion sistolica y diastdlica (onda de presion), tiempo de eyeccion (onda de pulso), primer y
segundo ruidos cardiacos (fonocardiograma), amplitud y duraciones de la derivada de la
cardioimpedancia, y otros algoritmos para el calculo del periodo de pre - eyeccion y de la
diferencia RR — PP. Al analisis temporal se le afiadieron los coOmputos de la proporcion de
latidos mayores a 50 ms. y la funcion de autocorrelaciéon. En el espectral se programé la
regresion log potencia — log frecuencia y una distribucidn frecuencia tiempo. Se introdujo una
técnica de analisis no lineal basica, los mapas de retorno, ademas de los analisis tono entropia y
entropia aproximada. La sensibilidad de los barorreceptores fue evaluada por dos técnicas
(espectral y secuencias).

Con la metodologia descrita se llevaron a cabo los siguientes estudios:

e Comparacion entre los parametros de la variabilidad de la presién arterial obtenidos de las

salidas numérica y analdgica del finapres. Se resolvid una problematica metodologica.
Publicado en 1997.
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Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas
del electrocardiograma y de la onda de presion arterial. La intencion primaria era solucionar
una problematica metodoldgica y resulto una fisiologica. El trabajo fue publicado en 1998.
Efectos de la hiperglucemia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares. Se estudio
una problemaética fisiologica. Resultados no publicados.

Efectos de la hipoglucemia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares. Se estudi6
una problematica fisiolégica. Resultados no publicados.

Efectos de la hiperoxia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares. Se estudi6 una
problematica fisioldgica. Resultados no publicados.

Efectos de la hipoxia sobre la variabilidad de pardmetros cardiovasculares. Se estudié una
problematica fisioldgica. Resultados no publicados.

Comportamiento de la variabilidad de parametros cardiovasculares durante la realizacion de
cinco etapas en sujetos sanos. Se abordé una problematica fisiologica. Resultados no

publicados.

222483
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4. METODOS

En una primera etapa se logré conjuntar un nicleo metodologico minimo, que se empezb a
utilizar en estudios especificos. Con la evolucion de la tesis, se realizaron modificaciones que
sirvieron para el desarrollo de otras investigaciones. El niicleo metodologico comprende los
siguientes rubros, sujetos, protocolo, registro de sefiales, adquisiciéon, procesamiento de las
sefiales y analisis estadistico. Con excepcion del correspondiente a sujetos, en el que varia el
numero de participantes y se modifica ligeramente las caracteristicas antropomeétricas, el resto
sufrié cambios importantes. El protocolo inicial fue el de cinco maniobras, llamadas estandares
por su uso comin en el ambito de la fisiologia humana. Después se emplearon aquellos para
provocar cambios en la concentracion de glucosa sanguinea y en la presidn arterial de oxigeno.
Al principio se registro inicamente el ECG y la amplitud respiratoria, para en forma paulatina
ir agregando la presion arterial, el densitograma de oreja, el fonocardiograma y al final la
cardio - impedancia. La adquisicibén de las sefiales analogica - digital inicial se completé con la
captura de datos via puerto serie. El procesamiento de sefiales incluy6 inicialmente los analisis
temporal y espectral, casi sin pre-procesamiento de las sefiales. Luego se incorpord la
deteccion de particularidades del Electrocardiograma y de la presion arterial, para en forma
posterior incluir las de la onda de pulso, los ruidos cardiacos y las pertenecientes a la onda de
impedancia. A los analisis ya mencionados se agregaron la distribucién frecuencia - tiempo
para sefiales no estacionarias, la regresion entre log potencia - log frecuencia, tono entropia,
mapas de retorno y entropia aproximada.

En la figura 4.1 se presentan a manera de ejemplo los nicleos metodoldgicos correspondientes
a los estudios: repetibilidad de 1a VFC, efectos de la hiperglucémia, efectos de la hiperoxémia
y variabilidad de parametros cardiovasculares. Se puede constatar las variaciones descritas en

el niucleo metodolégico para los diferentes estudios.
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En el caso de los estudios publicados s6lo se mencionan, en forma breve los aspectos mas

relevantes de los métodos.

4.1. Sujetos.

Las muestras de los sujetos estudiados se trataron de hacer lo mas homogéneas posibles en
cuanto a sus caracteristicas abajo descritas, para disminuir la variabilidad intra sujeto. Ademas,
estas variables deben ser mas o menos controladas, ya que pueden afectar la actividad del

sistema nervioso autdnomo como quedd mencionado en la fisiologia de la VFC (2.1.3).

4.1.1 Caracteristicas.

e El nimero de sujetos en cada estudio fue el siguiente: hiperglucemia 10, hipoglucemia 10,
hiperoxia 11, hipoxia 11, variabilidad de parametros cardiovasculares 15.

e Sexo, 50% de hombres y 50% de mujeres aproximadamente para cada estudio (ver tabla
4.1.1.1).

e Estado de salud. Se establecid por historia clinica y electrocardiograma de reposo con el
empleo del electrocardiografo Pagewriter XLE (Hewlett Packard) y espirometria con la
utilizacién del espirémetro Stead Wells (Collins), ambos procedimientos obtenidos por
técnicas convencionales (1). Solo fueron aceptados los sujetos asintomaticos sin signos de
enfermedad con capacidad vital y flujos espiratorios (medio y maximo) y trazos
electrocardiograficos dentro de limites normales.

e Edad, jovenes 19 a 25 afios.

e Habito tabadquico y farmacodependencia, ninguno en ambos casos 6 un cigarrillo
ocasional.

e Capacidad para el esfuerzo fisico. Establecida por interrogatorio. Sélo fueron aceptados los
sujetos considerados sedentarios, sin actividad fisica rutinaria o menor a una hora por
semana. |

Estado emocional. El grado de ansiedad evaluado por un cuestionario de auto evaluacion (2).

e Nativos o residentes de mas de 10 afios en la ciudad de México, altitud media 2240 m.

e Para el estudio se les requirié en ayuno relativo de aproximadamente 12 h., sin actividad

fisica intensa previa, sin haber tomado bebidas estimulantes.
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e Medidas antropométricas. Solo fueron aceptados los que tuvieron medidas similares a la de
la poblacion general de acuerdo a la edéd y sexo. El peso vari6 entre 48 y 72 Kg. La
estatura entre 155 y 178 cm. El porcentaje de grasa corporal dentro de limites normales, de
17 a 26%, esta variable valorada por el método de bioimpedancia corporal (3) por medio
del impedancimetro 101A (RJL Systems). En la tabla 4.1.1.1 se reportan las principales

caracteristicas antropométricas de los sujetos que participaron en los estudios no

publicados.
TABLA 4.1.1.1.
CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Estudio No. Sujetos Edad (afios)  Estatura (cm) Peso (Kg) Grasa (%)
Repetibilidad 11 (6 fem.) 234+18 168 £5.0 66.9+9.0 264+£52
Hiperglucemia 10 (5 fem.) 228%30 165 £6.0 64.01538 256158
Hipoglucemia 10 (4 fem.) 22220 162 £5.0 615164 226%3.7
Hiperoxemia 11 (4 fem.) 21.9£1.6 164 £ 6.6 62.6+£7.2 243140
Hipoxemia 11 (5 fem.) 225+1.8 163 £6.0 63.6+90 25235
Var. Par. Cardiov. 15 (5 fem.) 218+24 166 £ 8.0 599+8.1 22.1+£3.0

4.1.2. Reclutamiento.

Los sujetos fueron reunidos por invitacion y se les informé de los riesgos y beneficios del
estudio. Los que aceptaron firmaron por escrito su consentimiento como voluntarios de
acuerdo a la declaracion de Helsinki, que norma la experimentacion en seres humanos. Se les

programd para dos visitas al laboratorio.

4.1.3. Condiciones ambientales.
Dentro del laboratorio fueron: presion barométrica de 587 a 592 mmHg, temperatura
ambiental de 24 a 27°, humedad relativa de 50 a 70 %.

Los estudios se llevaron a cabo en las mafianas entre las 9:00 y las 13:00 horas.

4.2. Protocolos.
Los sujetos hicieron dos visitas al laboratorio. En la primera se evaluaron todas las
caracteristicas ya mencionadas, en la segunda se les realizo el estudio especifico que involucro

la utilizacion de uno de los siguientes cuatro protocolos.
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4.2.1. Maniobras estandares.

Las maniobras se seleccionaron porque han sido ampliamente utilizadas como estimulos para

el estudio tanto del sistema nervioso auténomo como para el sistema cardiovascular. Ademas,

por su facilidad de ejecucion e implementacion en el laboratorio, y porque pueden lograr un

estado estable en la frecuencia cardiaca. Fueron las siguientes:

Acostado; el sujeto situado en decabito dorsal y lo mas relajado posible.

Respiracion controlada; en la posicion de acostado, el sujeto mantuvo constante la
frecuencia respiratoria a 12 por minuto (0.2 Hz), mediante el ritmo marcado por un
metronomo electronico.

Como una actividad accesoria pero importante, se desarrollé un metrénomo electrénico
que facilitd el control de la frecuencia respiratoria con relacién a uno mecanico. El
seguimiento visual del péndulo era muy dificil. Este problema se resolvié al sustituirlo por
el ritmo de oscilaciéon de una escala luminosa secuencial formada por 30 leds. El
instrumento fue construido con base en un microprocesador consta de una etapa de
generacion de pulsos, una de seleccién de la frecuencia, una etapa secuenciadora de luces
y una escala de leds.

Parado; con el sujeto lo mas quieto posible.

Ejercicio en bicicleta; se administrd una sola carga de trabajo de 80 wats por medio de un
ergoémetro de bicicleta, 818 - E (Monark).

Recuperacion; etapa inmediata a la terminacion del ejercicio, con el sujeto sentado y quieto

sobre el ergémetro.

Las maniobras se administraron al sujeto en forma consecutiva, siempre en el mismo orden.

Cada una tuvo una duracion de 5 minutos. El cambio de una maniobra a otra tomo alrededor de

2 minutos, tiempo suficiente para que los parametros cardiovasculares logren el estado estable.

Durante cada maniobra se registraron, y adquirieron las variables fisiologicas de interés. El

procesamiento se hizo fuera de linea al término de cada estudio.

El protocolo anterior fue utilizado para los siguientes siete estudios:

Comportamiento de los parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca de sujetos
sanos durante un protocolo de cinco maniobras.

Repetibilidad de los patrones de respuesta de la variabilidad de la frecuencia cardiaca a las

maniobras estandares.
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e Comparacion del desempefio de tres técnicas de estimacion espectral para el analisis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca.

¢ Comparacion entre los parametros de la variabilidad de la presion arterial obtenidos de las
salidas numérica y analogica del Finapres.

e Comparacion entre parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca obtenidos del
intervalo RR y del cardiotacograma.

e Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas
del electrocardiograma y de la onda de presion arterial.

e Variabilidad de parametros cardiovasculares de sujetos sanos durante la realizacion de cinco

maniobras.

4.2.2. Hiperglucemia.

Previo ayuno de al menos 12 horas, se le administré por via oral 75 g. de glucosa disuelta en
250 ml de agua. A intervalos de 10 minutos y por un periodo de 3 horas, se obtuvieron
muestras de sangre capilar por digito puncion, para medir la concentracion de glucosa.
Metodologia similar a la que se hace para la curva de tolerancia de la glucosa (4). Las
mediciones se hicieron antes de la maniobra (control), en el maximo de la concentracion de
glucosa en sangre (maniobra) y en el tiempo cuando se recuper6 la concentraciéon normal
(recuperacion). En cada una de las tres etapas se hizo el registro y adquisicion del
electrocardiograma, la amplitud respiratoria y la presion arterial, durante 5 minutos. El
procesamiento de las sefiales se hizo fuera de linea al término de cada estudio.

El protocolo se utilizd en el trabajo: Efecto de la hiperglucemia sobre la variabilidad de

parametros cardiovasculares de sujetos sanos.

4.2.3. Hipoglucemia.

Previo ayuno de 12 horas, se le administro al sujeto por via subcutanea, una dosis de 0.2 UI/Kg
de insulina de accion rapida, para provocar una hipoglucemia que logre una concentracion
menor a los 50 mg/100 ml en sangre (5). Se midio la concentracion de glucosa en sangre, cada
10 minutos durante 100 minutos, por el método enzimatico. Las mediciones se realizaron antes
de la maniobra (control), en el minimo valor de la glucemia (maniobra) y en el tiempo de

regreso a la normalidad (recuperacioén). En cada una de las tres etapas se realizé el registro y la
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adquisicion del electrocardiograma, la amplitud respiratoria y la presion arterial durante, cinco
minutos. El procesamiento de las sefiales se hizo fuera de linea al término de cada estudio.
El protocolo se utilizd en el trabajo: Efecto de la hipoglucemia sobre la variabilidad de

parametros cardiovasculares de sujetos sanos.

4.2.4. Hiperoxia.

Después de respirar aire ambiente durante 1 minutos (control) se administrd oxigeno al 100%
grado - patron almacenado previamente en un balon meteorologico de 200 L., conectado a una
valvula respiratoria de dos vias durante 2minutos (maniobra), para después cambiar a aire
ambiente (recuperacion). Durante las tres fases del estudio se registraron y adquirieron el
electrocardiograma, el volumen respiratorio por neumotacografia, la fraccion espirada de CO;,
el porcentaje de saturacion de O, y la presion arterial. El procesamiento se hizo fuera de linea
al término de cada estudio.

El protocolo se utilizo en el trabajo: Efecto de la hiperoxia sobre la variabilidad de pardmetros

cardiovasculares de sujetos sanos.

42.5. Hipoxia.

Después de respirar aire ambiente durante 1 minuto (control), se le administr6 al sujeto via
respiratoria una mezcla de oxigeno al 12%, balanceado con nitrégeno, la cual fue almacenada
previamente en un balén meteorologico de 200 L., conectado a una véalvula respiratoria de dos
vias durante 2 minutos (maniobra), al final del cual el sujeto volvio a respirar del medio
ambiente durante 1.5 minutos (recuperacion). Durante todo el estudio se realizé el monitoreo
del porcentaje arterial de oxigeno por el método de oximetria de pulso. Durante los 4.5
minutos de cada estudio, se registraron y adquirieron el electrocardiograma, el volumen
respiratorio por neumotacografia, la fraccion espirada de CO,, el porcentaje de saturacion de
O, y la presion arterial. El proceéamiento de las sefiales se hizo fuera de linea al término de
cada estudio.

El protocolo se uso en el trabajo: Efecto de la hipoxia sobre la variabilidad de parametros

cardiovasculares de sujetos sanos.
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4.3. Registro de variables fisioldgicas.

4.3.1. Electrocardiograma.

La actividad eléctrica del corazon se detectd a partir de tres electrodos flotantes, colocados con
discos adhesivos sobre el torax, por medio de la derivacion bipolar CMS5 (el electrodo negativo
en el manubrio esternal; electrodo positivo en el cruce entre el quinto espacio intercostal
izquierdo y la linea paraesternal izquierda y el de referencia en la hipdfisis xifoides) y con el
empleo del monitor de ECG (Hewlett Packard). La sefial de salida del anterior instrumento se
paso a través de un filtro analogico pasa - banda de 1-50 Hz con un factor de amortiguamiento
de -40 dB/década El filtro utilizado evitd las oscilaciones de base que pueden afectar el
coémputo posterior de la frecuencia. El empleo del monitor de electrocardiograma brinda la
facilidad de poder detectar la presencia de arritmias, sobre todo de latidos ectopicos, que al
producir artefactos en los registros alteran en forma sustancial la cuantificacién de la
variabilidad y son el principal problema en este tipo de estudios (6).

A partir de la sefial de ECG se obtuvo la frecuencia cardiaca por dos procedimientos. Uno con
la utilizaciéon de un cardiotacOmetro, que fue el primero que se dispuso, y otro que requirid
mas tiempo para desarrollarlo, por el procesamiento del ECG, en el que se realiza la deteccion

de las ondas R, y que sera descrito posteriormente.

43.2. Coémputo de la frecuencia cardiaca por el cardiotacometro.

La salida anal6gica del monitor se conectd al computador de frecuencias, instrumento basado
en un microprocesador AT-601G (Nihon Kohden), el cual da un voltaje de salida proporcional
al periodo R-R y por lo tanto a la frecuencia cardiaca. Este instrumento computa la frecuencia
cardiaca instantanea, la despliega en forma digital y genera su respectiva sefial analogica como
niveles de D.C. Después de un retraso muy pequeifio al final de un intervalo RR medido, el
aparato produce un nivel de D.C’ constante, equivalente a un valor dado de la frecuencia
cardiaca instantanea, que dura hasta que se calcula un nuevo intervalo RR vy asi sucesivamente.
Consta de un circuito acondicionador (filtro pasa - banda) de la sefial del ECG que amortigua
las ondas excepto la R, una etapa de deteccion de las ondas R, (formado por un detector de
picos positivos y negativos), un comparador que genera pulsos por cada R, un microprocesador

que calcula el intervalo entre los pulsos y lo sostiene hasta que mide uno nuevo y un
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convertidor digital analogico (figura 2). El instrumento se calibré con un voltaje conocido (1

volt) que equivale a 100 lat/min. La exactitud en la medicién de la frecuencia cardiaca fue

menor a un latido por minuto.

E!l computo de la frecuencia cardiaca instantanea por cardiotacometro fue utilizado en los

estudios:

e Comportamiento de los parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca de sujetos
sanos durante un protocolo de cinco maniobras.

o Repetibilidad de los patrones de respuesta de la variabilidad de la frecuencia cardiaca a las
maniobras estandares.

e Comparacién del desempefio de tres técnicas de estimacion espectral para el analisis de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca.

e Comparacién entre pardmetros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca obtenidos del
intervalo RR y del cardiotacograma.

En el resto de los trabajos se utiliz6 el procedimiento de deteccion de la onda R.

4.3.3. Amplitud de los movimientos respiratorios.

El respirograma se registro a partir del neumoégrafo de estiramiento TR-701T (Nihon Kohden),
colocado en la parte inferior del torax, en conjunto con el moédulo de acoplamiento AR-650H y
el amplificador AA601H (ambos Nihon Kohden). No se hicieron intentos para calibrar la sefial
de amplitud respiratoria, dado que el interés esta centrado solo sobre su frecuencia y con el
empleo de la actual instrumentacion no es posible.

La medicion de la amplitud respiratoria se utilizo en todos los estudios, excepto en:

o Efectos de la hiperoxia sobre la variabilidad de la frecuencia cardiaca y de la presion

arterial.

e Efectos de la hipoxia sobre la variabilidad de la frecuencia cardiaca y de la presion arterial.
En los trabajos anteriores, el volumen respiratorio se midi6 con el sistema formado por el
Neumotacdgrafo tipo Fleish 21073B (Hewlett Packard), el transductor de flujo 47304A
(Hewlett Packard) y el integrador respiratorio 8815A (Hewlett Packard). El volumen se calibré
con una jeringa de referencia de 3 L. En la figura 4.3.3.1 se ilustran los componentes del canal

de medicion para las variables ventilatorias.
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Figura 4.3.3.1. Arreglo instrumental empleado para la medicién de las variables ventilatorias.

4

.3.4. Presion arterial no invasiva.

Se empled el Finapres 2300 (Ohmeda) para la medicién de la presion arterial en un formato

latido a latido. Se seleccioné el tamafio adecuado del brazalete, el cual fue colocado en la

segunda falange del dedo medio y con la mano situada a nivel del corazén por medio de un

soporte. Todo de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Para evitar la vasoconstriccion

p

eriférica que altera la medicién de la presion, la mano se mantuvo a una temperatura de 40°

con la utilizacion de una cinta de calentamiento, un termistor y el controlador de temperatura

Digi Sense (Cole Parmer).

La medicién de la presion se realizo en los estudios:

Comparacion entre los pardmetros de la variabilidad de la presion arterial obtenidos de las
salidas numérica y analdgica del Finapres.

Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas
del electrocardiograma y de la onda de presion arterial.

Efectos de la hiperglucemia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.
Efectos de la hipoglucemia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.
Efectos de la hiperoxia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

Efectos de la hipoxia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

Variabilidad de pardmetros cardiovasculares durante la realizacién de cinco maniobras.
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4.3.5. Densitograma de oreja.

La onda de pulso arterial se registr6 con la utilizacién de un fotopletismdgrafo de oreja MPP3E
(Nihon Kohden), colocado en la pina, previo enrojecimiento por friccion de la misma, en
conjunto con el preamplificador AS650H (Nihon Kohden), el amplificador AA601H (Nihon
Kohden). La salida de este ultimo dispositivo se paso al diferenciador ED601G (Nihon
Kohden) para la obtencion de la primera derivada del pulso, sefial en la que se remarcan el
inicio y el fin de la eyeccion ventricular.

La medicion de la presion arterial se realizo el estudio: Variabilidad de parametros

cardiovasculares durante la realizacién de cinco maniobras.

4.3.6. Fonocardiograma.

Los ruidos cardiacos fueron detectados con el uso de un micréfono dinamico aire — conductivo
TF601T (Nihon Kohden), colocado a nivel del mesocardio y sostenido con una banda elastica.
El microfono fue conectado al preamplificador AS650H cuya salida se paso al amplificador
AS611H, (ambos Nihon Kohden). Se empled el filtro M1 que remarcd mejor el segundo ruido
de acuerdo con las recomendaciones de Castillo (7), para la obtencion de registros de alta
calidad.

El fonocardiograma se obtuvo el estudio: Variabilidad de parametros cardiovasculares durante

la realizacion de cinco maniobras.

4.3.7. Medicién no invasiva del gasto cardiaco por cardioimpedancia toracica.

El volumen sistdlico latido a latido fue medido con el empleo del método
cardioimpedancimétrico (8). El célculo del volumen sistélico se realizé con la ecuacidon de
Kubicek (9) la cual emplea la amplitud méxima de la primera derivada de la sefial de
impedancia toracica (punto C), el tiempo de eyeccion del ventriculo izquierdo (intervalo del
punto B al X), la impedancia basal, la distancia entre los electrodos internos y la resistividad
de la sangre (considerada constante 135 Qcm). Para la inyeccion de corriente y el registro de
la impedancia se usaron cuatro electrodos de aluminio autoadheribles tipo Millar, dos
colocados en el cuello y dos a nivel del apéndice xifoides del esternén, conectados al
pletismégrafo impedancimétrico AI-601G (Nihon Kohden) cuya salida se acopla al

diferenciador ED-601G (Nihon Kohden). El volumen sistolico se normalizé con la superficie
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corporal para fines de comparacion inter sujeto. El gasto cardiaco se calculé como el producto
del volumen sistolico por la frecuencia cardiaca. Al igual que la variable anterior, también se
normalizo con la superficie corporal. |

La medicién del volumen sist6lico y gasto cardiaco se realizé en el estudio: Variabilidad de
parametros cardiovasculares durante la realizacién de cinco maniobras.

En la figura 4.3.7.1 se ilustra el arreglo de los instrumentos utilizados para el registro de las

variables fisioldgicas del estudio anterior. -
¢ 222433
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Figura 4.3.7.1. Arreglo instrumental usado para el registro de las variables fisiologicas en el
estudio variabilidad de pardmetros cardiovasculares.

4.3.8. Registro en papel.
Las sefiales fisioldgicas antes mencionadas se registraron en linea, para su inspeccion visual,
en dos poligrafos térmicos de cuatro canales cada uno 7754A (Hewlett Packard), esto permitio

la toma de decisiones rapidas sobre la calidad de las sefiales y asegurar su preservacion.

4.4. Adquisicién de las sefiales registradas.
Dado que el procesamiento de las sefiales de interés fue principalmente computacional, la
comunicacién entre los sistemas de registro y la computadora se logré por conversion

analogico - digital o por puerto serie estandar.
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4.4.1. Conversion analégico - digital.

Antes de la adquisicion, las sefiales se hicieron pasar a través de filtros analégicos pasa - bajas

tipo Butterworth con una frecuencia de corte de ya sea de 2 Hz o de 200 Hz y un factor de

amortiguamiento de -40 dB/década. Este filtrado se realizé con el objeto de evitar la

superposicion de frecuencias no deseadas (aliasing) en el espectro de la seiial (10). Para la

adquisicion de las sefiales se utilizd un convertidor analdgico - digital de 12 bits de resolucién

PC-Lab 812 (Advantech Co.) y una computadora personal Pentium. Se implementd un

programa de adquisicion en lenguaje “C” que reunio las siguientes caracteristicas:

o Requiere del usuario el niimero de datos, la frecuencia de muestreo y el nimero de canales.

e Verifica que los valores se encuentren dentro del rango de disefio del convertidor.

Inicializa la frecuencia de muestreo, el contador de datos, calcula el nimero total de éstos y

pone el indice de canal en cero.

e La adquisicidon se baso en una rutina de interrupciones que almacena en memoria cada dato
adquirido y actualiza el nimero de canal.

e Se utilizd un programa para accesar al drea de memoria alta para simular una memoria
expandida.

e Los datos se almacenaron en disco como enteros (para reducir el espacio de
almacenamiento).

Las sefiales fueron adquiridas a una frecuencia de muestreo de 2 Hz, por canal, durante cinco

minutos, en aquellos estudios en los que se utilizé el cardiotacdgrafo, y a 500 Hz durante cinco

minutos en el resto. El uso de la memoria extendida brinda la posibilidad de poder adquirir la

informacién proveniente de hasta 8 canales por mas de cinco minutos a una frecuencia de 500

Hz por canal, posibilidad que fue de gran utilidad.

4.4.2. Comunicacién por puerto serie RS-232.

La captura de los datos numéricos, por la comunicacién puerto serie entre el Finapres y una PC
se realizd con un protocolo de comunicacidn, desarrollado de acuerdo a las especificaciones
del fabricante (11): inicio 1-bit, datos 7-bits, paridad 1-bit impar, paro 1-bit, velocidad 1200
bps, formato 7-bits ASCII y daplex lleno. Ademas, se agregdé un programa que almacend y

grafico6 (en funcion del tiempo) en el monitor, en tiempo real, los valores numéricos de las
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presiones sistolica y diastélica, en un formato latido a latido, durante la maniobra.

Esta forma de captura fue utilizada en los estudios:

&~ Comparacion entre los parametros de la variabilidad de la presion arterial obtenidos de las
salidas numérica y analdgica del Finapres.

e Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca obtenidas

del electrocardiograma y de la onda de presion arterial.

4.5. Procesamiento.

Todo el procesamiento digital de sefiales se realizé mediante el desarrollo de programas en
ambiente MATLAB. En forma general un programa especifico esta constituido por: interface de
usuario (lectura y opciones), la funcién, graficado y reporte numérico. Las etapas que
constituyeron el procesamiento fueron: deteccién de particularidades de la sefial, formacion de

series, y analisis (temporal, espectral o no lineal).

4.5.1. Minimo.

Fue el primer programa desarrollado.e hizo las siguientes funciones:

e Lectura de archivos de frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria.

e Calibracién de archivos de frecuencia cardiaca. Ajuste de una funcién de regresion lineal
entre valores conocidos de frecuencia cardiaca y sus respectivos archivos de datos, para la
conversién de puntos de adquisicion a latidos/minuto.

e Supresién de nivel y tendencia lineal de los datos de frecuencia cardiaca y amplitud
respiratoria.

& Opciones de analisis. Se pudo seleccionar entre dos tipos, el analisis en el tiempo y anélisis
en el dominio de la frecuencia:

- Andlisis en el tiempo. Para este andlisis se tomaron en cuenta los algoritmos reportados
por Kleiger y cols. (12). Para cada conjunto de datos se calculd la media, la desviacién
estandar, el coeficiente de variacion, la raiz cuadrada de la media de las diferencias
(RMSM), la raiz cuadrada de la media de las diferencias entre latidos sucesivos

(RMSSD). El analisis anterior solo se aplico a los datos de la variabilidad de la

frecuencia cardiaca
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- Andlisis en la frecuencia. Se consideré para el andlisis espectral los lineamientos
propuestos por Berger y cols. (13) y Jaffe y cols. (14). Se implementaron tres métodos
para estimar la potencia de la densidad espectral de los datos de frecuencia cardiaca y
amplitud respiratoria:

- Transformada rdpida de Fourier. Previa aplicacion de una ventana de Blackman para
evitar el fenémeno de Gibbs o fuga espectral que se produce al truncar los datos.

- Periodograma por el algoritmo de Welch. Se utilizaron los siguientes valores para los
argumentos de la funcién, ventana Hanning de 96 datos, el numero de segmentos a
promediar (nfft) de 128, y el traslzipe (overlap) de 51 entre las ventanas. También se
calcul6é la funcién de coherencia entre los espectros de la frecuencia cardiaca y
amplitud respiratoria, que utiliza los mismos argumentos que el periodograma. Sirvi6
para determinar el grado de asociacidén que tiene la respiracion y la variabilidad de la
frecuencia cardiaca.

- Autorregresivo por el método de Burg. La funcién tiene como argumento el orden del
modelo, éste varié entre 15 y 20 segin el criterio de informacion de Akaike (15).

- Espectrograma. Esta distribucion frecuencia - tiempo, sirvié en nuestro caso para tener
cierta idea cualitativa de la estacionariedad de los datos de la frecuencia cardjaca, al
verificar que los componentes en frecuencia de la sefial no cambian en el tiempo.

- Célculo de parametros. Para cualquiera de los tres primeros métodos de analisis antes
descritos se computd:

e La integral de la potencia espectral en intervalos preestablecidos, estandarizadas
(16) de frecuencia, llamados componentes: muy baja de 0.004 a 0.04 Hz, baja
parcial de 0.04 a 0.08 Hz, intermedia de 0.08 a 0.15 Hz, baja estandar de 0.04 a 0.15
Hz, baja global de 0.004 a 0.15 Hz, alta estandar de 0.15 a 0.4 Hz y muy alta de 0.4
a 1.0 Hz.

e La frecuencia central correspondiente a la potencia maxima en cada una de las
bandas.

e La potencia normalizada por banda; como la relacién entre la potencia del
componente sobre la potencia espectral total.

® El coeficiente de variacién de la banda; calculado como la raiz cuadrada de la

potencia de la banda entre el valor medio de la frecuencia cardiaca.
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¢ La potencia media de la banda; computado como la raiz cuadrada del doble de la
potencia de la banda.

e La relacion entre la potencia del componente de baja global sobre el de la alta
estandar.

- Prueba del algoritmo. Con el propésito de hacer una valoracién gruesa del algoritmo
aqui descrito y aumentar nuestra confianza en €l, se disefié una sefial de prueba
consistente en la suma de cuatro senoides de amplitud constante a frecuencias de 0.03,
0.08, 0.15 y 0.25 Hz. El algoritmo desarrollado mostré la localizacion precisa, en la
frecuencia, de los cuatro componentes de la sefial de prueba, con minima distorsion de
su amplitud.

Reporte de resultados. Se tuvieron dos posibilidades. Por maniobra, en la que se muestra en
la pantalla y/o imprime las sefiales de la frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria en el
tiempo, el histograma, las graficas de potencia espectral - frecuencia, los resultados de los
parametros temporales y espectrales, y la grafica de barras para el caso de los componentes
normalizados. La otra posibilidad es el reporte global, que comprende todos los resultados
gréﬁ-cos y numéricos de las maniobras realizadas para un sujeto. Cabe mencionar que para
el caso de la representacion conjunta de varias sefiales se empleé una simulacién

tridimensional.

4.5.2. Deteccion de particularidades y generacion de series.

Se desarrollaron algoritmos que tuvieron por objetivo la deteccién de puntos caracteristicos de

las diversas ondas, y la formacién a partir de estos de series de intervalos y amplitudes

situados a periodos equidistantes (12).

4.5.2.1. Deteccidn de las ondas R y Q del ECG.

Deteccién de la onda R. Para evitar oscilaciones de la linea de base, se empled la primera
derivada de la sefial de electrocardiografia. La deteccion de la onda R se baséd en las
caracteristicas estadisticas del complejo QRS, comparado con el resto del ECG. Se utilizé
un suavizador adaptable de orden 21 con una constante de convergencia de 0.000025. El
algoritmo es similar al LMS, pero los pesos se normalizaron en cada iteraciéon. Se aplico

un umbral a la magnitud cuadrada de la derivada de la salida del suavizador, para delimitar
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asi una regién donde probablemente se encuentre el complejo QRS. Dentro de esa region,

si el intervalo RR fue mayor que 0.25 s (frecuencia cardiaca de 240 Ipm), la onda R se

definié como el maximo de la sefial original. El intervalo RR es igual al tiempo entre dos

ondas R consecutivas. Para formar la serie de los intervalos RR (cardiotacograma) a

periodos equidistantes, la serie se interpol6 por spline y fue remuestreada a cuatro Hz.

El procesamiento para la deteccion de la onda R se hizo:

- Comparacion entre parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca obtenidos
del intervalo RR y del cardiotacograma.

- Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca
obtenidas del electrocardiograma y de la onda de presion arterial.

- Efectos de la hiperglucemia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

- Efectos de la hipoglucemia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

- Efectos de la hiperoxia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

- Efectos de la hipoxia sobre las variabilidades de los pardmetros cardiovasculares.

- Variabilidad de parametros cardiovasculares durante la realizacion de cinco maniobras.

En la figura 4.5.2.1.1 se muestran las principales operaciones que realiza el algoritmo para

la deteccion de la onda R.

ALGORITMO DETECCION R

FUNDAMENTO
CARACTERISTICAS ESTADISTICAS
POR MATRIZ DE AUTOCORRELACION
QRSZPyT
R = MAXIMO

PRIMERA SUAVIZADOR 2

N DERIVADAI ’L ADAPTIVO ) ~\MAGNITUD®
DELIMITAR REGION ]4 UMBRAL

MAYOR PROBABILIDAD, PREDETERMINADO) £

I

Y
R = MAXIMO MEDICION DEL
DE LOS DATOS INTERVALO

FORMACION |
DE SERIES o X *

Figura 4.5.2.1.1. Principales etapas del algoritmo para la deteccién del maximo de la onda R.
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Deteccion de la onda Q. Si bien la onda Q se define como el inicio en la defleccién de la
linca de base anterior a la aparicion del complejo QRS algunos autores (17) utilizan ¢l
minimo anterior a la onda R por su facilidad y exactitud en la deteccion. Previa a la
deteccion de este minimo, la sefial fue filtrada usando el algoritmo LMS (orden tres,
constante de convergencia 0.01) para eliminar oscilaciones de la linea de base (supresion
de las bandas de muy alta y baja frecuencia, y las oscilaciones de la linea de base y otros
ruidos). La onda Q se buscé dentro de un intervalo de 10 ms a 160 ms anteriores a la onda
R. Iniciando en 10 ms antes de la onda R, se busca hacia atrds un cambio en el signo de la
pendiente.

La deteccidn de la onda Q se llevo a cabo en el estudio:

Variabilidad de parametros cardiovasculares de sujetos sanos durante la realizacion de

cinco maniobras.

En la figura 4.5.2.1.2 se ilustran las principales etapas del algoritmo para la deteccion de la
onda Q.

ALGORITMO DETECCION Q

FUNDAMENTO ]
Q= MINIMO PREVIO A LA ONDA R

ALGORITMO 1-»(PQSICION DE Rs
[DETECCION R] C———f——J

Y
FILTRO (" REGION BUSQUEDA
10 - 16 ms ANTES DE R]

(pos:cmN]< [ 1er CAMBIO DE SIGNO
DEQ DE LA PENDIENTE = Q.

Figura 4.5.2.1.2. Algoritmo para la deteccién del minimo de la onda Q.

4.5.2.2. Amplitud respiratoria.

Esta es la tinica sefial que estd definida continuamente, y no sélo cada latido. Para tener el
mismo numero de datos que en las demas, la sefial se remuestre6 en cada ocurrencia de la onda
R. Sin embargo, para evitar problemas de superposicion, por posible ruido en la medicién
mayor a la mitad de la frecuencia cardiaca instantanea, la sefial se filtré antes de remuestrearla,

Debido a que la frecuencia de remuestreo no es constante y puede variar considerablemente, se
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defini6 un banco de filtros en pasos de 5 Ipm (0.083 Hz) y un elemento del banco se selecciono
para cada rango de frecuencias cardiacas. Este procesamiento se hizo en todos los estudios que
emplean la respiracion. En la figura 4.5.2.2.1 se presenta el algoritmo para el remuestreo de la

respiracion con base en el pico de la onda R.

ALGORITMO DETECCION

’ RESPIRACION
" FUNDAMENTO
SENAL CONTINUA
| x % UN DATO POR CADAR
*
‘ ‘ . T POSICION Rs }—~————
RR
I A REMUESTREQ
\\\_- —1» ( FILTRO ~~» UN DATO POR
SELECCION POR FC CADA R
RESPIRACION

FORMACION
DESERIE .

Figura 4.5.2.2.1. Algoritmo para el remuestreo de la respiracion.

4.5.2.3. Deteccion de las presiones sistolica y diastolica.

El algoritmo previo a la deteccion realiza una promediacién moévil, para disminuir el ruido de
la sefial. Selecciona el primer valor méximo (sistélica) y minimo (diastélica) para obtener un
patrén (templete). Calcula la mejor correlacion entre el patrén y cada méaximo en los periodos
subsiguientes, para seleccionar los valores sistolicos. Hace una bisqueda de minimos entre
sistolicos adyacentes y selecciona el minimo mas cercano al segundo sistélico como
diastélico. La presion media se calculé como la integral de los datos entre dos puntos
diastolicos consecutivos sobre el intervalo. La evaluacion del anterior algoritmo se realizé por
inspeccidn visual, mediante la observacién de la correcta deteccion de los puntos maximos
(sistolicos) y minimos (diastolicos), en varios miles de ondas de presién arterial. No se
encontraron errores apreciables.

- Calibracidn de los datos anteriores por la multiplicacion por un factor de conversion, obtenido
a partir de la adquisicidn del pulso de calibracién dado por el Finapres, en el cual 1volt es igual

a 100 mmHg.
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- Formacién de las series de presidn sistdlica y diastdlica, ajuste por interpolacion cubica y

remuestreo de las mismas a 4 Hz de los dos tipos de salidas del Finapres. Este procedimiento

se realizé para tener datos equidistantes, requisito para la aplicacion del andlisis espectral.

El algoritmo para la deteccién de las presiones (figura 4.5.2.3.1) se empleo en los estudios:

¢ Comparacion entre los pardmetros de la variabilidad de la presion arterial obtenidos de las

salidas numérica y analdgica del Finapres.

o Efectos de la hiperglucemia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

e [Efectos de la hipoglucemia sobre las variabilidades de los pardmetros cardiovasculares.

e Efectos de la hiperoxia sobre las variabilidades de los pardmetros cardiovasculares.

e Efectos de la hipoxia sobre las variabilidades de los parametros cardiovasculares.

e Variabilidad de pardmetros cardiovasculares durante la realizacién de cinco maniobras.

ALGORITMO DETECCION
PRESIONES ARTERIALES

FUNDAMENTO
P SISTOLICA = MAXIMO
P. DIASTOLICA = MINIMO
P. MEDIA = INTEGRAL

RR

>{(POSICION DE Rs)

PS

PD PD

N n "

BUSQUEDA DE MAXIMO
FILTRO)™ "\ _DESPUESDER = PS

* *

PRESION ARTERIAL

CALCULO DEPM {BUSQUEDA DE MINIMO
NTEGRAL ENTRE 2PD

" ANTERIOR = PD

PRESION SISTOLICA

*
*

““PRESION MEDIA

*
*

PRESION DIASTOLICA

Figura 4.5.2.3.1. Algoritmo para la deteccion de las presiones sistolica, diastélica y calculo de

la media.

4.5.2.4. Deteccion del tiempo de eyeccion ventricular.

Para la medicién del tiempo de eyeccion (TE) a partir del densitograma de oreja, se

automatiz6 el método propuesto por Quarry-Pigott (18). Para cada latido (definido como el

intervalo RR del ECG) se ajustd una linea a la porcién rapida de la subida de la sefial; el inicio
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de la eyeccion se definié donde la sefial anterior a la porcion rapida diverge de la linea
extrapolada (punto U). El error de ajuste proporciona la medida de divergencia. La region
rapida se delimité usando un umbral moévil (dependiente de la pendiente del latido anterior)
sobre la derivada de la sefial. El fin de la eyeccion se detecté como el minimo absoluto (onda
dicrética). El tiempo de eyeccidn ventricular se midié como el intervalo entre el inicio brusco
de la derivada del densitograma de oreja (U) al valor minimo de la misma. El tiempo
diastélico se calculé como el intervalo de tiempo que va de la onda dicrética al punto U, es

decir es el complemento del tiempo de eyeccion.

4.5.2.5. Deteccién del segundo ruido.

El algoritmo esta sincronizado con la onda R del ECG. Realiza una btsqueda en la regién
situada por delante de 0.25 veces el intervalo RR, para encontrar la defleccién que contenga un
maéximo absoluto mayor a 0.75 del méximo global de las sefial, dato que hace igual a la

posicién del segundo ruido cardiaco.

4.5.2.6. Calculo del periodo de pre - eyeccion.

El método tradicional utiliza, el fonocardiograma, la derivada del pulso en la oreja y el
electrocardiograma. Los intervalos sistélicos fueron calculados en un formato latido a latido.
El intervalo de la sistole electromecénica (SEM) se comput6 a partir del punto de inicio de la
onda Q de la sefial de electrocardiograma, al primer punto de valor maximo que se detectd en
la sefial correspondiente al segundo ruido cardiaco (Q-S2). El periodo de pre - eyeccion (PPE)
se obtuvo como la diferencia entre la sistole electromecanica y el tiempo de eyeccidén. Con las
duraciones de los tres intervalos medidos en conjunto con la relacion PPE / TE, se formaron
las series de puntos equidistantes a partir de la interpolaciéon y el remuestreo. Para la
metodologia de mediciéon de los intervalos sistélicos ventriculares, se consideraron los
lineamientos computacionales dados por Zoneraich y cols. (19).

La obtencién de los intervalos sistolicos se llevd a cabo en el estudio: Variabilidad de
pardmetros cardiovasculares durante la realizacion de cinco maniobras.

En la figura 4.5.2.6.1 se muestra el algoritmo para la deteccién del segundo ruido cardiaco y la

medicion de la sistole electromecanica y el periodo de pre - eyeccion.

83




ALGORITMO PARA LA DETECCION DEL 2do
RUIDO A PARTIR DEL FONOCARDIOGRAMA.
CALCULO DE LA S. ELECTROMECANICA,
PERIODO DE PRE - EYECCION Y REL PPE/TE

FUNDAMENTO

2do RUIDO = 1era DEFLEXION MAXIMA
. DESPUES DE 0.25 DEL RR

_r‘HPOSlClON Q) —

|—-){F’OSICION R |
Y
3 [FILTRO PASA BANDA]__(REGION BUSQUEDA
FASE CERQ > 0.25RR
h 4

L L L L PRIMERA DEFLEXION
FONOCARDIOGRAMA CON MAXIMO ABSOLUTO
= 2do RUINO |
| CALCULO DE SISTOLE *
| | ELECTROMECANICA %
Q-S2 * %

1 SISTOLE ELECTROMECANICA
! E
] FORMACION * *

PERIODO DE PRE - EYECCION

l DE SERIES
*

¥ " X CALCULO DE :
« LT . fgﬁg))_ogée PRE - EYECCION )
. ‘ . - RELACION PPE / TE " *
TIEMPO DE EYECCION RELACION PPE/ TE

Figura 4.5.2.6.1. Algoritmo para la deteccion del segundo ruido cardiaco y medicién de la
sistole electromecanica y el periodo de pre - eyeccion.

4.5.2.7. Deteccion de los puntos B, C y X de la primera derivada de la cardioimpedancia.

La impedancia basal toracica se calculdé como el promedio de esta sefial en cada latido. La
resistividad de la sangre se considerd constante (135 Q-cm) y se midié la distancia entre los
electrodos internos (inyeccion de corriente). Para la determinacion del tiempo y volumen de
eyeccion del ventriculo izquierdo se invirtio la sefial de impedancia. En forma previa a la
deteccidn, la derivada de la sefial de impedancia se filtr6, pero debido a que los componentes
en frecuencia del ruido y de la sefial se sobreponen y que ambos tienen un comportamiento no
estacionario, se opto por un filtro adaptable basado en la reconstruccién truncada de la serie de
Fourier de la sefial de impedancia (20). De esta manera, se utiliz6 a la frecuencia cardiaca
instantanea obtenida del ECG para definir la frecuencia fundamental de la serie y con base en
ella, el resto de los componentes armoénicos, mientras que los pesos se definieron en forma

adaptable usando el algoritmo LMS (15 arménicos, razén de convergencia 0.03). En forma
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adicional y debido a la alta interferencia producida por la respiracién, se aplico un filtro pasa -
banda de fase cero, con frecuencias de corte de 0.225 veces la frecuencia cardiaca instantdnea y
33 Hz.

Una vez que se filtr6 la sefial, la deteccién de los puntos de interés se hizo tomando como
referencia de inicio del latido a la ocurrencia de la onda R en el ECG. El punto B se definid
como el punto en el que inicia la primera inflexion rapida de la onda en cada latido. Para ello,
se utilizé un umbral variable sobre la derivada de una regién definida entre la onda R y el
maximo de la sefial filtrada. El umbral se determind usando un predictor con base en las
pendientes anteriores. El punto X se buscd dentro de una region comprendida entre, el punto B
mas 70% del tiempo de eyeccion anterior y el aumento maximo en la pendiente, antes del fin
del latido. Dentro de esta region se detectaron todos los puntos de inflexion. Para definir cual
es el punto X, se utilizé un promedio de varios factores con peso heuristico. Dichos factores
estan relacionados con la ubicacién del minimo y su relacién con la segunda derivada de la
sefial, asf como con la informacién del latido anterior. El maximo de la derivada de la onda de
impedancia ([dZ/dt]Jmax) se obtuvo como el maximo absoluto de la sefial entre los puntos B y
X menos el valor de la sefial en el punto B.

El volumen sistélico se calculd a partir de las dos variables antes medidas con el empleo de la
ecuacién de Kubicek (21). Asi mismo, a partir de la amplitud del volumen sistolico se
formaron la serie correspondiente a esta variable mediante la interpolacidon cubica y el
remuestreo a 4 Hz. El gasto cardiaco se calculé como el producto de la frecuencia cardiaca
(inverso del intervalo R-R) por el volumen sistélico y se construyé la serie de amplitudes del
gasto cardiaco como el procedimiento antes mencionado.

El procesamiento anterior se empleé6 en el estudio: Variabilidad de parametros

cardiovasculares durante la realizacion de cinco maniobras.
En la figura 4.5.2.7.1 se presenta el algoritmo empleado para la deteccién de los puntos B, C y

X en la derivada de la sefial de cardioimpedancia. Particularidades que intervienen en el

calculo de la amplitud méaxima de la derivada, el volumen sistolico y el gasto cardiaco.
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ALGORITMO DETECCION PUNTOS B C y X EN LA DERIVADA
DE LA CARDIOIMPEDANCIA Y PARA EL CALCULO DEL
VOLUMEN SISTOLICO, GASTO CARDIACO, INDICE DE HILL,
TIEMPO DE EYECCION Y EL PERIODO DE PRE - EYECCION
RC
FUNDAMENTO PPE:“::
INICIO = ASCENSO RAPIDO e
FIN = MINIMO dZma;I“'
»
AMPLITUD = INICIO A MAXIMO X
* . - ~3»(POSICION R}- T
RR _
.
( INICIO ASCENSO RAPIDO * "
REGION BUSQUEDA
o |(ADAPTIVO }-(FASA BANDAJ ., PUNTO B & POR UMBRAL VARIABLE *
FILTRADO R _a MAXDATOS REDICTOR PENDIENTE ANTERIO! &
i g * ! =PUNTO B max ®
4t CARDIOIMPEDANCIA I * *
~ REGION BUSQUEDA *
PUNTO DE INFLEXION PUNTO X
MINIMO + MEDIA DE CRITERIOS PONDERADOS [<—JPUNTOB+70% a MAXIMA TIEMPO DE EYECCION
-UBICACION DEL MINIMO DELTEPREVIO  PENDIENTE »
-RELACION CON LA 2da DERIVADA * .
-INFORMACION LATIDOS ANTERIORESJ |~ - ¢ *
= PUNTO X S VOLUMEN SISTOLICO
CALCULO
-vS (Emax)dt" DE(LIT0R]) * *
REGION BUSQUEDA MAXIMO VALOR = C .a (VS'FC) . x
PUNTO C -—»imenos VALOR PUNTOBI—> _1¢  (Fax) GASTG CARDIACO
x PUNTOBaX =dZmax / dt -PPE "
g Rat PERIODO PRE-EYECCION
L
DE SERIES x *
L INDICE HILL

Figura 4.5.2.7.1. Principales operaciones que realiza el algoritmo para la deteccion de los
puntos B, C y X en la derivada de la cardioimpedancia y célculo de la amplitud méxima de la
derivada, volumen sistélico, gasto cardiaco, tiempo de eyeccidn, periodo de pre - eyeccion e
indice de Hill.

4.5.2.8. Meétodo alternativo para el computo de los intervalos sistdlicos con base en la onda de
impedancia.

El periodo de pre - eyecciéon fue medido como el tiempo que va del inicio de la onda Q del
electrocardiograma a la onda B de la derivada de la impedancia, el tiempo de eyecciéon como
el intervalo entre los puntos B y X, el indice de Hill se computé como la relacién: amplitud
maxima de la derivada entre el intervalo obtenido de la onda Q del ECG al punto C de la
derivada. Todos los parametros derivados de la sefial de impedancia fueron calculados en un
formato latido a latido. Con el valor maximo de la derivada, el tiempo de eyeccion, el periodo
de pre - eyeccion y el indice de Hill se formaron las series correspondientes, previa
interpolacién por spline y remuestreo a cuatro Hz (ver figura 4.5.2.7.1).

El procesamiento anterior se emple6 en el estudio: Variabilidad de parametros

cardiovasculares durante la realizacion de cinco maniobras.
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4.5.2.9. Desempefio de los algoritmos para la deteccion de particularidades en las sefiales
fisiologicas.

Se desarrollé un programa que en forma visual permite verificar latido a latido la deteccion de
los puntos de interés, para cada sefial fisiologica adquirida. Ademas, y a criterio del observador,
corregir un punto mal detectado. Con ayuda del programa se revisaron latido por latido, y en su
caso se corrigieron, todos los archivos de las sefiales adquiridas. De esta forma se pudo
corroborar el excelente desempefio del algoritmo para la deteccion de las ondas R, y los
adecuados, pero no infalibles, para el caso de los algoritmos para las ondas Q del ECG, del
punto U y onda dicrética del densitograma de oreja, el segundo ruido del fono, y los puntos B,
C y X de la derivada de la cardioimpedancia. El ejercicio fue la maniobra donde el desempefio

de los algoritmos no fue tan bueno.

4.53. Refinamiento para el cOmputo de los indices de la variabilidad.
Se describen las adiciones o mejoras que se le hicieron con posteridad al procesamiento

minimo.

4.53.1. Analisis temporal.
El indice de dispersion, la raiz cuadrada de la media de las diferencias sucesivas (RMSSD)

obtenida de la expresion:

1

N-1 2
2
Z(Xi —xm) Donde x; es el i - ésimo intervalo o amplitud de la
RMSSD = | & ) ,
N -1 serie, N es el nimero total de datos.

Se aplico a todas las series de intervalos o amplitudes correspondientes a las variables
fisiologicas de cada estudio.

Se agregoé el calculo de la proporcion de intervalos RR que tienen una duracion mayor a 50
ms. pNN50, el cual segin Kleiger y cols. (12) se relaciona predominantemente con la
actividad del parasimpatico. Ademas, se hicieron las graficas correspondientes a la funcién de

auto - correlacion.
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4.5.3.2. Analisis espectral de sefiales estacionarias.
Ademas del cémputo de la frecuencia central del componente, como aquella que corresponde a
la potencia méaxima, se afiadi6 otro procedimiento que lo hace por el calculo del centro de masa

de la frecuencia (fcm) de acuerdo con la ecuacion reportada por Raymond y cols. (22).
1 2 2 2 2
fem = ﬁf} £[S()[df , donde E = [ [S(F)’df

El cuadrado de la magnitud de la funcién de coherencia Kiy (f) obtenida de la expresion:

[ny (f)]2 Donde P, (f)es el espectro cruzado de las sefiales x(t),y(t)

Ky)= P, (f)- Py (f)

P.(f)y P,(f) son las potencias espectrales de las sefiales.

Fue empleada para evaluar el grado de disociacion entre todas las variables de cada estudio.

4.5.3.3. Analisis espectral de sefiales no estacionarias.
Se considero para su desarrollo la metodologia propuesta por Pola y cols. (23). Se comput6 la

distribucion frecuencia - tiempo de Choi - Williams, con el empleo de la siguiente ecuacion:
N2-1 ~jpok  ML2

2
r = N /¢ o/ drk2e oM 1) /4k2°x(m+ k)x*(m“‘k)

m=-—-M/2

A partir de la distribucién se calcularon los siguientes pardmetros espectrales en funcién del

ED(n,w) =2

tiempo: La potencia espectral total, la integral de la potencia en la banda de frecuencias de 0.04
a 0.15 Hz (componente de baja frecuencia estandar), la integral de la potencia en la banda de
frecuencia de 0.15 a 0.4 Hz (componente de alta frecuencia estandar) y la relacién componente
baja/alta. El componente de baja frecuencia estandar se fraccion6 en los componentes de baja
parcial (0.04 a 0.08 Hz), y el de intermedia (0.08 a 0.15 Hz). Se obtuvo la potencia méaxima en
cada uno de los componentes, referidos como amplitud. La frecuencia central de cada
componente fue calculada por el procedimiento anteriormente descrito. Ademads, se valor6é su
correcto desempefio mediante la aplicacién de las funciones de prueba sugeridas por Pola y cols.
(23): sefial monocomponente con una modulacién sinusoidal, sefial chirp y sefial con dos

componentes uno modulado linealmente en la frecuencia y otro modulado en forma sinusoidal.

4.5.3.4. Analisis no lineal.

e Para cada espectro se realizo la regresion entre log de la potencia - log de la frecuencia. Se

tomaron como indices la pendiente, intercepto a 1Hz y el coeficiente de correlacién (24).

88




e Se computd, a partir de las series en el tiempo, los mapas de retorno. El primer mapa
representa la relacion entre un intervalo dado (n) de la serie de tiempo graficado en el eje x
y el intervalo proximo (n+1) graficado en el eje y. En el segundo mapa de retorno el
retraso se dobla (n+2) y asi sucesivamente hasta el sexto mapa. Se calcularon los
coeficientes de correlaciéon para cada mapa y se graficaron con relacién a su respectivo
retraso, todo de acuerdo con la metodologia propuesta por Sosnowski y cols. (25).

e Analisis tono entropia. Estimacion del tono entropia (26). Se detectaron las diferencias
sucesivas en las series de intervalos R - R, normalizandolas con el intervalo actual para la
obtencioén del indice porcentual (IP). El tono fue considerado como la media del IP y la

entropia se calculard a partir de la distribucién de probabilidades de PI como

~ > p(i)log, p(i) donde p(i) es la probabilidad de los eventos IP(n).

e Entropia aproximada. Se utiliza el algoritmo reportado por Pincus y col. (27), el cual
requiere dos parametros de entrada m y r para computar la entropia aproximada, donde m
es la longitud de las secuencias a comparar y r es un nivel de tolerancia, ademas de N datos
u(l), u(2), ..., u(N). Dados los N datos u(i) se forma la secuencia de vectores x(1) hasta
x(N-m-1), definido por x(i) = [u(i),...,u(i+m-1)]. Estos vectores representan m valores
consecutivos de u, iniciando con el i - ésimo punto. La distancia d[x(i),x(j)] entre los
vectores x(i) y x(j) se define como la maxima diferencia absoluta de sus componentes

escalares respectivos. La secuencia x(1), x(2),...,x(N-m+1) se usa para la construccion de
Cl'(r)=(N°. de j £ N-m+1), 1 £ N-m+1, tal que d[x(i),x()] < r / (N-m+1). Los valores
C"(r) miden, con una tolerancia r, el grado de regularidad, es decir la frecuencia de

patrones similares a un patrén dado de longitud m. Se define:

6" ()=(N-m+D)7"

N-m+1

LnC"(r), donde Ln es el logaritmo natural y queda entonces

i=1

definido el pardmetro: EA(m,r) =lim,__[6" (r) - ¢™*' (1)].

4.5.3.5. Valoracion de la sensibilidad de los barorreceptores.
Se emplearon dos métodos, ambos basados en las oscilaciones que en forma espontanea

pueden tener las series de frecuencia cardiaca y presion arterial.
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e Espectral. La sensibilidad de los barorreceptores fue computada (28,29) como el modulo
de la funcion de transferencia entre las series dl intervalo RR y las de la presion sistolica,
en tres bandas de frecuencia, la intermedia (0.08 a 0.15 Hz), la alta de (0.15 a 0.4) y la muy
alta (0.4 2 1 Hz)

1 1 1

B, =[MT, SB,, {—L‘ (A)T, y SBys :[E_RR(_M’L)T
Pss(I) Pss(A) Pss(MA)

e Por secuencias. El algoritmo desarrollado (30,31), buscé en los archivos de las series RR y
presion sistolica secuencias (cuesta arriba) de mas de tres latidos, en los que aumenta la
presion sistdlica y disminuye el intervalo RR (un latido después). Ademas de las
secuencias con disminucion de la presion y aumento del RR (secuencias cuesta abajo). Se
utilizaron los umbrales de 1 mmHg de cambio para la presion sistolica y de 4 ms para el
intervalo RR. La sensibilidad de los barorreceptores se calculé como del promedio de las
pendientes de los dos tipos de secuencias. Solo se aceptaron las secuencias con coeficiente

de correlacion mayor a 0.85.

4.6. Analisis estadistico.

Todas las pruebas estadisticas empleadas fueron paramétricas, dado que previamente se

evaluaron sus supuestos: Distribucion normal, muestras con varianza semejante,

independientes y escala de intervalos (32).

& Estadistica descriptiva. Se calcularon los promedios y las desviaciones estandares.

& Estadistica inferencial. Se utilizd prueba de t pareada, analisis de diferencias, analisis de
varianza para repeticiones multiples, comparacion entre multiples medias por el
procedimiento de Tuckey, regresion lineal y coeficiente de correlacidn lineal.

Se acepto la existencia de diferencias estadisticamente significativas para p <0.5.
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5. RESULTADOS.

Se reportan los resultados para cada uno de los estudios realizados. En el caso de los estudios
publicados, sélo se mencionan los principales hallazgos. Si el lector requiere mayor

informacién la encontrara en el apéndice, donde se encuentran los trabajos completos.

5.1. Comparacién del desempeiio de tres técnicas de estimacion espectral para el analisis

de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

5.1.1. La comparacion de las potencias de los tres estimadores espectrales, computados por las
tres técnicas, tanto en el rango amplio como en el estrecho, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas para cinco de las seis condiciones. Durante el ejercicio en
bicicleta, los valores de los estimadores por las tres técnicas no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en el rango estrecho, mientras que en el rango amplio fueron
semejantes solo los resultados por Fourier y Burg, ya que los dados por Welch fueron
estadisticamente diferentes a las dos técnicas anteriores. De hecho, el periodograma en forma
sistematica proporciond valores menores de los componentes de la banda de baja frecuencia,
con relacion a las otras dos técnicas, por la minimizacion que hace de los componentes de muy
baja frecuencia, fenomeno notorio en la condiciéon de ejercicio en bicicleta, donde tales

componentes fueron muy prominentes.

5.1.2. La comparacion por rangos de normalizacion de la potencia de los tres estimadores fue
estadisticamente diferente en las seis condiciones, independientemente de la técnica de

estimacion.
5.1.3. Las correlaciones entre las técnicas resultaron muy altas. Los coeficientes de
correlacion fueron ligeramente mayores para el rango estrecho en relacién con el amplio. La

correlacion entre Welch - Fourier fue la que méas aumento en el rango estrecho.

5.1.4. La ampliacion del limite superior del rango de normalizacion a 1.0 Hz permitié tomar

en cuenta la influencia que ejerce la respiracion sobre la VFC durante el ejercicio en bicicleta.

91




5.2. Comparaciéon entre parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

obtenidos del intervalo RR y del cardiotacograma.

5.2.1. Los estimadores de la VFC del dominio del tiempo son altamente correlacionables
entre los dos métodos, dado los coeficientes de correlacion observados. La desviacion estandar
y el rango son intercambiables, por los estrechos limites de acuerdo y la no existencia de
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las maniobras. No asi la media y la
RMSSD para las cuales hubo diferencias estadisticamente significativas en todas las

maniobras.

5.2.2. De los estimadores en el dominio de la frecuencta empleados, sélo la potencia espectral
total fue estadisticamente diferente en la maniobra de respiracion controlada. Las potencias de
las bandas de baja, alta y su relacion, son intercambiables entre los métodos, ya que fueron
altamente correlacionables, cursaron con promedios de las diferencias y limites de acuerdo
muy pequefios y no mostraron diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las
maniobras. La forma de los espectros por ambas técnicas fue muy semejante para cada una de

las maniobras.

5.3. Comparacion entre los parametros de la variabilidad de la presién arterial obtenidos

de las salidas numérica y analogica del Finapres.

5.3.1. En el analisis en el tiempo, la media de la presion sistolica por el método numérico con
relacion a la del método analdgico, fue significativamente mayor en aproximadamente 1.1
mmHg en las cinco maniobras. Resultado que refleja la existencia de un error sisteméatico. El
resto de los estimadores en el tiempo, la desviacion estandar, el rango y la RMSSD, por los dos
métodos, no fueron estadisticamente diferentes para ninguna de las maniobras. Los resultados
para la presion diastolica tuvieron un comportamiento exactamente igual al descrito para la
presion sistOlica; esto es, la media de la presion diastolica por el método numérico fue
significativamente mayor en 1.1 mmHg con relacion al analdégico. Los parametros de

dispersion por ambos métodos no fueron estadisticamente diferentes para ninguna de las
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maniobras. Los coeficientes de correlacion para las dos presiones fueron muy altos en todas las

maniobras.

53.2. Los promedios de los cuatro parametros espectrales, potencia espectral total,
componente de baja frecuencia, componente de alta frecuencia y la relacion B/A, tanto para la
presion sistolica como la diastoélica fueron muy semejantes, estadisticamente no diferentes por
las tres pruebas de t, con coeficientes de correlacién muy altos, promedio de las diferencias y

limites de concordancia de valor muy pequefio, en todas las condiciones experimentales.

5.4. Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca

obtenidas del electrocardiograma y de la onda de presion arterial.

5.4.1. En el analisis en el tiempo, la media de la frecuencia cardiaca por el método ECG fue
significativamente mayor en aproximadamente 2 lat/min en cuatro de las maniobras y hasta de
cuatro lat/min durante el ejercicio, con relacion a la media de la frecuencia cardiaca obtenida
por el Finapres. Comportamiento que refleja la existencia de un error sistematico. La
desviacion estandar y el rango de la frecuencia cardiaca por los dos métodos, no fueron
estadisticamente diferentes para ninguna de las maniobras, por tanto la dispersion de los
valores de la frecuencia cardiaca medida por el Finapres es igual a la que resulta del ECG. La
RMSSD solo fue estadisticamente diferente (de valor menor para el método del ECG) en las

condiciones de parado y ejercicio, debido al sesgo sistematico en sus diferencias.

5.4.2. En el analisis espectral, la potencia total de la variabilidad de la frecuencia cardiaca por
el ECG fue estadisticamente diferente de la proporcionada por el Finapres sélo durante el
ejercicio. Los componentes de baja frecuencia y alta no fueron estadisticamente diferentes en
tres de las maniobras. En la condiciéon de parado los espectros por ambos métodos fueron de
apariencia semejante aunque los valores de los componentes de las bandas de baja, alta y su
relacion fueron estadisticamente diferentes. En el ejercicio el componente de la banda de alta
frecuencia por el Finapres fue de mayor valor al calculado por el ECG. Por tanto la relacién

B/A calculada a partir de la onda de presion fue estadisticamente menor. También durante el
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gjercicio y encontraste con las demas maniobras, los coeficientes de correlacion de los

parametros espectrales por los dos métodos fueron relativamente bajos.

5.5. Comportamiento de los parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca de

sujetos sanos durante un protocolo de cinco maniobras.

5.5.1. Con relacién a los parametros en el tiempo, la media de la VFC no fue capaz de
discriminar entre respiracion controlada - parado. El rango y el coeficiente de variacion
discriminaron sélo entre las maniobras consecutivas. Por tanto, existe un patron de
comportamiento de los anteriores parametros. Los parametros RMSM y RMSSD fueron los

que tuvieron menor poder discriminativo.

5.5.2. Con relacion a los parametros espectrales.

Los que al menos discriminaron entre maniobras consecutivas y que por lo tanto presentaron
un comportamiento distintivo durante el protocolo fueron la potencia espectral total A (rango
amplio) y los componentes de baja e intermedia en ambas bandas de integracion -
normalizacidon.. El componente de muy baja logrdé una potencia espectral mayor al 50%
durante el ejercicio. El componente de muy alta, aunque presente en todas las maniobras, logrd
su maximo valor durante el ejercicio, (7.6%). En general, el comportamiento de los dos tipos
de componentes (en las bandas estandar y amplia) mostr6 la misma tendencia de cambio entre

las maniobras.
5.5.3. Dadas las coherencias significativas, la respiracion ejerce una influencia importante

~sobre la VFC en la maniobra de respiracion controlada y moderada en el resto. Sobresale la

influencia respiratoria durante el ejercicio, ejercida en la banda de muy alta frecuencia.
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5.6. Repetibilidad de los patrones de respuesta de la variabilidad de la frecuencia

cardiaca a las maniobras estandares.

5.6.1. Por analisis temporal.

En la tabla 5.6.1.1 se reportan los promedios y las desviaciones estandares para los parametros
en el tiempo obtenidos en los tres dias diferentes, para cada una de las condiciones. Por
analisis visual, se pudo observar la gran semejanza entre la media de los parametros en los tres

dias diferentes.

TABLA 5.6.1.1. RESULTADOS DEL ANALISIS TEMPORAL DE LA VARIABILIDAD DE LA
FRECUENCIA CARDIACA PARA LAS MANIOBRAS DURANTE LOS 3 DIAS

n=11)
Maniobras Acostado Respiracion Controlada Parado
DIA X DE RMSSD X DE RMSSD X DE RMSSD
1 658+94 4916 30+£14 71589 72+£24 49%20 777197 4823 21z%10
2 654485 46115 22+12 71.8x96 67+19 48+17 79.0+102 53+£23 21109
3 624+55 44%+18 30114 692+43 70+19 50£20 78060 49%x18 17x06
Maniobras Ejercicio Recuperacion
DIA X DE RMSSD X DE RMSSD
1 131.1£434 3.1+12 15+£10 913+159 4.7+23 2111
2 1408+£199 29+12 18+£14 921+141 39%13 1.6 0.7
3 13824214 29412 17417 90.4+145 37112 1.6 +0.8
X= media, DE = desviacidn estandar, RMSSD = raiz cuadrada media de las diferencias sucesivas.

Como ejemplo se seleccionaron los registros en el tiempo de la frecuencia cardiaca en dos
sujetos; uno cuyos valores numéricos de sus parametros presentd una baja dispersion y otro
sujeto en el cual la dispersion fue alta.

Por inspeccion de la figura 5.6.1.1 donde se ilustran las sefiales de la frecuencia cardiaca,
durante las maniobras en los tres dias, para el sujeto con bajos indices de dispersion, se pudo
observar, que el patron grafico de las sefiales en el tiempo de la frecuencia cardiaca es
semejante en los tres dias diferentes, en todas las maniobras. Lo mismo se puede observar en
la figura 5.6.1.2 donde se muestran las sefiales para el sujeto con altos indices de dispersion.
Por otro lado, los registros se ajustaron al patron ya descrito en otro estudio: en la condicién de
acostado la frecuencia cardiaca presento oscilaciones irregulares de alta y baja frecuencia; las
oscilaciones fueron regulares y de baja frecuencia en la de respiracién controlada; en la

condicion de parado la frecuencia cardiaca varié en forma irregular, con baja frecuencia y
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ocasionalmente con gran amplitud; las oscilaciones fueron irregulares, de baja frecuencia y de
pequefia amplitud durante el ejercicio, para tornarse irregulares de alta y baja frecuencia,
durante la recuperacion.

El analisis de varianza de 2 vias reveld para los tres parametros en el tiempo, la no existencia
de diferencias estadisticamente significativas por el factor dias (Fmedia = 0.36, Fdesviacion
estandar = 0.49 y FRMSSD = 0.26, donde F es el estadistico F) y para la interaccion dias por
condicion (Fmedia = 0.24, Fdesviacién estandar = 0.26 y FRMSSD = 0.20). En contraste, los
parametros resultaron estadisticamente diferentes por el factor condiciéon (Fmedia = 102.0,
Fdesviacion estandar = 23.0 y FRMSSD = 33.0).

La comparacion estadistica de las medias de cada estimador en los tres dias, no mostrd

diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 5.6.1.1. Ejemplo del grado de semejanza entre los registros en el tiempo de la
frecuencia cardiaca obtenidos de uno de los sujetos en los tres dias diferentes, cuyos
parametros en el tiempo tuvieron baja dispersion.
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Figura 5.6.1.2. Ejemplo del grado de semejanza entre los registros en el tiempo de la
frecuencia cardiaca obtenidos de uno de los sujetos en los tres dias diferentes, cuyos
parametros en el tiempo tuvieron alta dispersion.

El comportamiento de los promedios de los parametros en el tiempo, para cada una de las
condiciones, con relacion a la condicidn de acostado fue: la media de la frecuencia cardiaca se
incrementé paulatinamente en las condiciones de respiracion controlada y parado; se
incrementd un poco mas durante el ejercicio, para posteriormente disminuir a un valor
intermedio en la recuperacién. Los promedios de la desviacion estandar y el RMSSD de la
frecuencia cardiaca tuvieron un comportamiento similar. Con relacién a la condicion de
acostado, aumentaron su valor en la condicidn de respiracion controlada; disminuyeron
progresivamente en las condiciones de parado y ejercicio y se incrementaron ligeramente en la

recuperacion.
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5.6.2. Por anélisis espectral.
En la tabla 5.6.2.1 se reportan los promedios y desviaciones estandares de los pardmetros

espectrales empleados, en los tres dias diferentes, para cada una de las maniobras.

TABLA. 5.6.2.1. RESULTADOS DEL ANALISIS ESPECTRAL DE LA VARIABILIDAD DE LA
FRECUENCIA CARDIACA PARA LAS MANIOBRAS DURANTE LOS 3 DIAS

(n=11)
Maniobras Acostado Respiraciéon Controlada Respiracion Controlada
DIA BG ALTA BG/A BG ALTA BG/A BG ALTA BG/A
1 5671223 42.0+221 27%3.1 194+87 80488 06+10 7791109 206+11.5 46+£25

2 525+210 464+216 18%1.7 2041139 795+139 03£03 818+138 176+138 88+738
3 494+182 497+180 1309 234+150 765%151 0403 862+124 13.5+123 123x8.1

Maniobras Ejercicio Recuperacion

DIA BG ALTA BG/A BG ALTA BG/A

1 904+89 9.4+89 174+128 819+105 1771105 72+62

2 804+96 10.54£95 21.1+£209 824+100 172499 74+60
3 87.5+16.8 1234167 245+269 850+120 146+119 126 £10.8

BG = baja global, ALTA = componente de alta, BG/A = relacion entre potencia baja global sobre ¢l ¢ alta.

Por inspeccion de los resultados de la tabla 5.6.2.1, se pudo observar el satisfactorio grado de
semejanza entre las medias de cada estimador espectral en los tres dias diferentes.

En la figura 5.6.2.1 se graficaron los espectros obtenidos para cada uno de los 11 sujetos en los
tres dias diferentes para cada condicién. Los espectros 1, 2 y 3 son los correspondientes a un
sujeto en los tres dias, los espectros 4, 5 y 6 corresponden a otro sujeto en los tres dias y asi
sucesivamente hasta completar 18 en un conjunto y 15 en otro, para cada condicién (total = 33
espectros por condicion). En la mayor parte de los sujetos los componentes del espectro se
mantuvieron con ligeras variaciones en los tres dias, aunque hubo sujetos en los cuales se pudo

apreciar variaciones significativas de los componentes en los tres dias.
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Figura 5.6.2.1. Espectros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca correspondientes a los 11
sujetos estudiados en tres dias diferentes, para acostado.
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Figura 5.6.2.1. (Continuacién) Espectros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
correspondientes a los 11 sujetos estudiados en tres dias diferentes, para respiracion
controlada.
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Figura 5.6.2.1. (Continuacion). Espectros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
correspondientes a los 11 sujetos estudiados en tres dias diferentes, para parado.
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Figura 5.6.2.1. (Continuacion). Espectros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
correspondientes a los 11 sujetos estudiados en tres dias diferentes, para ejercicio.
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Figura 5.6.2.1. (Continuaciéon) Espectros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
correspondientes a los 11 sujetos estudiados en tres dias diferentes, para recuperacion.
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El andlisis de varianza de dos vias (condicion y dia) aplicado a cada estimador espectral,
brindé los siguientes resultados: los 3 pardmetros espectrales usados, banda de frecuencia baja
global, banda de frecuencia alta y relacion potencia de la banda baja global sobre alta, no
fueron estadisticamente diferentes en los tres dias (Fbaja global = 0.1, Falta = 0.06 y Frelacion
baja global/ alta = 1.76), ni tampoco para la interaccion dias por condicion (Fbaja global =
0.52, Falta = 0.49 y Frelacion baja global/ alta = 0.5). Pero si mostraron diferencias
estadisticamente significativas por el factor condiciéon (Fbaja global = 133.0, Falta = 133.0 y
Frelacion baja global/ alta = 20.0).

La comparacion estadistica de las medias de los parametros espectrales en los tres dias
diferentes, no mostrd diferencias estadisticamente significativas en todas las condiciones.

El comportamiento de los promedios de los parametros espectrales, en cada condicion, fue:

El componente de baja frecuencia global, con relacién a la condicién de acostado, disminuy6
en la de respiracién controlada, aumento en la condicion de parado y permanecié elevada en la
etapa de ejercicio y recuperacion. El componente de alta frecuencia, con relacion a la
condiciéon de acostado, se incrementd en la condicion de respiracién controlada, disminuyd
drasticamente y se mantuvo en niveles bajos en las condiciones de parado, ejercicio y
recuperacion. La relacion del componente de baja global/alta, en comparacién a la condicién
de acostado, disminuyd en la etapa de respiracion controlada, se incrementd progresivamente

en las etapas de parado y ejercicio y disminuy¢ en la etapa de recuperacion.
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5.7. Efecto de la hiperglucemia sobre la variabilidad de pardmetros cardiovasculares.
5.7.1. Por andlisis temporal.

En la figura 5.7.1.1 se muestran las sefiales en el tiempo para las tres etapas del estudio.
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Figura 5.7.1.1

En la tabla 5.7.1.1 se reportan los resultados del analisis temporal.

TABLA 5.7.1.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS TEMPORAL PARA LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicion Intervalo R — R Presiéon Arterial Sist6lica
X DE RMSSD PNN50 X DE RMSSD
(ms) (ms) (ms) (%) (mmHg)  (mmHg)  (mmHg)
Control 949 + 97 48.0+5.8 458+10.1 12.5+3.8 11986 45+1.0 1.7+04
Maniobra 903 +83* 42.6+20.1* 509+272 1421114 117+£8.6 48+1.0 1.9+0.3

Recuperacion 890 +86*  46.4+18.9 51.9+259 17.1+12.1 114+11* 48x1.2 2.0 +0.4

Condicién Presion Arterial Media Presién Arterial Diastolica Respiracién
X DE RMSSD X DE RMSSD X

(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)  (resp/min.)

Control 82+9.6 32207 101201 65x8.0 29+£05 1.5+0.2 159+42

Maniobra 77+6.0 32+08 101+£02 59+53* 28+04 1.5+04 18.6 +3.4*

Recuperacion 76 + 6.0* 33+0.7 101+0.1 60+5.7* 3.0£0.5 1.5+0.4 18.4 + 3.3*

X = Promedio; DE = Desviacién Estandar; RMSSD = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas;
PNNS50 =Porcentaje de latidos con duracién mayor a 50 ms.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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5.7.2. Por anélisis espectral.

En la figura 5.7.2.1 se muestran los espectros de las variables cardiovasculares.

CONTROL HIPERGLUCEMIA RECUPERACION
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Figura 5.7.2.1.

De la tabla 5.7.2.1 ala 5.7.2.4 se reportan los resultados de los indices del anélisis espectral de

las variables cardiovasculares.

TABLA 5.7.2.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL INTERVALO R -R

(n=10)
Condicion Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Control 256+ 8.0 224+76  0.053 £0.002 20677 189 +102 0.110+0.004
Maniobra 17.5 £ 8.2* 123 +84* 0.052+0.001 13.8 £ 8.0* 111 +£109* 0.111+0.003
Recuperacion 19.6 £ 6.0 177 £125 0.053 £ 0.001 16.7+7.5 147 + 103 0.112 + 0.004

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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TABLA 5.7.2.1.
INTERVALO R ~ R (n=10)

(Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL

Condicién Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms’/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Control 462 +£12.5 413 £ 167 0.078 £0.007 53.8+125 501 £222 0.27 £ 0.03
Maniobra 312+ 15.6* 234+ 193* 0.078+0.007 68.8+15.6* 611 %559 0.29 £ 0.04*
Recuperacion 36.3+13.0 324 £ 226 0.080 = 0.005 63.7+13.0 651 +476 0.28 = 0.04

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.

Condicioén Potencia Total Relacion
(ms*/Hz) Estandar
Control 914 + 327 0.88 £ 0.45
Maniobra 845+ 736 0.47 +£ 0.04*
Recuperacion 975 + 676 0.59 + 0.38*

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.

TABLA 5.7.2.2. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION
SISTOLICA (n=10)
Condicién Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg’/Hz) (Hz)
Control 69.5+9.2 34424 0.049 £+ 0.002 189+£82 091 +0.67 0.104 £ 0.003
Maniobra 67.6+11.7 3.1+£2.0 0.049 £ 0.003 183+94 0.71 £ 0.45 0.105 £ 0.002
Recuperacion 61.4+£6.5 28+1.1 0.052 + 0.003*% 25.6 £ 8.0%% 120+ 0.517 0.103 £ 0.004
Condicion Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg?/Hz) (Hz)
Control 88.4+4.1 43+3.0 0.059 £ 0.003 11.6+4.1 0.51+0.27 0.251+0.03
Maniobra 85.9+6.2 38+22 0.061 £0.008 14.1+6.2 0.54 +0.29 0.272 £ 0.04*
Recuperacion 87.0+6.5 4.0+1.5 0.067 + 0.005* 13.0 £ 6.5 0.64 +0.48 0.265 + 0.04
Condicién Potencia Total Relacién
mmHg?/Hz Estandar
Control 48+3.2 8.0£3.0
Maniobra 44+23 7.0+£3.6
Recuperacién 46+1.8 7256

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ia maniobra.
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TABLA 5.7.2.3.

RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION MEDIA

(n=10)
Condicion Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg?/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 70.5+15.1 1.7+1.0 0.051 £0.002 23.8+14.5 0.57+£041  0.103 £0.002
Maniobra 65.5+13.5 1.5+0.8 0.052 +0.002 27.3+10.7 0.59+0.27 0.103 £ 0.002
Recuperacién 62.4+9.0 1.5+0.6 0.053 £0.003* 31.8+10.5* 0.8+0.30*F 0.101 +0.004
Condicion Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg’/Hz) (Hz)
Control 943+£36 23+12 0.064 + 0.009 57+36 0.11£0.04 0224+0.024
Maniobra 92.8+73 2.1+0.9 0.068 + 0.007 72+73 0.13+0.05 0.239+0.032
Recuperacién 942 +3.7 23+0.8 0.069 = 0.006 5.8+3.7 0.13+£0.05 0.237+0.026
Condicién Potencia Total Relaciéon
MmHg?/Hz Estandar
Control 24+1.2 16.8+ 6.6
Maniobra 22+09 129+72
Recuperacion 24+0.7 16.2+ 5.6

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.

TABLA 5.7.2.4. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION

DIASTOLICA (n=10)

Condicién Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 61.6+152 1.5+£0.8 0.051 £ 0.003 204+ 116 044032  0.104 £0.003
Maniobra 59.5+16.5 1.3+0.6 0.051 £ 0.002 212+ 103 041+024 0.105+0.003
Recuperacién ~ 57.8 + 8.1 14+0.5  0.053+0.002*t 27.5%122*f 0.60+0.22*f 0.102 +0.004
Condicion Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 82.0+11.7 1.9+0.9 0.063£0.009 18.0+11.7 0.34+0.08 0.26 £ 0.03
Maniobra 80.7+15.0 1.7+0.7 0.066 £0.008 193=15.0 0.34£0.21 0.28 £ 0.03*
Recuperacién 852+87 20+0.6 0.069 + 0.006 14.8 +8.7 0.33+0.20 0.27 £ 0.03
Condicion Potencia Total Relacién
(mmHg%/Hz) Estandar
Control 23£09 48+2.6
Maniobra 2006 42+2.0
Recuperacion 23+0.6 5.8+£3.1

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.7.3. Por andlisis entre log potencia - log frecuencia.
En la figura 5.7.3.1 se muestra la regresion entre log potencia - log frecuencia de las variables

cardiovasculares.

CONTROL HIPERGLUCEMIA RECUPERACION
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Figura 5.7.3.1.

En la tabla 5.7.3.1 se reportan los resultados de los indices del analisis entre log potencia - log

frecuencia de las variables cardiovasculares.

TABLA 5.73.1. RESULTADOS ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicion Intervalo R-R Presién Arterial Sistolica
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.

Control -220+020 583+039 -080+004 -332x052 507+0.82  -0.88+0.04

Maniobra -2.02+0.13*  533+031* -0.78+0.04 -3.07+£0.15 478+020  -0.89+0.02

Recuperacion  -2.01£0.18*  5.50 £ 0.35 -0.79+£0.03  -2.99+048* 4.73+£0.72 -0.88 + 0.04

Condicién Presién Arterial Media Presién Arterial Diastélica
Pendiente Intercepto Cocf. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.

Control -3.31+0.38 4,76 £ 0.64 -088+£0.04 -2.78+042 4.15+0.70 -0.85 + 0.05

Maniobra -3.14+ 0.21 4.51+0.27 -0.88+0.02  -2.69+0.17 3.93+£022 -0.85 +0.03

Recuperacion  -3.09 + 0.38 4.57 +£0.59 -0.87 £0.04 -2.73 +£0.24 4,13+ 043 -0.85+0.04
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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TABLA 5.7.3.1. (Continuacion) RESULTADOS ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA
DE LAS VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Respiracién

Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Control -0.018+045 390092  -0.013+0.33
Maniobra 0.073+037 3.17+£0.75* 0.053+0.27

Recuperacién 0.175+0.42  3.18+0.78* 0.13+0.28
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacidn al control.

5.7.4. Por andlisis tono entropia.
En la figura 5.7.4.1 se muestra la serie del] indice porcentual y su distribucién de las variables

cardiovasculares.
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Figura 5.7.4.1.

En la tabla 5.7.4.1 se reportan los resultados de los indices del analisis por tono entropia de las

variables cardiovasculares.

TABLA 5.74.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES 2
FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Intervalo R - R Presion Arterial Sistolica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 51+£09 -0.156 £ 0.083 42402 1.5+£03 -0.013 £ 0.034 251203
Maniobra 48+1.0 -0.113 £ 0.045 43+£0.5- 1.6+£02 -0.023 £ 0.026 27402
Recuperacion S0+1.5 -0.126 £ 0.082 43+0.6 1.7+04* -0014+£0016 28+0.3*
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TABLA 5.7.4.1. (Continuacion) RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS
VARIABLES 2 FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Presién Arterial Media Presion Arterial Diastdlica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 1.3£0.2 -0,013 £0.030 2402 2305 -0.029 £ 0.034 32403
Maniobra 13102 -0.013 £ 0.021 24102 23+03 -0.029 £ 0.020 33+04

Recuperacion 1.5£027 -0.015+0.016 2.6+0.2*} 25108 -0.043 £ 0.031 32405
DEIP = Desviacién Estandar del Indice Porcentual.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

5.7.5. Por analisis de los mapas de retorno.

En la figura 5.7.5.1 se muestran los mapas de retorno de las variables cardiovasculares.
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Figura 5.7.5.1

En la tabla 5.7.5.1 se reportan los resultados de los indices por mapas de retorno de las

variables cardiovasculares.
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TABLA 5.7.5.1.

RESULTADOS POR MAPAS DE

FISIOLOGICAS (n=10)

RETORNO DE LAS VARIABLES

Condicién IntervaloR - R Presién Sistolica

rl 6 rl r6
Control 0.948 + 0.018 0.071 £0.244 0.938 +0.023 0.512+0.139
Maniobra 0.941 £0.012 0.042 +0.179 0.923 +0.038 0.459+0.162
Recuperacién 0.943 £0.018 0.002 £0.119 0.893 + 0.073 0.360 + 0.249
Condicién Presion Media Presion Diastélica

rl r6 rl ré6
Control 0.938 £0.017 0.360 +0.195 0.839 + 0.082 0.313 £0.194
Maniobra 0.913 £ 0.064 0.337+0.154 0.783 £ 0.166 0.263 £ 0.130
Recuperacién 0.933 +0.028 0.302 + 0.161 0.865 + 0.096 0.290 + 0.169

rl = Coeficiente de correlacion con el primer retraso; r6 = Coeficiente de correlacion con el sexto retraso.

5.7.6. Por analisis entropia aproximada.

En la tabla 5.7.6.1 se reportan los resultados de la entropia aproximada de las variables

cardiovasculares.
TABLA 5.7.6.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS DE ENTROPIA APROXIMADA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n=10)
Condicion IntervaloR -R Presién Sistélica Presién Media Presién Diastolica
Control 0.045 + 0.024 0922 £0.112 0.642 + 0.053 0.925 +0.088
Maniobra 0.050 + 0.026 0.986 + 0.097 0.667 £0.109 0.942 + 0.077
Recuperacién 0.042 £ 0.036 1.004 £ 0.121* 0.692 + 0.033 0.912 £0.162
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
5.7.7. Por secuencias.
En la figura 5.7.7.1 se muestran las regresiones de las secuencias.
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En la tabla 5.7.7.1 se reportan los resultados de las regresiones por los dos métodos.

TABLA 5.7.7.1. RESULTADOS DE LA SENSIBILIDAD DE BARORRECEPTORES POR DOS

METODOS (n = 10)

Condicién Andélisis Espectral
Intermedia Coherencia Alta Coherencia Muy Alta Coherencia
(ms/mmHg) {ms/mmHg) (ms/mmHg)
Control 127+ 4.4 0.493 £ 0.202 298+74 0.613 £ 0.140 38.6+6.3 0.463 £ 0.231
Maniobra 74+14* 04890134 252+78  0.670%£0.137 27.1+£69* 0.525+0.166
Recuperacion  9.2+3.0*  0.533+0.144 256+109 0.629+0.197 31.2+162 0.473x0.196

Condicién Secuencias Espontaneas
Pendiente Coef. Corr. Numero
(ms/mmHg) Secuencias
Control 184+7.0 0.935 £ 0.033 35426
Maniobra 176 £3.4 0973 +0.015 33132

Recuperacion  14.5+7.6  0.905%0.136f 3.8+6.0

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.8. Efecto de la hipoglucemia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.

5.8.1.

Por anélisis temporal.

En la figura 5.8.1.1 se muestran las sefiales en el tiempo para las tres etapas del estudio.
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Figura 5.8.1.1.

En la tabla 5.8.1.1 se reportan los resultados del analisis temporal.

0 100 200 300

tiempo (s)

TABLA 5.8.1.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS TEMPORAL PARA LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicion Intervalo R ~R Presion Arterial Sistélica
DE RMSSD PNN50 X DE RMSSD
(ms) (ms) (ms) (%) (mmHg)  (mmHg)  (mmHg)
Control 907+ 116 534+119 55.0x162 178+78 110x6.7 58+1.8 23106
Maniobra 791 £65*% 428197 427+165* 134+92 121+179* 52+13 1.7+£0.5
Recuperacion 797 £93* 49.2+125 392+13.9* 139+11.1 116+125 45+19 2.0+0.6
Condicién Presién Arterial Media Presioén Arterial Diastélica Respiracién
X DE RMSSD X DE RMSSD X

(mmHg)  (mmHg)  (mmHg)  (mmHg)  (mmHg)  (mmHg)  (resp/min.)
Control 75+5.1 3708 13+0.2 5843 33105 1.6 £0.3 142128
Maniobra 79 +£10.3 39109 12+03 58+6.7 32107 1.5£03 18.9+4.4*
Recuperacion 78 + 10.0 3.7£13 12+0.1 59+9.0 29+0.9 1.5+04 17.4+ 4.8

X = Promedio; DE = Desviacién Estandar; RMSSD = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas;
PNNS50 =Porcentaje de latidos con duracién mayor a S0 ms.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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5.8.2. Por analisis espectral.

En la figura 5.8.2.1 se muestran los espectros de las variables cardiovasculares.
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Figura 5.8.2.1.
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De la tabla 5.8.2.1 a la 5.8.2.4 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral de

las variables cardiovasculares.

TABLA 5.8.2.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL INTERVALO R - R

(n=10)
Condicion Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Control 17.1+£4.9 168 £ 61 0.053 £ 0.001 15.6+4.8 159 +78 0.114 + 0.004
Maniobra 25.8+6.0* 152 £ 102 0.052 £ 0.003 17.8+94 106 £ 92 0.111 £ 0.003
Recuperacion  25.2 + 10.0* 195+ 117 0.052 £ 0.003 199+ 8.7 142 £ 75 0.113 £0.005

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
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TABLA 5.8.2.1. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL
INTERVALO R - R (n=10)

Condicién Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 327+7.8 327+ 129 0.082 + 0.007 67378 705 +318 0.245 £ 0.035
Maniobra 43.5 £13.1* 256+ 191 0.075+£0.007* 56.5+13.1* 344%218* 0.281 +0.025*

Recuperacion  45.1 £ 12.1* 336 £ 180 0.074+0.004* 549+ 12.1* 425+235* 0.265+0.039
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

Condiciéon Potencia Total Relacion
(ms*/Hz) Estandar

Control 1032 £ 424 0.490 £ 0.190

Maniobra 601 +388* 0.821 £0.361*

Recuperacion 761 + 368 0.837 + 0.349*
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

TABLA 5.8.2.2. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION
SISTOLICA (n=10)

Condicion Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg’/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 60.3+18.7 41+27 0.049 + 0.002 17.9+4.7 12209 0.107 £ 0.004
Maniobra 66.8+7.6 4.1+34 0.051 £0.003 239+79 1.5+1.5 0.103 + 0.002*

Recuperacion 55,5+ 16.0 3.3+£25 0.052 +0.002  27.7+ 8.0* 1.7+1.4  0.107 £ 0.0067

Condicidén Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg?*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 783+ 18.5 53%35 0.063 £0.007 21.7+18.5 1.014+ 0474 0.225+0.024
Maniobra 90.7+7.1 56+49 0.064 £+ 0.006 93+7.1 0.486 £ 0.402* 0.246 £ 0.024*

Recuperacion 833+ 11.7 5.1+£3.5 0.071£0.011 16.7x11.7 0.943+0.300f 0.246 + 0.035*

Condicién Potencia Total Relacién

MmHg*/Hz Estandar
Control 64+32 3.6+£3.0
Maniobra 6.1+5.1 9.8 +4.7*
Recuperacién 6.0+3.7 5.1 £2.3%

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a la maniobra.
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TABLA 5.8.2.3. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION MEDIA

(n=10)
Condicién Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg?/Hz) (Hz) (%) (mmHg?/Hz) (Hz)
Control 69.2+5.6 2111 0.051+0.002 22.6+5.1 0.671+£0.2 0.103 £0.003
Maniobra 68.2+94 22+£1.5 0.052 £ 0.003 248+73 0.829+04  0.102 £ 0.003
Recuperaciéon  55.7 + 13.8*+ 1.7+£0.9 0.053+0.002 34.6+8.0* 1.000 £ 0.4*  0.105 = 0.006
Condicién Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg¥/Hz) (Hz) (Yo (mmHg%/Hz) (Hz)
Control 91.8+4.9 28+%1.5 0.064 £ 0.004 82+49 0.229+£0.170 0.226 £ 0.023
Maniobra 92.9+3.6 3.0£2.1 0.065 £ 0.006 7.1+3.6 0.186 £ 0.107 0.228 £ 0.024
Recuperacion ~ 90.3 £ 8.9 2714 0.073 = 0.009 9.7+89 0.286 +0.324 0.236 £ 0.031
Condicién Potencia Total Relacion
MmHg*/Hz Estandar
Control 30+£1.5 11.2+£59
Maniobra 32+2.1 13.1+£7.2
Recuperacion 30£1.5 93+43

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.

TABLA 5.8.2.4. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION

DIASTOLICA (n=10)

Condicion Baja Parcial Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 64.8 £7.2 1.7+£0.9 0.050 £ 0.001 18.7+5.2 0471 £0.236 0.105+0.002
Maniobra 65.2+10.4 1.8+1.2 0.051£0.004 222+104 0.643+£0.509 0.103 +0.002
Recuperacién  53.3 £ 9.4*¢ 1.3%£0.7 0.052+0.003 29.9+98* 0.700+0.379 0.105+0.003
Condicién Baja Estandar Alta Estandar
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg’/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Control 83.5%+6.0 22+1.1 0.063 + 0.004 16.5+6.0 0.386 £ 0.069 0.246 +0.030
Maniobra 874156 24+16 0.064 £ 0.008 12.6 £ 5.6% 0.286 £ 0.090* 0.267 +0.036
Recuperacion ~ 81.2 + 6.7 2.0+1.0 0.071 +£0.008* 16.8+7.7Ft 0.343+0.127 0.264 +0.044
Condicién Potencia Total Relacién
(mmHg’/Hz) Estandar
Control 2.54+1.13 5.33x2.02
Maniobra 2,70+ 1.67 7.00 +3.34*
Recuperacién 2.37+1.00 5.00+1.84

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.8.3. Por andlisis entre log potencia - log frecuencia.
En la figura 5.8.3.1 se muestra la regresion entre log potencia - log frecuencia de las variables

cardiovasculares.
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Figura 5.8.3.1.

En la tabla 5.8.3.1 se reportan los resultados de los indices del andlisis entre log potencia - log

frecuencia de las variables cardiovasculares.

TABLA 5.8.3.1. RESULTADOS POR ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicion Intervalo R~ R Presion Arterial Sistélica
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Control -1.87+0.39 0.72+£022 -075+0.12  -293+045 -240+043 -0.86+0.04
Maniobra -1.84 £ 0.21 0.65+035 -0.79+0.06 -2.72+031 -222+031 -0.88+0.03
Recuperacion  -2.06+022  0.58+034* -082+005 -274+021 -229+042 -0.89+0.04
Condicion Presién Arterial Media Presion Arterial Diastélica
Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Control -295+0.18 -275+034 -0.88+0.02 -256+0.16 -231%x026 -0.85+0.03
Maniobra -279+042 -2.58+058 -0.88+0.03 -248+030 -224+043 -0.86+0.04
Recuperacién  -2.83+024 -265+041 -0.88+004 -250+0.16 -2.28+032 -0.87+0.05

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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TABLA 5.8.3.1. (Continuacién) RESULTADOS POR ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA

DE LAS VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Respiracion

Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Control 0.008 £ 0.359 326+ 0.44 0.011+0.257
Maniobra 0.000+0.124 3.71 £0.39* 0.0003 £ 0.106
Recuperacién -0.082 +0.332 3.77£0.31* -0.053 +0.243

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

5.8.4. Por analisis tono entropia.

En la figura 5.8.4.1 se muestra la serie del indice porcentual y su distribucién de las variables

cardiovasculares.
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En la tabla 5.8.4.1 se reportan los resultados de los indices del andlisis por tono entropia de las

variables cardiovasculares.
TABLA 5.8.4.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES

FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Intervalo R — R Presién Arterial Sistdlica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 62+1.5 -0.204 £ 0.078 44+03 22+03 -0.033+0.034 2.8+03
Maniobra 5.1+1.7* -0.160 £ 0.091 42+0.5 1.3+0.6* -0.017+0.021 2.5+0.6
Recuperacion 52+£1.7* -0.127 + 0.062* 42+£0.5 1.7+03 -0.019 £0.024 2.7+0.5
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TABLA 5.8.4.1. (Continuacion) RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Presion Arterial Media Presién Arterial Diastélica
DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 1.7+£0.3 -0.021 £ 0.021 274102 2.7+0.6 -0.041 £0.030 34403
Maniobra 1.6 04 -0.010 £ 0.020 26104 24+0.6 -0.029 +0.027 33+0.3
Recuperacion 1.6 0.5 -0.013 £0.019 2.7+£0.3 2.5+0.6 -0.031 £0.031 33+£04

DEIP = Desviacién Estandar del Indice Porcentual.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

5.8.5. Por andlisis de mapas de retorno.

En la figura 5.8.5.1 se muestran los mapas de retorno de las variables cardiovasculares.
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Figura 5.8.5.1.

En la tabla 5.8.5.1 se reportan los resultados de los indices por mapas de retorno de las

variables cardiovasculares.
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TABLA 5.8.5.1. RESULTADOS POR MAPAS DE RETORNO DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n=10)

Condicion IntervaloR - R Presién Sistolica

rl 6 rl 6
Control 0.947 + 0.017 0.069+£0.179 0.858 +0.197 0471+0.116
Maniobra 0.951 +0.022 0.341 £ 0.236* 0.941 £ 0.030 0.476 £0.202
Recuperacién 0.962 £ 0.015* 0.375+0.217* 0.886 + 0.065 0.356 £ 0.220
Condicién Presion Media Presion Diastodlica

rl r6 rl r6
Control 0.933 £ 0.031 0.344 £ 0.083 0.872 £ 0.070 0.347 £ 0.136
Maniobra 0.938 £ 0.031 0.392 +0.259 0.889 + 0.072 0.359 £ 0.277
Recuperacién 0.914 + 0.060 0.318£0.253 0.840 +0.124 0.301 £0.226

rl = Coeficiente de correlacién con el primer retraso; r6 = Coeficiente de correlacion con el sexto retraso.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
5.8.6. Por andlisis de entropia aproximada.

En la tabla 5.8.6.1 se reportan los resultados de la entropia aproximada de las variables

cardiovasculares.

TABLA 5.8.6.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS DE ENTROPIA APROXIMADA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 10)

Condicién Intervalo R -R Presion Sistolica Presién Media Presion Diastélica
Control 0.035+0.021 0917%0.115 0.751 £ 0.083 0.922 £0.132
Maniobra 0.070 £ 0.068 0.883 £0.130 0.772 £ 0.099 0.916+0.118
Recuperacién 0.059 + 0.060 0945+ 0.116 0.748 £ 0.074 0.921 £0.158

5.8.7. Por secuencias.

En la figura 5.8.7.1 se muestran las regresiones de las secuencias.
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En la tabla 5.8.7.1 se reportan los resultados de las regresiones por los dos métodos.

RESULTADOS DE LA SENSIBILIDAD DE BARORRECEPTORES POR DOS

TABLA 5.8.7.1.
METODOS (n=10)
Condicién Analisis Espectral
Intermedia Coherencia Alta Coherencia Muy Alta Coherencia
(ms/mmHg) {ms/mmHg) (ms/mmHg)
Control 10.1+£3.1 0481 +£0.196 269+84 0.626 £0.196 33.7+172 0.397+0.223
Maniobra 85%45 0.536+£0.152 283%150 0593+0.198 33.6+£235 0.357+£0.234
Recuperacion 92+3.2 0.634+0.147 230+152%f 0.656+0.098 23.7+9.1 0.334 +0.074
Condicién Secuencias Esponténeas
Pendiente Coef. Corr. Nimero
{ms/mmHg) Secuencias
Control 16.5+59 0.963 £ 0.137 95+83
Maniobra 10.8 + 1.5* 0.978 £0.022 55+£3.7
11.4+3.7 0.973 £ 0.021 11.0 + 10.8

Recuperacién
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.9. Efecto de la hiperoxia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.
5.9.1. Por anélisis temporal.

En la figura 5.9.1.1 se muestran las sefiales en el tiempo.
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En la figura 5.9.1.2 se muestran los indice ventilatorio y de la frecuencia cardiaca.
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En la tabla 5.9.1.1 se reportan los resultados del andlisis temporal para las tres etapas del

estudio.
TABLA 5.9.1.1. RESULTADOS POR ANALISIS TEMPORAL DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n=11)
Condicion Volumen Corriente Frecuencia Respiratoria
X DE RMSSD X DE RMSSD
(L/resp) (L/resp) (L/resp) (resp/min) (resp/min) (resp/min)
Control 0.56+0.14 0.08 £0.03 0.09 +0.04 159+3.8 1.9+04 2.2 +0.8
Maniobra 0.55+0.14 0.10+0.05 0.11+0.06 16.1 £4.0 2.3+0.5% 28+1.0
Recuperacion  0.54 +0.14* 0.09 + 0.06 0.10+0.06 16.4 4.1 1.7£0.5 2.1+0.6
Condicién Volumen Minuto Presién Alveolar CO,
X DE RMSSD X DE RMSSD
(L/min) (L/min) (L/min) %) %) (%)
Control 95+19 1.7£0.4 24107 4.9+1.0 0.1440.04 0.16+0.06
Maniobra 9.5%+23 1.7£0.5 23107 4.6+1.0 0.24£0.11 0.29+0.11
Recuperacién 90+1.2 1.5+0.4 2.1 +0.5 4.8+1.0 0.20+0.08 0.2440.10
Condicién % Saturacién O, VEM/SAT FC/SAT
DE RMSSD r m r
(%) (%) (%)
Control 96+1.7 0.41+0.3 0.240.1 0.11£0.85 0.05£0.13  -0.91x1.27 0.03+0.09
Maniobra 99+0.6* 0.3+0.1 0.2+0.1 -0.11£0.85  -0.06%0.10  -0.24+1.25 -0.06%0.11
Recuperacién ~ 99+0.3* 0.2+0.1 0.210.1 -0.19+1.29  -0.03+0.14  0.43+1.61 -0.03+0.13
Condicion IntervaloR -R Presion Sistélica
X DE RMSSD X DE RMSSD
(ms) (ms) (ms) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Control 818 + 63 43.8+11.1 389+14.5 126 £ 6.4 52412 3.0+0.8
Maniobra 855 + 65* 437+ 153 412+10.4 126 £4.6 46+1.0 26103
Recuperacidén 837+ 70 42.7+9.5 46.1 £12.0* 129 + 4.9* 4.0+0.7* 2905
Condicién Presién Media Presion Diastolica
X DE RMSSD X DE RMSSD
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Control 86+5.9 35%05 1.7£04 73+6.3 32105 2.0+06
Maniocbra 86 +6.3 33405 1.6 £0.3 72+7.2 3.1£06 1.9+04
Recuperacién 89 + 5.7* 2.8+£0.5*% 1.7+0.4 76 + 5.5*% 2.7+0.5 2.3+ 0.3*t

X = Promedio; DE = Desviacién Estandar; RMSSD = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas;
m = Pendiente; r = Coeficiente de Correlacién. VEM/SAT = Relacion Volumen Minuto sobre Saturacion (L/min./%);

FC/SAT = Relacion Frecuencia Cardiaca sobre Saturacion (Lat/min./%)
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.9.2. Por analisis espectral.

En la figura 5.9.2.1 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para el intervalo R - R.
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En la tabla 5.9.2.1 se reportan los resultados de los indices de la distribucion frecuencia -

tiempo para el intervalo R- R para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.9.2.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL INTERVALOR - R
(n=11)
Condici6én Baja Parcial
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta gmsT/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.060 + 0.000 383145 862 + 651 33353 £ 16068
Maniobra 0.059 £ 0.003 314+57* 850 + 622 45555 £27025
Recuperacién 0.060 + 0.000 31.4 +8.0* 652 +393 40074 + 20976
Condicién Intermedia
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms¥/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.111 £ 0.009 349+ 100 662 £479 33336 +£ 23788
Maniobra 0.112 £ 0.004 36.1£10.0 977 £ 603 35347 + 22870
Recuperacion 0.111+0.012 41.8+11.0* 868 + 447 36323 + 18064
Condicién Baja Estandar
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms*/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.087 £0.013 73.0% 9.1 1524 £ 1021 37901 £ 16334
Maniobra 0.092 £ 0.013 67.5+12.1* 1827 £ 1038 52625 £29145
Recuperacion 0.092 +0.015 73.1+ 8.7% 1520+ 772 49250 + 24799
Condicién Alta Estandar
Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms*/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.196 £ 0.014 27.0+ 9.1 628 + 501 18340 £ 11093
Maniobra 0.197 £ 0.013 325+ 12.1* 991 £ 599* 27006 + 13931*
Recuperacién 0.197 + 0.009 269+ 8.7t 572 + 3207 18664 + 9528
Condicion Potencia Total Relacion Estandar
(ms*/Hz)
Control 2152 + 1002 2.73+133
Maniobra 2917 £ 978* 2.00+1.08*
Recuperacion 2092 + 1127t 2.90 £ 1.43%

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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En la figura 5.9.2.2 se muestra la distribucién frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la presion sistolica.
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En la tabla 5.9.2.2 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la presion sistdlica para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.9.2.2. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION

SISTOLICA (n=11)
Condicién Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg"/Hz)  Amplitud. (nmHg)
Control 0.059 £ 0.003 484+ 18.8 19.04 £ 10.12 900 + 546
Maniobra 0.059 = 0.003 472+139 14.84 £ 6.47 917 +256
Recuperacién 0.060 + 0.000 44.2 £26.0 10.29 + 3.66* 642 + 199
Condicion Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHgZ/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.111 £ 0.003 28.8110.5 10.57 £ 6.59 391 £211
Maniobra 0.108 £ 0.006 293+ 8.1 10.22 £4.21 518 £ 196
Recuperacién 0.109 + 0.010 33.0x114 8.07+2.19 407 £ 119
Condicién Baja Estédndar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.080£0.013 77.1+17.1 29.61 £ 14.65 1063 + 597
Maniobra 0.079 £ 0.010 76.7 £ 16.9 25.08 £9.25 1023 + 339
Recuperacion 0.085 £ 0.014 77.3+£19.7 18.36 + 3.89* 686 + 185
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg”/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.193 £0.012 229+ 17.1 10.93+£5.71 152 £124
Maniobra 0.193 £ 0.013 2331169 10.26 £ 5.2 201 £ 158
Recuperacion 0.196 + 0.008 22.7+19.7 6.92 + 4.54* 97 + 58t
Condicion Potencia Total Relacién Estandar

(mmHg*/Hz)

Control 40.54 +25.01 3.60£2.26
Maniobra 3533 +15.81 3.50+1.12
Recuperacién 2528 £ 7.87* 3.40+£2.54

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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En la figura 5.9.2.3 se muestra la distribucién frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la presion media.
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En la tabla 5.9.2.3 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la presién media para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.9.2.3. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION MEDIA

(n=11)
Condicién Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (nmHg"/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.059 £ 0.003 50.1+14.0 8.56 £ 4.69 497 £ 263
Maniobra 0.058 £ 0.004 5431104 7481220 517 £102
Recuperacién 0.059 + 0.003 454+ 9.7 5.38 £ 1.90* 384 + 170
Condicién Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg“/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.109 + 0.006 350+ 102 5.13 £ 141 237 £ 45
Maniobra 0.106 £ 0.007 335+ 8.0 4,55+ 1.65 285+ 105
Recuperacién 0.106 + 0.007 41.3 £ 10.5t 5.50+£2.99 332+ 198
Condicién Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg’/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.081+0.012 85.1+112 13.68 £ 5.49 516 £272
Maniobra 0.078 + 0.009 874+ 6.5 12.01 £3.31 601 + 143
Recuperacién 0.083 £ 0.012 86.6+ 6.6 10.94 £ 4.53 466 + 162
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg*/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.192 £+ 0.006 149+112 243 +£2235 41.75 £ 16.48
Maniobra 0.193 £ 0.009 126 6.5 1.69 £ 0.63 48.75 + 24.69
Recuperacion 0.192 + 0.006 134 % 6.6 1.53 +0.45 41.78 +20.81
Condicion Potencia Total Relacién Estandar

(mmHg?*/Hz)

Control 16.09 £ 6.18 5.70 £ 1.96
Maniobra 13.71 £3.20 7.00 +4.03
Recuperacion 12.44 + 4.58 6.50 £ 2.50

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a la maniobra.
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En la figura 5.9.2.4 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la presion diastolica.
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En la tabla 5.9.2.4 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la presion diastdlica para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.9.24. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION

DIASTOLICA (n=11)
Condicién Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg"/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.059 +0.003 51.7+£129 7.46 +3.13 406 £ 157
Maniobra 0.059  0.003 52.7+12.8 7.06 £2.87 448 £ 112
Recuperacién 0.059 + 0.003 42.7+13.1% 5.02 +2.16* 302 £ 1457
Condicion Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg”/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.108 £ 0.004 339+ 9.7 429 £1.07 199 £ 37
Maniobra 0.107 £ 0.008 327+ 79 429 % 1.10 249 £ 83
Recuperacion 0.108 + 0.009 39.9+10.7% 5.01 £2.68 288 £ 186
Condicion Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg”/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.080 £ 0.012 860t 7.6 11.73 £4.59 415+216
Maniobra 0.079 £ 0.010 854+ 8.8 11.32£3.30 465 £ 111
Recuperacion 0.085 +0.012¢ 826+ 11.1* 10.02 £ 3.95 394 + 160
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg”/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.192 + 0.006 14.0+ 7.6 196+ 1.14 35.38 +13.00
Maniobra 0.192 £ 0.008 146+ 9.8 2.06£1.57 38.12+13.98
Recuperacion 0.193 + 0.007 17.4 £ 10.1* 1.93 £ 0.87 39.75+12.02
Condicion Potencia Total Relacion Estandar

(mmHg*/Hz)

Control 13.69 + 5.03 6.16 £2.10
Maniobra 13.38 +3.47 6.00£2.30
Recuperacion 11.93 +3.79 4.80 +2.10*f

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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En la figura 5.9.2.5 se muestra la distribucién frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la respiracion.
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En la tabla 5.9.2.5 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la respiracion para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.9.2.5. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA RESPIRACION

(n=11)

Condicién Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ml*/Hz) Amplitud. (ml)
Control 0.102 + 0.008 3261114 3013 £ 2361 61489 * 55367
Maniobra 0.102 +£ 0.008 33.3+15.2 4117 £ 2975 94986 + 77312*
Recuperacién 0.106 £ 0.010 35.7+8.1 2644 + 1729% 66671 + 50172
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ml*/Hz) Amplitud. (ml)
Control 0.206 £ 0.017 674+114 7734 + 7599 374120 + 461067
Maniobra 0.204 £ 0.013 66.7+ 152 14857 + 14613 831012 £ 1155901*
Recuperacion 0.203 £ 0.012 643 + 8.1 5444 + 40897 223908 + 1981477
Condicién Potencia Total Relacién Estandar

(ml*/Hz)

Control 10747 £ 9542 0.494 £ 0.254
Maniobra 18974 + 16945 0.502 £ 0.345
Recuperacion 8089 + 5762% 0.560 + 0.209

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
+ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a la maniobra.

5.9.3. Por andlisis entre log potencia - log frecuencia.

En la tabla 5.9.3.1 se reportan los resultados de los indices de log del espectro para las tres

fases del estudio.

TABLA 5.9.3.1. RESULTADOS POR ENTRE log POTENCIA - log FRECUENCIA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 11)

Condicion Intervalo R - R Presién Arterial Sistélica Presion Arterial Media

Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr.
Control -0.23+0.33 -030+026 -0.21%0.55 -0.53+021 -0.05+0.60 -0.47+%0.19
Maniobra -0.55+0.29* -043+0.18 -0.11 £0.49 -0.46 £0.15 -0.34+035 -045+0.13
Recuperacion  -0.28+0.31 -023+0.19 -031+0.35 -048+0.12 -023+040 -0.44+0.99
Condicion Presién Arterial Diastélica Respiracion

Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr.

Control 0.06 £0.51 -0.41£0.15 -0.04 £ 0.16 0.15+£0.17
Maniobra -0.17 £ 0.45 -0.40 £ 0.15 -0.02 +£0.16 0.14 £0.22
Recuperacién -0.26 + 0.45 -0.33 +0.12 0.08+0.15 0.16 £0.17

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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5.9.4. Por andlisis tono entropia.

En la figura 5.9.4.1 se muestra la serie del indice porcentual y su distribucion.
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En la tabla 5.9.4.1. se reportan los resultados del andlisis tono entropia para las tres fases del

estudio.

TABLA 5.9.4.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n=11)

Condicion Intervalo R — R Presién Arterial Sistélica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 57+£1.7 -0.127 £ 0.076 40+04 24406 0.000 £ 0.052 32403
Maniobra 48+1.1 -0.141 £ 0.082 4.1+04 22103 -0.009 + 0.048 31102

Recuperacién 57+ 1.7f  -0.063 +0.196 4.0+0.2 23103 -0.100 £ 0.101* 3.1£0.3

Condicion Presion Arterial Media Presion Arterial Diastélica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 1.8+0.3 0.002 £ 0.054 30103 251207 -0.010 £ 0.061 32104
Maniobra 1.8+£0.3 -0.018 +0.038 28+02 24+05 -0.065 +0.047 32£0.3

Recuperacion 1,9 +0.5 -0.044 £ 0.111 2.8+0.3 2.8+0.6 -0.041 + 0.156 33+0.2

DEIP = Desviacion Estandar del Indice Porcentual.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.9.5. Por analisis mapas de retorno.

En la figura 5.9.5.1 se muestran el primer y sexto retraso de los mapas de retorno.
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En la tabla 5.9.5.1 se reportan los resultados de los indices de los mapas de retorno para el

primer y sexto retraso.

TABLA 59.5.1. RESULTADOS POR MAPAS DE RETORNO DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n=11)

Condicién Intervalo R - R Presion Sist6lica

rl ré rl r6
Control 0.516 +0.288 0.014 £ 0.141 0.784 + 0.090 0.159+0.270
Maniobra 0.469 £0.211 -0.041 £ 0.201 0.804 + 0.090 0.135£0.279
Recuperacion 0.264 = 0.194* -0.065 £ 0.235 0.658 £ 0.108F 0.043 £ 0.300
Condicién Presién Media Presion Diastdlica

rl 16 rl ré
Control 0.860 + 0.038 0.081 +£0.232 0.795+0.119 0.096 £ 0.262
Maniobra 0.873 £ 0.056 0.116 £0.185 0.805 £ 0.121 0.056 +£0.182

Recuperacién 0.758 + 0.102% 0.020 + 0.250 0.610 + 0.164*t 0.035 + 0.202
r1 = Coeficiente de correlacion con el primer retraso; r6 = Coeficiente de correlacion con el sexto retraso.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.

t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.9.6. Sensibilidad de los barorreceptores por secuencias.

En la figura 5.9.6.1 se muestran las regresiones de las secuencias.
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En la tabla 5.9.6.1 se reportan los resultados de las regresiones por los dos métodos.

TABLA 5.9.6.1. RESULTADOS DE LA SENSIBILIDAD DE BARORRECEPTORES (n = 10)

Condicién Secuencias Espontaneas
Pendiente Coef. Corr. Numero
(ms/mmHg) Secuencias
Control 17.7+£79 0.963 £ 0.052 62x72
Maniobra 15.1+13.7 0.970 £0.010 16.7 + 12.5*
Recuperacién 21.7+15.0 0.980 £ 0.014 6.5+ 0.7%

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacidn al control.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.10. Efecto de la hipoxia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.

5.10.1. Por andlisis temporal.

En la figura 5.10.1.1 se muestran las sefiales en el tiempo.
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En la figura 5.10.1.2 se muestran los indices vantilatorio y de la frecuencia cardiaca.
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En la tabla 5.10.1.1 se reportan los resultados del analisis temporal para las tres etapas del

estudio.

TABLA 5.10.1.1. RESULTADOS POR ANALISIS
FISIOLOGICAS (n=11)

TEMPORAL DE LAS VARIABLES

Condicién Volumen Corriente Frecuencia Respiratoria
X DE RMSSD X DE RMSSD
(L/resp) (L/resp) (L/resp) (resp/min) (resp/min) (resp/min)
Control 0.54£0.13 0.09 £ 0.04 0.11£0.06 15.8+2.7 1.9£0.6 2.1+08
Maniobra 0.57+0.19 0.10 +£0.04 0.10+0.04 16.5+34 2.1%£0.6 22£0.5
Recuperacion  0.53 +0.16 0.10 + 0.04 0.14 +0.06} 182+5.7 26+1.5 33+19*
Condicion Volumen Minuto Presién Alveolar CO,
X DE RMSSD X DE RMSSD
(L/min) (L/min) (L/min) (%) (%) (%)
Control 10315 1.7+£0.6 2.1+£05 4.7+0.9 0.17+0.06 0.18+0.07
Maniobra 112+14 20104 2.8+0.7 4.4+0.8 0.17+0.06 0.14+0.06
Recuperacién 104+1.9 2.1+0.8 24+1.1 4.5+0.7 0.16+0.12 0.22+0.18
Condicién % Saturaciéon O, VEM/SAT FC/SAT
X DE RMSSD m r m r
(%) (%) (%)
Control 96:£1.5 0.5£0.2 0.220.1 0.2+0.3 0.09+0.12 0.1£1.0 -0.0320.11
Maniobra 83+2.1* 4.241.3* 0.540.1* -0.1+0.1 -0.10£0.23  -0.8+0.4* -0.56+0.22*
Recuperacion 93+3.57 2.3+1.4 0.5+0.2* -0.1+0.4* 0.01+0.40 -0.540.5 -0.35+0.35
Condicién IntervaloR - R Presion Sistolica
X DE RMSSD DE RMSSD
(ms) (ms) (ms) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Control 832 +46 444493 389182 127 £10.0 52+09 3.1£0.5
Maniobra 708 £ 41* 488+ 13.9 24.5+7.3* 126 +9.7 53+1.27 2.4 £0.7*
Recuperacion 795 + 341 413197 35.8+7.5 121 £9.1* 47x1.5 2910.8
Condicién Presion Media Presién Diastélica
X DE RMSSD X DE RMSSD
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Control 90 +6.8 37+0.8 1.8+£0.3 72+£6.9 35+0.9 1.9+0.6
Maniobra 89+6.2 3.6£0.7 1.5+ 0.4* 73+£6.9 33107 1.6 £0.4*
Recuperacion 86 +6.0* 2.8 £ 0.9* 1.5+0.4 69 + 5.9t 2.5 +0.5* 1.8+0.5

X = Promedio; DE = Desviacién Estandar; RMSSD = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas;

m = Pendiente; r = Coeficiente de Correlacion.

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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5.10.2. Por analisis espectral.
En la figura 5.10.2.1 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para el intervalo R - R.
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En la tabla 5.10.2.1 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para el intervalo R- R para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.10.2.1. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL INTERVALOR - R

(n=11)
Condicién Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms*/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.061 + 0.003 21.0+10.2 701 £ 459 35409 £ 17792
Maniobra -0.060 £ 0.000 304+ 9.0 697 £ 202 40226 + 12674
Recuperacién 0.060 + 0.000 30.6 + 8.6* 1044 + 351*F 48866 + 14036*
Condicion Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms*/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.111 £ 0.007 33.1+£11.8 1098 £ 615 43744 + 30403
Maniobra 0.110 = 0.006 37.0+ 104 914 + 465 38480 + 23956
Recuperacién 0.110 + 0.006 37.8% 6.8 1424 + 7471 44862 + 23646
Condicion Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms*/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.093 £ 0.010 54.1 £16.6 1799 + 1157 50733 £31308
Maniobra 0.088 £ 0.007* 67.6+16.1* 1611 £619 47815 + 19446
Recuperacién 0.090 + 0.010 68.3 £ 10.4* 2468 + 9667 57460 £ 19501%
Condicién Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ms’/Hz) Amplitud. (ms)
Control 0.201 +£0.011 459+ 16.6 1696 + 1039 43488 + 27282
Maniobra 0.197 £ 0.012 324 £ 16.1* 865 + 779* 19642 + 17903*
Recuperacién 0.196 + 0.008 31.8+10.4* 1269 + 939 28593 +£21684
Condicion Potencia Total Relacién Estandar

(ms*/Hz)

Control 3495 + 2064 1.20+0.80
Maniobra 2475 £ 1103 2.21 £ 1.39*
Recuperacion 3737 + 1810% 2.11+0.92

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
t Diferencias estadfsticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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En la figura 5.10.2.2 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la presion sistolica.
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En la tabla 5.10.2.2 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la presion sistdlica para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.10.2.2.

RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION
SISTOLICA (n=11)

Condicién Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmng/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.060 £ 0.000 33.8+ 92 12.36 + 5.34 732 £ 262
Maniobra 0.060 + 0.000 42.9 + 13.1* 18.11£9.15 993 + 364*
Recuperacién 0.060 + 0.000 414+ 15.1 19.74 £ 11.76 1000 + 286*
Condicién Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHgZ/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.108 + 0.007 343+ 96 12.66 + 4.54 555+ 174
Maniobra 0.108 + 0.006 30.1+ 59 12.05 £2.93 603 = 168
Recuperacion 0.110 = 0.006 33.0+ 74 13.94 +£3.25 608 £ 229
Condicion Baja Estdndar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg”/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.086 + 0.008 68.1+£13.0 25.01+8.11 827 £233
Maniobra 0.081 £ 0.007* 73.1+£12.9 30.14 £ 10.58 1020 + 344
Recuperacién 0.083 +0.010 743 +13.6 33.67+15.74 1107 + 326
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (mmHg’/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.200 + 0.010 31.9+13.0 11.86 £ 6.34 333 £244
Maniobra 0.200 £0.013 26.9+12.9 10.68 £ 6.58 299 +278
Recuperacion 0.195+0.011 25.8+13.6 12.23 £9.38 259 + 284
Condicién Potencia Total Relacion Estandar

(mmHg*/Hz)
Control 36.89+11.91 2.18+1.66
Maniobra 40.84 £ 11.80 2.82+182
Recuperacion 45.89 *+ 18.67 2.90+ 1.70

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
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En la figura 5.10.2.3 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la presion media.
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En la tabla 5.10.2.3 se reportan los resultados de los indices de la distribucion frecuencia -

tiempo para la presion media para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.10.2.3. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION MEDIA

(n=11)

Condicion Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg“/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.060 + 0.000 428+ 9.6 6.48 £ 2.69 461 + 174
Maniobra 0.060 + 0.000 473+11.0 8.58 £3.70 579 + 184*
Recuperacién 0.060 + 0.000 4631129 8.40+242 550 + 165
Condicién Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.108 +0.006 379+ 6.6 6.04 +2.93 297 £90
Maniobra 0.105 £ 0.005 355+ 6.2 6.36+£2.24 344 £ 116
Recuperacion 0.107 £ 0.005 379+ 8.2 7.59+4.79 330+ 136
Condicion Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg’/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.083 + 0.008 803+ 9.1 12.50 +5.17 502 £ 175
Maniobra 0.081 £ 0.007 83.0+ 9.7 14.94 +5.37 607 + 171*
Recuperacion 0.080 + 0.009 84.1+ 9.5 16.00 + 6.48 583+ 172
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHgZ/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.195 +0.009 19.8+ 9.1 3.33+£2.70 68.5£35.1
Maniobra 0.196 £ 0.011 17.0+ 9.7 3.25+2.54 84.0 £ 60.1
Recuperacién 0.194 £ 0.008 159+ 9.5 3.48+£3.34 84.6+£79.3

Condicién Potencia Total Relacion Estandar
(mmHg?/Hz)

Control 15.84 £ 7.40 400224

Maniobra 18.19 + 6.84 5.00+2.75

Recuperacién 19.48 + 8.86 530+3.15

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
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En la figura 5.10.2.4 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la presion diastélica.
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En la tabla 5.10.2.4 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la presion diastolica para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.10.2.4. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION

DIASTOLICA (n=11)

Condicion Baja Parcial

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg*/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.060 £ 0.000 436178 5.11+2.12 377 £ 140
Maniobra 0.060 + 0.000 48.8+9.2 6.83 +2.65 457 + 147
Recuperacion 0.060 + 0.000 46.5+9.8 6.69 + 1.86 448 + 117
Condicion Intermedia

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg"/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.108 + 0.006 403+72 476 £2.06 256 + 74
Maniobra 0.105 + 0.005 389+6.9 530+ 1.78 309 +117
Recuperacion 0.109 £ 0.005t 39.9+76 5.84+2.72 289+ 117
Condicién Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg’/Hz)  Amplitud. (mmHg)
Control 0.084 + 0.005 84.0+43 9.88+3.90 416 + 154
Maniobra 0.081 £ 0.007 87.6 £3.9* 12.11 £3.93 485 + 136
Recuperacién 0.083 £ 0.010 86.5+4.9 12.51 +£4.08 490 £ 153
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%)  Absoluta (mmHg*/Hz) Amplitud. (mmHg)
Control 0.195 £ 0.005 16.0+4.3 2.01 +1.08 58.6 +29.7
Maniobra 0.195 + 0.009 12.4 +3.9* 1.69 +0.56 56.4 £23.1
Recuperacion 0.193 + 0.006 13.5+4.9 1.98 £ 0.99 59.4+31.1
Condicién Potencia Total Relacién Estandar

(mmHg%/Hz)

Control 11.89+4.77 $27+1.72
Maniobra 13.78 £ 4.18 7.12 +£3.26*
Recuperacion 14.49 + 4.52 6.41 +3.23

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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En la figura 5.10.2.5 se muestra la distribucion frecuencia - tiempo y el comportamiento de los

indices para la respiracion.
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En la tabla 5.10.2.5 se reportan los resultados de los indices de la distribucién frecuencia -

tiempo para la respiracion para las tres etapas del estudio.

TABLA 5.10.2.5.

RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA RESPIRACION

(n=11)

Condicion Baja Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ml’/Hz) Amplitud. (ml)
Control 0.102 £ 0.006 274+ 177 3535 +£3195 96642 + 84039
Maniobra 0.103 £ 0.008 273+154 3077 + 2648 72450 £ 55502
Recuperacion 0.104 £ 0.009 3231126 3881 + 3454 92505 £ 85733
Condicion Alta Estandar

Frecuencia (Hz) Normalizada (%) Absoluta (ml*/Hz) Amplitud. (ml)
Control 0.210 £ 0.011 726 +17.7 19846 + 25519 931137 + 1179939
Maniobra 0.208 £0.013 72.8+154 18714 +26843 671378 £ 1112996
Recuperacion 0.207 £0.012 67.8+12.6 11699 + 15924 587998 + 983444
Condicién Potencia Total Relacion Estandar

(ml*/Hz)

Control 23381 £ 28384 0.380 £ 0.303
Maniobra 21791 + 29086 0.375 £ 0.260
Recuperacion 15579 + 19198 0.420 £ 0.234

5.10.3. Por andlisis entre log potencia - log frecuencia.
En la tabla 5.10.3.1 se reportan los resultados de los indices entre log potencia - log frecuencia
para las tres fases de] estudio.

TABLA 5.10.3.1. RESULTADOS POR log POTENCIA - log FRECUENCIA LAS VARIABLES

FISIOLOGICAS (n=11)

Condicion Intervalo R - R Presién Arterial Sist6lica Presion Arterial Media
Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr.
Control -091+037 -049+020 -0.21%0.31 -023+020 -0.19+£030 -0.17%0.19
Maniobra -1.38+0.47* -0.63+0.18 -0.16£0.29 -041+020 -0.56+031 -0.40+0.21
Recuperacién -1.32+£030 -0.69+0.09* -049+036* -033+030 -0.28+042% -022+0.38
Condicién Presion Arterial Diastélica Respiracion
Pendiente Coef. Corr. Pendiente Coef. Corr.
Control -0.20 £ 0.26 -0.25+0.25 -0.027 £0.105 0.01 £0.11
Maniobra -0.60 +0.31* -0.43 £ 0.20 -0.001 £0.160  -0.02+0.15
Recuperacion -0.35+0.33 -0.28 +0.36 0.066 + 0.181 0.05+0.20

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
+ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacidn a la maniobra.
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5.10.4. Por andlisis tono entropia.

En la figura 5.10.4.1 se muestra la serie del indice porcentual y su distribucién.
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Figura 5.10.4.1.

En la tabla 5.10.4.1. se reportan los resultados del analisis tono entropia para las tres fases del

estudio.

TABLA 5.10.4.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n=11)

Condicién Intervalo R — R Presion Arterial Sistolica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 47+0.9 -0.057 £ 0.054 4.1+0.3 23+04 -0.020 £ 0.062 32+02
Maniobra 3.5+1.0* -0.013 £0.074 3.8+£0.5* 1.9 +£0.5* 0.012 £0.051 3.0x04x*

Recuperacion 4.5 +0.91  -0.254 £0.147*f 3.8 +£0.2* 2.3 +£0.5¢ -0.006 £ 0.078 3.0+0.3*
DEIP = Desviacién Estandar del Indice Porcentual.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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TABLA 5.10.4.1.  (Continuacion) RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n=11)

Condicién Presion Arterial Media Presion Arterial Diastélica

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Control 1.9+04 -0.000 £ 0.052 29+£02 244038 -0.022 £ 0.068 33£05
Maniobra 1.6 £0.3* 0.028 £ 0.028 2.6+0.2* 1.9 £0.4* 0.026 + 0.047 3.0+ 0.4*

Recuperacion 1.7+ 0.3 -0.030 + 0.0707 2.7+0.3* 2.5+0.7f -0.054 £0.065F 3.2+04

DEIP = Desviacion Estandar del Indice Porcentual.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.

5.10.5. Por analisis mapas de retorno.

En la figura 5.10.5.1 se muestran el primer y sexto retraso de los mapas de retorno.
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Figura 5.10.5.1.

En la tabla 5.10.5.1 se reportan los resultados de los indices de los mapas de retorno para el

primer y sexto retraso.
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TABLA 5.10.5.1. RESULTADOS POR MAPAS DE RETORNO DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n=11)

Condicién IntervaloR -R Presién Sist6lica

rl r6 rl r6
Control 0.568 £0.118 0.160 £ 0.186 0.793 £ 0.063 0.214 £ 0.101
Maniobra 0.808 + 0.100* 0.549 + 0.242* 0.842 + 0.065 0.379 £0.157*

Recuperacion 0.519 £0.1647 0.053 +0.1681 0.711 £0.142% 0.071 + 0.160%

Condicién Presién Media Presién Diastolica

rl r6 rl ré6
Control 0.861 £ 0.038 0.127+£0.134 0.820 £ 0.070 0.077 £ 0.145
Mantobra 0.898 + 0.046 0.273 +£0.122 0.860 + 0.070 0.238 £ 0.151
Recuperacién 0.784 £ 0.127% -0.072 £ 0.230*} 0.680 + 0.268% -0.064 £ 0.273

rl = Coeficiente de correlacion con el primer retraso; r6 = Coeficiente de correlacidn con el sexto retraso.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
+ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a la maniobra.

5.10.6. Sensibilidad de los barorreceptores por secuencias.

En la figura 5.10.6.1 se muestran las regresiones de las secuencias.
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Figura 5.10.6.1.

En la tabla 5.10.6.1 se reportan los resultados de las regresiones por los dos métodos.

TABLA 5.10.6.1 RESULTADOS DE LA SENSIBILIDAD DE BARORRECEPTORES (n = 10)
Condicién Secuencias Espontaneas
Pendiente Coef. Corr. Namero
(ms/mmHg) Secuencias
Control 16.7+5.2 0.953 £ 0.052 44+38
Maniobra 8.0£3.1* 0.950 + 0.041 52+6.0
Recuperacién 11.6 £6.17 0.988 + 0.008 1.8+0.8

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a la maniobra.
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S.11.

protocolo de cinco maniobras.

Variabilidad de parametros cardiovasculares de sujetos sanos durante un

5.11.1. Analisis temporal y espectral de las variables cardiovasculares.

En la tabla 5.11.1.1 se reportan los resultados temporales de las variables cardiovasculares.

TABLA 5.11.1.1. RESULTADOS POR ANALISIS TEMPORAL DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n = 15)

Maniobra IntervaloR - R Tiempo de Eyeccion
X DE RMSSD PNNS50 X DE RMSSD  PNNS50
(ms) (ms) (ms) (%) (ms) (ms) (ms) (%)
Acostado 899+ 631 43+ 147 40 * 14% 10£9F  299+11t 7.0x1.6 93+£26 0.03+0.1
Resp. Cont. 837+ 65*F 56+ 13*F 49+ 11*t 13x7f 299+ 131 99+45*% 11.1+4.6Ff 0.54+0.5*%F
Parado 727+ 50*F 36+ 8*f 21+ 7% 2+2% 235 11* 7521 7.8+1.7 0.08+0.2
Ejercicio 417 £29* 91 3* 4% 1* 0£0* 212+ 10 75+1.1 74£12 0.00+0.0
Recuperacién 610+ 35*f 25+ 8*f 131 6%t 1£1* 235x12*F 8019 8.8x28 0.01 £0.1
Maniobra Sistole Electromecanica Periodo de Pre- eyeccion
X DE RMSSD PNNSO X DE RMSSD
(ms) (ms) (ms) (%) (ms) (ms) (ms)
Acostado 398+20f  4.1+07f  44+14f  000+0.00 99+ 10t 6.6+ 1.3 8.6+1.9
Resp. Cont.  398+20t  59%1.1*f  58+18% 009+0.13*f 9711t 89+1.6%  108+22%t
Parado 350+ 15*F 5.4 £ 1.0%f 3.6+ 1.1% 0.00+£0.00 116 £ 12*% 7.7+£2.0 81x18
Ejercicio 264 + 15* 7.7+2.0* 58+ 1L1*  0.01£0.04 S1+10* 7.2£22 8.4+2.1
Recuperacién 342 + 15%t 5.7+ 1.8*% 3.7+ 137 0.00 £ 0.00 107 £ 9% 8.8+ 23*t 93+27
Maniobra Tiempo Diastélico Tiempo de Eyeccion dZ
X DE RMSSD  PNNS50 X DE RMSSD  PNNS50
(ms) (ms) (ms) (%) (ms) (ms) (ms) (%)
Acostado 600 + 461 40 % 12% 36 £13F 8+ 7t 299+ 111  9.0+28 112+34 0.1x02
Resp. Cont. 538+ 47*F S2:11* 49+ 12*% 13 + 8*t 298+ 12 103+4.0 1221451 04£0.5*F
Parado 484 +32*Ff 33 + 8%t 21 £ 7+t 1£1* 231£13*% 72+£14* 7115 00x0.0
Ejercicio 201 +30* O+ 2% TE1* 0+0* 203 £ 11* 94+2.1 95126 0.1£0.2
Recuperacion 371 £30% 24 £6*f 15+ 4*% 04+1* 227+13* 6.7+1.8* 64+1.7* 00x0.0
Maniobra Amplitud Maxima dZ Volumen Sistdlico
X DE RMSSD X DE RMSSD X /SC
(Q/s) (S/s) (©/s) (mi/Laty  (ml/Lat)  (ml/Lat) (ml/lat/m?)
Acostado 2.5+0.4% 03+0.1% 0.4 +0.2% 83+10 11+3% 16 + 6% 53+ 9t
Resp. Cont. 2.6+0.3% 0.4+0.1% 04+0.1% 83+8 12 £ 3¢ 15 + 6% 54 + 8t
Parado 25+05t 02%003* 0301t 63+ 9*+ 7 2%t 8+ 2%t 38 £ 6%t
Ejercicio 3.9+ 0.9* 0.1+0.1* 1.1+0.4* 81+7 17 £ 4% 23+ 7* 49 £ 5*
Recuperacién 2.7 £ 0.6% 03x0.11 04£0.1% 62 + 8*t 7 £ 2%t 8 £ 2*t 36 + 5*f

X = Promedio; DE = Desviacién Estandar; RMSSD = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas;
PNNS50 =Porcentaje de latidos con duracién mayor a 50 ms.
* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.1. (Continuacién) RESULTADOS POR ANALISIS TEMPORAL DE LAS

VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 15)

Maniobra Gasto Cardiaco Periodo de Pre - eyeccion dZ
X DE RMSSD X /SC X DE RMSSD
(L/min)  (L/min)  (L/min)  (L/min/m?)  (ms) (ms) (ms)
Acostado 5.8+0.87% 0.8 +£0.27% 1.1+ 0.4% 3.7+£0.5% 97+ 11% 5.1+£1.7¢ 6.7+2.1%
Resp. Cont. 6.2+£0.7 1.0£0.3% 1.2+ 0.4¢% 3.9+0.5% 97+ 11% 5.1+ 1.6% 6.1+£20t
Parado 5220.6*F 0.6+£0.1*f 0.7 £0.2*F 32+04*F 118+ 7*t 42 +0.8* 4.9+1.0*
Ejercicio 11.7£1.2%  24+0.6* 33£1.0¢ 7.3+0.8* 56 £ 5* 3.5+ 1.2 45+ 1.7+*
Recuperacién 5.9+0.7¢ 0.7+0.17 0.8 +0.2% 3.6 £0.5% 111 + 9%% 3.9+0.8* 3.9+0.7*
Maniobra Relacion Pre - eyeccion / Eyeccion Indice de Hill
X DE RMSSD X DE RMSSD
(Us?) (@/s) (Q/s%)
Acostado 0.33 +0.04f 0.03 £0.01t 0.04 £ 0.01% 19.7 £3.0% 2.6 +0.8t 3.5+14%
Resp. Cont. 0.33 £0.04% 0.04 £0.01* 0.05+£0.01* 20.5+2.3% 2.8+0.5% 33+0.7%
Parado 0.50 £ 0.06*t 0.05+0.01* 0.06 + 0.02* 17.8 +£3.07 1.9+ 0.5% 2.5+0.8%
Ejercicio 0.24 £ 0.05* 0.04 £0.01* 0.05+0.01* 50.4 + 10.0* 10.8 £2.0* 14.5+3.9*
Recuperacion 0.46 £0.05*t  0.05+0.01*} 0.06 + 0.02* 19.4 £3.3% 2.3 £ 0.6 2.7+0.7t
Maniobra Presion Arterial Sistdlica Presién Arterial Media
X DE RMSSD X DE RMSSD
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Acostado 111+ 127 49+ 1.0% 1.8+ 0.5% 83+ 11t 3.6+£0.8% 1.2+0.3¢%
Resp. Cont. 119+ 17% 52+0.9% 2.4 +0.6%1 85+ 12% 3.3+0.6% 1.6 £0.4%
Parado 117+ 11% 6.3 £ 0.9*F 2.9+ 0.7*f 89 + 9% 4.0 £ 0.6% 1.8 £0.4*t
Ejercicio 166 £ 20* 9.8 +24* 4.7+ 1.1* 109 £ 13* 6.0+ 1.0* 5.6+ 1.9*%
Recuperacion 118 + 157 6.9+ 1.8*F 2.9+ 0.8*F 88 + 12t 4.3+ 1.0%f 1.8 £0.4*F
Maniobra Presion Arterial Diastélica Respiracion
X DE RMSSD X
(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg)
Acostado 66 * 97 33+0.87 1.5+ 0.67 152+£25
Resp. Cont. 68 + 9t 3.0+ 0.5% 1.7 £0.4¢% 11.9+£0.8
Parado 76 £ 10* 3.3+0.5% 1.4 £0.2% 16.6 £3.2
Ejercicio 82 £ 10* 45+09* 3.1+0.6* 350+5.4
Recuperacién 70 + 137 3.7 +0.8*f 1.4+03% 18.1+3.2

X = Promedio; DE = Desviacién Estandar; RMSSD = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas;
PNNS50 =Porcentaje de latidos con duracién mayor a 50 ms.
* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.1 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para el

intervalo R - R, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.1.

En la tabla 5.11.1.2 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral para el

intervalo R-R durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.2. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL INTERVALO R-R

(n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia

(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 269 +10.1% 219 £ 1367 0.053 £ 0.002% 18.9 £ 7.9% 168 £ 107t 0.110 £ 0.005%
Resp. Cont. 6.6 £4.7*% 79 + 48*t 0.051 £0.001*¢ 5.7+3.4%f 78 £ 61*7 0.117 £ 0.002*%
Parado 354+ 11.5%% 150 £ 63* 0.055 £ 0.003*+  28.8+7.1*% 131 £ 71t 0.107 £ 0.006*
Ejercicio 50.0 £ 13.8* S+4* 0.049 + 0.002* 143 £59* 2+2% 0.104 £ 0.002*
Recuperacion 455+ 11.6* 110 £ 63*t 0.054 £ 0.002% 25.1 £ 5.9*f 64 + 43*% 0.106 + 0.005*

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.2.  (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL
INTERVALO R - R (n=15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (ms*/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia
Acostado 45.8 + 13.5¢ 387 +£231¢% 0.078 £ 0.011¢% 1027 £ 692+ 0.89 £ 0.38% -
Resp. Cont. 123 £ 7.7*% 158 £ 107*t 0.084 £ 0.005*F 1459 + 742*% 0.14 £ 0.10% -
Parado 64.3 £ 16.0* 281+ 126*t 0.077 £0.007% 469 + 253*% 1.80 £ 1.66* -
Ejercicio 64.3 £ 16.4* 6+ 5* 0.061 £0.004* 10 + 7* 10.05 £ 3.58* 1.80 £ 1.30

Recuperacion 70.6 +11.5* 174 £ 94*% 0.073 £ 0.008*t 262 £ 160* 2.86 £2.18*% 2.39+£1.00

Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 54.3 £ 13.5¢ 640 + 7427 0.261 £0.032t - - -
Resp. Cont. 87.8 7.7} 1373 £ 853*F  0.205 £ 0.011*f - - -
Parado 35.7 £16.0*f 188 + 190* 0.240 + 0.028* - - -
Ejercicio 6.4+ 1.9* 0.7+£0.7* 0.244 £ 0.025* 357+16.4 32+238 0.557 £ 0.088

Recuperacion 247+ 12.8*% 75+ 73* 0.237 £ 0.027* 29.5+11.5 87.9 = 76.6t1 0.303 + 0.076

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.

En la figura 5.11.1.2 se muestran las sefiales en el tiempo para tiempo de eyeccién y el tiempo

de eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.
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Figura 5.11.1.2.
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En la tabla 5.11.1.3 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral para el

tiempo de eyeccion, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.3. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL TIEMPO DE
EYECCION (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada  Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 13.1+5.3 22+1.0 0.054 £0.001¢% 11.9+4.5% 1.9+0.8 0.112£0.004
Resp. Cont. 9.6+ 5.7t 22412 0.052 £ 0.001*% 9.4 +£48* 23+ 1.1¢ 0.117 £ 0.002*+
Parado 19.0 £ 8.1*f 3.4 +£2.0%% 0.053 £0.002 16.6 + 3.8*%t 3.1 £2.1%F 0.112 £0.004
Ejercicio 134168 1.8+£0.6 0.053 £ 0.002* 94+£26 1.3+04 0.111 £0.001
Recuperacién 11.5+4.6 27£1.17 0.054 £ 0.001*t 11429 2.8+ 1.2* 0.112 £ 0.002
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion Relacidn
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A .
(%) (ms*/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia '
Acostado 25.0 £ 8.4% 40%1.6 0.083 + 0.008% 176 +84 0.36 £0.15% -
Resp. Cont. 19.0 £ 10.4* 44+23 0.085 £ 0.004F 29.6 £ 18.7*t 0.23 £ 0.15¢ -
Parado 356+ 11.0*t 6.5 £ 4.0%% 0.081 £ 0.006 194 +£13.3 0.55+0.25¢ - f
Ejercicio 22.8+9.1 32+09 0.079 + 0.005* 145+£5.0 1.08 £0.43* 030%0.20 «
Recuperaci()n 229+72 55+2.2¢ 0.082 £ 0.0057 25.6 12.0% 0.42 £0.30% 0.30+0.13 t
Maniobra Componente de Alta Estadndar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (msZ/Hz) (Hz) (%) (mslez) (Hz)
Acostado 754 + 8.4% 13.5+7.5% 0.275+£0.030 - - -
Resp. Cont. 81.0 £ 10.4*¢ 252+154*%F  0.228 +0.017*% - - -
Parado 64.4+ 11.0f 129 £ 9.7 0.268 + 0.032 - - -
Ejercicio 21.1+7.2* 32+ 1.8*% 0.270 £ 0.019 772+9.1 11.6+42 0.540 £ 0.053
Recuperacién 54.1 £ 14.7*% 14.0 £ 6.9 0.275 £ 0.029 77.1£73 20.1 £ 1021 0.368 £ 0.056%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.3 se muestran los espectros para el tiempo de eyeccion y el tiempo de

eyeccion obtenidos a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.
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Figura 5.11.1.3.

En la tabla 5.11.1.4 se reportan los resultados de los indices del anélisis espectral para el

tiempo de eyeccidn obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.4. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL TIEMPO DE
EYECCION dZ (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 17.8 £ 5.4t 5.3+3.6t 0.054 £ 0.002 149 +3.5¢ 4.4 1 2.6% 0.112 £0.003
Resp. Cont. 10.8 £4.7* 33+£20* 0.052 £ 0.001*% 106 £3.1* 3.6+2.8% 0.117 £ 0.002*%
Parado 213 £9.3¢ 3111 0.052 £ 0.002*t 147 £4.5% 23+ 1.1* 0.111 £0.004
Ejercicio 11.9+58* 2.6+ 0.7* 0.053 £ 0.002 9.4 £3.9* 2.1+£0.8* 0.111 £ 0.002
Recuperacién 16.2 £ 6.6t 23+1.1* 0.052 £ 0.001*% 9.8 +£2.6* 1.5 +0.9* 0.111 £0.003

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.4. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL
TIEMPO DE EYECCION dZ (n=15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion Relacion
Normalizada  Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (ms*/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia
Acostado 32.7+7.6% 9.7 £6.0f 0.082 +0.006 29.3+129 0.48 £ 0.14% -
Resp. Cont. 21.4+7.6* 6.9 £ 4.8* 0.085 £ 0.004% 37.0+21.1% 0.27£0.13% -
Parado 36.0 +12.1% 5.4+2.0% 0.077 £ 0.006*t 15.8 £ 7.7*% 0.56 +0.27% -
Ejercicio 21.4+8.9* 47+ 1.4* 0.080 £ 0.006 269+114 1.11 £ 0.50* 0.286 £ 0.151

Recuperacion 26.0 +7,9* 3.9+1.8* 0.075 £ 0.007*t 14.7 + 6.0*t 0.46 = 0.30% 0.368 +0.172

Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)

Acostado 673 £ 7.6t 19.6 £9.9% 0.269 + 0.019 - - -

Resp. Cont. 78.6 £ 7.6*t 302+£23.2%  0.237 £0.019%% - - -
Parado 64.0 £ 12.11 10.5+£6.9* 0.257£0.024 - - -
Ejercicio 19.3 £4.4* 52+£3.1* 0.270£0.014 786+ 89 225+ 155 0.537 £ 0.046
Recuperacién  56.4 + 12.2*} 85+4.7* 0.275£0.033 740+ 79 109 +4.7¢ 0.355 % 0.063%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.

En la figura 5.11.1.4 se muestran las sefiales en el tiempo para el periodo de pre - eyeccién y el

periodo de pre - eyeccién obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.
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Figura 5.11.1.4.
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En la tabla 5.11.1.5 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral para el

periodo de pre - eyeccion, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.5. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL PERIODO DE PRE

EYECCION (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 149 £ 4.5¢ 244+1.0 0.054 £ 0.002% 14.4 + 4.2t 23+09 0.112 £0.004
Resp. Cont. 9.8 +£3.8* 2514 0.053 £0.001* 12.7+4.7% 33+£1.7% 0.117 £0.002*F
Parado 22.4 + 8.4*t 3.2+ 1.5%%f 0.053 £ 0.001* 16.7 £ 4.3*% 2.4 +1.2% 0.113+£0.003
Ejercicio 10.3 £ 4.9* 2016 0.053 £0.001* 8.3 +2.4% 1.521.0 0.112 £ 0.001
Recuperacion 13.8+5.7 3.2+£1.8% 0.053 + 0.002* 10.9 £2.4*% 2.7+ 1.5% 0.112 +£0.002
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacién
Normalizada  Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (ms*/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia
Acostado 29.2 +7.4% 46+1.8 0.083 £ 0.006 16.6+£7.2 0.41 £0.13¢ -
Resp. Cont. 22.5+7.8* 5.8 £3.0% 0.089 £ 0.005*t 259+ 8.8*t 0.30£0.13¢ -
Parado 39.1 £ 11.3*} 5.6 £ 2.6t 0.080 + 0.007 153+78 0.64 +£0.28* -
Ejercicio 18.6 £ 7.2* 3.5+26 0.080 £ 0.005 16.7+£9.6 0.76 £ 0.22* 0.240+0.118
Recuperacion 247+ 7.0t 5.8 +3.0t 0.081 + 0.007 24.2 £ 10.6*% 0.56+0.27* 0.340 £ 0.141
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 70.8 + 7.4t 12.0 + 6.0t 0.267+0.019 - - -
Resp. Cont. 77.5 £7.8*% 20,1 £7.2*F  0.236 £0.019*% - - -
Parado 60.9 £ 11.3*% 9.7 £ 6.0t 0.264 + 0.023 - - -
Ejercicio 245+ 5.0* 44+27* 0.272 £0.010 81472 139+£7.1 0.540 £ 0.041
Recuperaciéon  44.4 + 11.1*} 109 +5.7% 0.270 £ 0.015 753 £7.0% 184 +10.0 0.395 £ 0.037%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.5 se muestran los espectros para el periodo de pre - eyeccion y el periodo de

pre - eyeccién obtenido a partir de la onda de impedancia, para las maniobras.
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Figura 5.11.1.5.

En la tabla 5.11.1.6 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral para el

periodo de pre - eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.6. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL PERIODO DE PRE-
EYECCION dZ (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms’/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)

Acostado 15.6 £4.0t 1.3+ 0.8t 0.054 £ 0.002t 15.6 £4.1t 1.2+£0.87% 0.113 £ 0.002
Resp. Cont. 9.6+3.7* 0.8 £0.5*%% 0.053 £ 0.001 11.6 £ 4.0*t 1.0 £ 0.6% 0.117 £ 0.002*%
Parado 16.4 + 8.1t 0.7+04*t 0.052 £ 0.001* 13.0 + 6.4% 0.5+0.3*t 0.112 £ 0.002
Ejercicio 7.2+42* 0.3 +£0.30* 0.053 £0.001* 55+£23* 0.2+£0.2* 0.112 £ 0.001
Recuperacién 12.2 £ 4.5*% 0.5 £ 0.2* 0.052 £ 0.002* 8.4 £3.0*% 0.3+02* 0.112+0.003

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.6. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL
PERIODO DE PRE-EYECCION dZ (n=15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacion
Normalizada  Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (ms*/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia
Acostado 31.2+£5.5¢ 2.5+ 1.5% 0.084 + 0.006% 8.5+ 5.0% 0.45£0.11% -
Resp. Cont. 212+ 7.3*%% 1.7+£1.0*f  0.088 £ 0.005*F 8.7+ 49% 0.27 £ 0.09*% -
Parado 294 £ 14.1% 1.2 £ 0.6*% 0.079 + 0.004* 4.6 +£1.8* 0.42 £0.10% -
Ejercicio 12.7 £ 6.4* 0.5 +04* 0.080 £ 0.005* 4.1 £3.3* 0.67+£0.17* 0.152 £ 0.085
Recuperacion 20.6 £ 6.2*t 0.8+04* 0.076 + 0.006*} 3.7+ 1.3*% 0.42+0.13 0.267 £ 0.101%
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms¥/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 68.8+5.5% 6.0 £ 4.61 0.275+£0.019 - - -
Resp. Cont. 78.8 £ 7.4%% 6.8+43% 0.234 £ 0.015*¢ - - -
Parado 70.6 £ 14.1% 3.3+ 1.7*% 0.273 £ 0.026 - - -
Ejercicio 188 +7.1* 0.8+0.7* 0.278 £ 0.011 873164 37+£28 0.556 £ 0.054
Recuperacion ~ 49.0 + 14.9*¢ 2.0+1.3* 0.264 £ 0.025% 79.4 + 6.2% 3.0£1.0 0.400 + 0.065%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.

En la figura 5.11.1.6 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

sistole electromecanica, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.6.
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En la tabla 5.11.1.7 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para la sistole

electromecanica, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.7. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA SISTOLE

ELECTROMECANICA (n = 15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 235+179 0.8 £0.47 0.050 £ 0.001% 11.5+3.8% 0.4+02¢% 0.111 £0.003
Resp. Cont. 15.9 £ 6.2* 1.3+ 0.9¢ 0.051 £ 0.001*% 13.5+43 1.1 £0.7%% 0.116 £ 0.002*+
Parado 42.8 +£16.9* 2.2+ 1.5* 0.051 £0.002t 16.8 £3.5*t 0.9 +04*t 0.109 £ 0.004*+
Ejercicio 21.7+7.8 2.5+ 1.0% 0.052 + 0.002* 14.0 £ 3.6* 1.6 £ 0.4* 0.111 £ 0.001
Recuperacién 309+ 11.3¢ 2.0+1.0* 0.050 £ 0.001% 125+£3.2 0.9 £ 0.6*t 0.109 £ 0.003*%
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacién
Normalizada  Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (ms*/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia
Acostado 3491104 1.2+0.6% 0.071 £0.007% 3.6 £ 1.8% 0.53 £0.22¢ -
Resp. Cont. 294 +£10.3 2.4+ 1.5*%% 0.082 + 0.004*% 9.1 +5.6* 0.42 + 0.20% -
Parado 59.6 £ 18.0*% 3.0+ 1.7*F 0.068 + 0.006*t 5.2%2.5¢% 1.47 £ 0.90* -
Ejercicio 35.7+£10.0 4.1+1.2* 0.076 £ 0.005* 11.7£4.9* 1.56 £0.67* 0.55+0.22
Recuperacic’m 43.4+ 12.6* 2.9+ 1.5*% 0.066 + 0.005*% 7.1 £4.3%F 1.11 £ 0.90* 0.77 £0.73
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 65.1+£10.4% 24+14 0.273 £0.015% - - -
Resp. Cont. 70.6 £ 10.3% 6.7 +4.8* 0.241 £ 0.017*t - - -
Parado 40.4 = 18.0*% 22+1.7 0.255 £ 0.023* - - -
Ejercicio 229+ 6.4*% 29+1.6 0.260 £ 0.010* 64.4+10.0 8.0+44 0.517 £ 0.060
Recuperacién 39.0+12.4*} 29+21 0.259+0.018* 56.6+12.6 43+3.1¢% 0.385+£0.0417F

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.7 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para el

tiempo diastdlico, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.7.

En la tabla 5.11.1.8 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para el

tiempo diastélico, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.8. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL TIEMPO
DIASTOLICO (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)
Acostado 326+93 176 = 114t 0.054 £ 0.003% 22.4+7.2¢% 135 + 102¢ 0.110 £ 0.005
Resp. Cont. 7.1 £4.5%t 75 £ 45*F 0.051 £0.001* 6.5 £ 4.0%% 76 £ 59*+ 0.117 £ 0.002*
Parado 40.2 £ 10.6*t 139 £ 67% 0.055 £ 0.003% 28.7£7.6*t 111+ 82% 0.108 + 0.006
Ejercicio 33.6+8.8 7+ 4* 0.051 £ 0.002* 16.11x3.9* 3+2% 0.108 £ 0.002
Recuperacién 40.9 £ 8.3*t 81 +38*t 0.054 £ 0.002% 25.0 £ 5.6t 53 £ 40*t 0.107 £ 0.005*

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.8. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL
TIEMPO DIASTOLICO (n=15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion Relacién
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (ms¥/Hz) (Hz) (ms*/Hz) Estandar Amplia
Acostado 55.1+89 312 £206 0.078 £ 0.0087 584 £ 3161 1.23 £ 0.40% -
Resp. Cont. 13.6 + 8.1*% 150 £ 102*% 0.084 £ 0.005*t 1245 +£608*t 0.16 £ 0.10*% -
Parado 68.9 + 12.0*t 250 + 134¢ 0.078 £ 0.008% 376 £ 207t 2.21 £ 1.25% -
Ejercicio 49.7+£12.2 10+ 6% 0.070 £ 0.002* 20 + 8* 2.86 + 1.00* 0.99 £ 0.60

Recuperacion  65.9 £ 10.1*f 134 £ 75*¢ 0.076 + 0.008} 202 + 109* 242+ 1.21* 1.93 + 1.30%

Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (ms*/Hz) (Hz) (%) (ms*/Hz) (Hz)

Acostado 449 £+ 8.9t 264 + 2061 0.260 £ 0.023 - - -

Resp. Cont. 86.4 £ 8.1*+} 1094 + 585*F 0.206 £ 0.011*¢ - - -
Parado 31.1 £ 12.0%} 126 + 110 0.238 £ 0.019*¢ - - -
Ejercicio 17.4 £ 54* 4 + 2% 0.255+0.01t 503+ 122 9.6+3.1 0.519 £ 0.059
Recuperacion ~ 27.2+10.7*¢ 57 £ 40* 0.243 £ 0.019*t  34.1+10.1% 67.9 + 40.6 0.310 £ 0.058%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.

En la figura 5.11.1.8 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

amplitud maxima de la derivada de la onda de impedancia, durante las cinco maniobras.
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En la tabla 5.11.1.9 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral para la

amplitud maxima de la derivada de la onda de impedancia, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.9.

RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA AMPLITUD

MAXIMA DE LA DERIVADA DE LA IMPEDANCIA CARDIO TORACICA

(n=15)
Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((mV/Lat)*/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)’/Hz) (Hz)
Acostado 12.6 £ 6.4% 0.004 £0.002% 0.054 £0.002 11.9 £ 4.3} 0.004 £0.002f 0.113 £0.002
Resp. Cont. 8.7 £ 3.8*t 0.004 £ 0.0021 0.053 £ 0.002*t 10.1 £3.0% 0.005 £0.002% 0.118 £ 0.002*f
Parado 11.7 £ 6.3% 0.002 £0.001*t 0.054 £ 0.001 11.6 £5.37% 0.002 +0.001*t 0.114 +0.003
Ejercicio 40£1.8* 0.012 £ 0.005*  0.054 £ 0.001 43 %2.6* 0.012£0.006* 0.112 +0.001
Recuperacion 5.0+3.2* 0.002 £ 0.001*t 0.055 £0.002 6.2 £2.9* 0.003 £0.0041% 0.115 £ 0.004*t
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) ((ml/Lat)’/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 244+ 114t  0.009+0004t 0.084+0.006  0.040+0.025¢  0.32+0.22% -
Resp. Cont. 18.8 £ 6.3*F 0.009 £ 0.004F 0.088 £ 0.006*t  0.052 £ 0.035% 0.23 £ 0.10*f -
Parado 232+ 11.2%  0.004+0.002*%F  0.085+0.005 0.021 £0.018% 0.30+0.21¢ -
Ejercicio 8.3 +£4.3* 0.024 £0.011* 0.083 £ 0.005 0.317£0.135* 0.60+0.11* 0.09 £ 0.06
Recuperacion 11.1 £5.3* 0.005 £0.005*t  0.086 + 0.007 0.039 + 0.032% 0.18 £ 0.12*% 0.13+£0.07
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)’/Hz) (Hz)
Acostado 75.6 £ 11.4% 0.032 £0.022 0.275 £0.025 - - -
Resp. Cont. 81.3£6.3% 0.043 £0.032 0.231 £0.013*¢ - - -
Parado 76.8 £ 11.21  0.017 £0.017*% 0.270 £ 0.024 - - -
Ejercicio 13.7 £+ 6.8* 0.039 £0.020 0.272 £0.010 917143 0.301 £ 0.147 0.578 £ 0.062
Recuperacion ~ 61.0 + 16.2*t 0.025+0.027 0.285 £ 0.031 88.9+53 0.034 £0.027t 0.382 £ 0.055%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ¢jercicio.
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En la figura 5.11.1.9 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para el

volumen sistdlico, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.9

En la tabla 5.11.1.10 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para el

volumen sist6lico, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.10. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL VOLUMEN
SISTOLICO (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((m)/Lat)’/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)’/Hz) (Hz)
Acostado 17.0 £ 7.8% 6.4+37 0.054 £ 0.002 159 + 5.6t 6.1+32 0.113 £0.002
Resp. Cont. 10.7 £ 6.4*t 4.6 £2.4* 0.052 £ 0.002*} 11.1 £ 5.2%% 48+25 0.117 £ 0.002*+
Parado 18.8 £5.9% 2.2+ 13* 0.054 £ 0.002 17.3 £6.01 2.1+ 1.5*%F 0.112 £ 0.003
Ejercicio 47 £ 2.5*% 49+26 0.054 £ 0.001 44+19* 47+2.1 0.113 £ 0.001
Recuperacién 7.5+3.9* 1.1 £0.8*%} 0.054 £ 0.002 6.6 £3.0* 1.0 £ 0.6*F 0.113 £ 0.004

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.10. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL

VOLUMEN SISTOLICO (n=15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) ((ml/Lat)’/Hz) (Hz) ((ml/Lat)’/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 329+ 11.5¢% 12.5 £ 6.6% 0.083 + 0.007 39.0+18.1% 0.49+0.27 -
Resp. Cont. 21.7 £ 11.0*4 9.3 +4.7* 0.087 + 0.006*% 474 +£25.7%F 0.28 £ 0.17*% -
Parado 362+ 11.1% 43+2.7+ 0.082 + 0.004 11.6 £5.3*%F 0.57+0.24 -
Ejercicio 9.0 4.4+ 9.6+47 0.082 £ 0.004 110 £52.8% 0.59 £ 0.21 0.10+0.06
Recuperacién 14,1 £ 6.4* 2.1+ 1.4* 0.081 + 0.006 15.1 +7.0*f 027+0.17*t  0.17+0.09
Maniobra Componente de Alta Estdndar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz)
Acostado 67.1+11.5¢% 26.5+14.2¢ 0.279 £ 0.024 - - -
Resp. Cont. 78.3 £ 11.0%t 38.0+23.8*t 0.232+0.013*} - - -
Parado 63.9+11.1% 7.4 +3.5%% 0.278 + 0.020 - - -
Ejercicio 153+£7.1* 16.7 £ 9.6% 0.272 £ 0.010 91.0+44 105 £44.7 0.578 £ 0.059
Recuperacion ~ 52.2 + 15.7*¢ 8.1+52* 0.283 +0.029 859164 13.0 £ 6.4% 0.389 + 0.064%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.

En la figura 5.11.1.10 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para el

gasto cardiaco, durante las cinco maniobras.
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En latabla 5.11.1.11 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para el gasto

cardiaco, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.11.

RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL GASTO
CARDIACO (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((L/min)*/Hz) (Hz) (%) ((L/min)*/Hz) (Hz)
Acostado 10.9 £5.5¢ 0.02+£0.01t 0.054 £ 0.002 12.4 £4.4% 0.03 £0.01t 0.114 £ 0.002
Resp. Cont. 6.1 £3.8¢* 0.02x0.01t  0.053 £0.002* 7.6 £3.0*% 0.03£0.021  0.119 £ 0.002*%
Parado 12.0+4.9¢ 0.01£0.01% 0.054 +0.001 13.6 £5.61 0.01 £0.01*t 0.114 £ 0.002
Ejercicio 3.81£1.9* 0.10 + 0.06* 0.054 £ 0.001 4.1+1.7* 0.10 £ 0.05* 0.113 £ 0.001
Recuperacion 5.9+3.7* 0.01 £0.01% 0.055 £ 0.0021 7.4 £4.2%¢ 0.02+0.01% 0.115 £ 0.004%
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) ((L/min)*/Hz) (Hz) ((L/min)’/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 2334847  005+002f  0.086+0.006 023+0.11t  030£0.17¢ -
Resp. Cont. 13.6 £ 6.6%% 0.05 £ 0.03% 0.092 * 0.006*t 0.40 £0.23} 0.16 £ 0.09*¢ -
Parado 25.7+9.9¢% 0.02 £0.02t 0.086 + 0.005 0.09 +0.05t 0.34+0.17¢ -
Ejercicio 7.9 +3.4* 0.20£0.11* 0.084 £ 0.004 2.57+1.17* 0.52+0.16* 0.09+0.04
Recuperacién 13.3 £ 7.4*} 0.03 £ 0.02% 0.088 + 0.006F 0.18 £ 0.09t 0.24 +0.17§ 0.16 £0.11
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((L/min)*/Hz) (Hz) (%) ((L/min)*/Hz) (Hz)
Acostado 76.7 + 8.4% 0.18 £0.10% 0.273 £ 0.024 - - -
Resp. Cont. 86.4 + 6.6*1 0.35+0.22* 0223 £0.014*t - - -
Parado 74.3 £9.9% 0.07£0.04*t  0.277 £0.025 - - -
Ejercicio 15.1 £6.8* 037+0.19* 0.272 £ 0.009 92.1+3.5 245+ 1.19 0.578 £0.059
Recuperacién ~ 55.4 + 14.8*f 0.10£0.07% 0.282 £ 0.030 86.7+7.4% 0.15+0.08% 0.391 + 0.059%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.11 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

relacion del periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccién, durante las cinco maniobras.
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En la tabla 5.11.1.12 se reportan los resultados de los indices del andlisis espectral para la

relacion del periodo de pre - eyeccién / tiempo de eyeccion, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.12. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA RELACION PRE -

EYECCION / EYECCION (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia

Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
x107 x107

Acostado 150+ 49% 4119 0.055 £ 0.001% 15.6 +4.1% 42116 0.112 £ 0.004

Resp. Cont. 9.8 +4.7* 46125 0.053 £0.001* 12,1 £5.1%% 58+27 0.118 £0.002*¢

Parado 18.9 £ 6.5%% 1.3 +£69*%¢ 0.053 £ 0.001* 16.4 +4.4% 1.2 £7.4%% 0.113 £0.003

Ejercicio 9.2 £ 4.5* 59+£52 0.053 £ 0.001* 82 +£2.7* 5138 0.112 £ 0.001

Recuperacion 11.3 +5.4¢* 1.0+ 6.1*% 0.054 £ 0.002 11.0 £ 2.7*% 1.0+ 4.6*% 0.113 £0.002

* Diferencias estadfsticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.12. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA
RELACION PRE - EYECCION / EYECCION (n=15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacién
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
X107 x107 Estandar Amplia
Acostado 30.5+7.6% 83133 0.085 £ 0.006 28 + 127 0.44 £ 0.15¢ -
Resp. Cont. 21.9£9.3* 10.4 £51.9 0.089 £ 0.005*t 49 + 9% 0.28 £ 0.14*% -
Parado 353+9.9t 243 +13.6*t 0.081 + 0.006 71 £ 40* 0.54 £ 0.20% -
Ejercicio 17.3+£7.0% 11.0£88.1 0.081 £0.005 59 £31* 0.75 £ 0.22* 0.218 +0.109

Recuperacion 22.2+7.6% 20.1 £99.1*¢ 0.085 £ 0.0071 93 +42*% 0.45 £ 0.25¢ 0.298 £ 0.142

Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
x107 x10”
Acostado 69.5 £ 7.6t 20.0£9.71 0.274 +0.022 - - -
Resp. Cont. 78.1 £9.3*t 387+ 18.5*F  0.231 £0.017*% - - -
Parado 64.7 £9.9% 472 £ 28.6*1 0.268 £ 0.024 - - -
Ejercicio 229+ 4.5* 14.0 £ 9.66 0.271 £0.010 827+70 498 £33.0 0.539 £ 0.039

Recuperacion 489+ 12.1*t  46.6+23.0%t  0.271+0.019 778+7.6 7323551t  0.386 % 0.043%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.

En la figura 5.11.1.12 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para el

indice de Hill, durante las cinco maniobras.
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En la tabla 5.11.1.13 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para el

indice de Hill, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.13. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA EL INDICE DE HILL

(n=15)
Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)’/Hz) (Hz)
Acostado 13.9+ 7.0t 0.3 +0.2¢% 0.054 £ 0.002 12.7+4.7% 0.3+02¢% 0.113 £ 0.002
Resp. Cont. 8.5+5.1* 03£0.1% 0.053 £0.002* 9.7 £ 4.3*% 03+£02% 0.118 £ 0.002*+
Parado 18.2 £ 6.2*%% 0.1+£0.11 0.053 £ 0.002 15.8 £4.7*%% 0.1x0.1% 0.112£0.002
Ejercicio 7.9 £ 4.9* 2.6+ 1.0* 0.053 £ 0.001 62+27* 22+0.8* 0.112+0.001
Recuperacién 8.1+3.7* 0.1+0.1% 0.054 + 0.002 7.3 +25* 0.1+£0.1¢ 0.113 £0.003
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz) ((ml/Lat)/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 26.6 +10.2¢ 0.6 +04% 0.083 £0.005 26+ 171 036+0.21% -
Resp. Cont. 18.2 £ 8.9* 0.6 +0.3% 0.089 £ 0.007*t 3.7 +£2.6% 0.22£0.12% -
Parado 34.1+ 11.4%% 03 +0.2% 0.082 + 0.004 0.8+047 0.52 £ 0.24*% -
Ejercicio 14.0 £ 7.6* 48+1.7* 0.080 £ 0.005 38.6+15.8* 0.86 + 0.35* 0.17+0.11
Recuperacién 15.3+5.6* 0.3+0.2% 0.083 + 0.008 1.7 £0.8% 0.30 £ 0.17% 0.19+£0.08
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) ((m)/Lat)*/Hz) (Hz) (%) ((ml/Lat)*/Hz) (Hz)
Acostado 73.4+10.2% 1.9+ 1.4% 0.280 +0.027 - - -
Resp. Cont. 81.8 £ 8.9*t 3.2+24% 0.231 £ 0.014*% - - -
Parado 659+ 11.4% 0.5+ 0.3*f 0.274 £ 0.022 - - -
Ejercicio 16.2 £ 7.4* 5.9+2.6* 0.272 £ 0.013 86.0+7.6 358+ 188 0.580 £ 0.055
Recuperaciéon  51.3 + 15.4*¢ 0.9 £ 0.5*% 0.284 + 0.035 84.7+5.6 1.5+0.7¢ 0.390 £ 0.063t

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.13 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

presion sistdlica, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.13.

En la tabla 5.11.1.14 se reportan los resultados de los indices del anélisis espectral para la

presion sistolica, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.14. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION
ARTERIAL SISTOLICA (n=15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Acostado 63.6 £ 10.6% 2.4 £1.4% 0.050 £ 0.003 205+9.1 0.8 £0.7t 0.104 + 0.003
Resp. Cont. 40.4 = 15.0*¢ 2.1+ 117 0.048 £0.002*t  11.7 £3.6*f 0.6£0.2F 0.111 £0.003*t
Parado 53.8+10.4* 5.8+ 1.9* 0.052 £ 0.002*% 20.2+£6.8 2.1+0.6* 0.105 £ 0.004
Ejercicio 51.2+7.9* 7.1 £2.6* 0.051 £ 0.002 178 +4.9 2.4+009* 0.105 £ 0.002
Recuperaciéon ~ 53.7 £ 10.8* 7.4+3.1* 0.052 + 0.003* 184+7.0 2.5+ 12* 0.105 + 0.003

* Difercncias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.1.14. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA

PRESION ARTERIAL SISTOLICA (n = 15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacién
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (mmHg?/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 84.1 £5.1% 3.1+ 1.7 0.063 £ 0.007 3.7+£20% 5.26 + 1.80% -
Resp. Cont. 52.1 £15.9%F 2.6+ 1.2% 0.064 + 0.008 5.0+ 1.8% 1.09 + 0.60*7 -
Parado 740+ 11.8* 7.8 x2.1*f 0.067 £ 0.005* 10.8 £ 3.2*%% 2.85£0.90*t -
Ejercicio 69.1 £ 11.5* 9.5+3.3* 0.064 + 0.004 13.5+3.9* 9.60 £ 3.04* 223112
Recuperacién 72,0+ 9.9 9.8+3.7* 0.066 + 0.008 13.9 £ 5.6* 2.69 + 1.40*% 25714
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg?/Hz) (Hz)
Acostado 16.0+5.1¢ 0.6+04 0.246 +0.020 - - -
Resp. Cont. 479 £ 15.9*¢ 23+ 1.2%¢ 0.199 £ 0.010*% - - -
Parado 26.0 £ 11.8*¢ 3.0 £2.0%% 0.245 £ 0.027 - - -
Ejercicio 7.2+2.1%* 1.0+ 04 0.242 + 0.024 309+114 4015 0.541 £0.102
Recuperacion 26.8 +£9.9*¢ 4.0+ 2.4*t 0.257 £ 0.036 279199 41424 0.278 £ 0.0437

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.

En la figura 5.11.1.14 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

presion media, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.14.
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En la tabla 5.11.1.15 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para la

presion media, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.15. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION

ARTERIAL MEDIA (n = 15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg?/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Acostado 69.2 £ 9.5¢% 2.1+1.0% 0.052 £ 0.002 24.7 £ 9.1t 0.77 £ 0.51¢ 0.102 £ 0.004
Resp. Cont. 43,7+ 15.3* 0.9+ 0.5% 0.049 £ 0.002*t 18.4 + 6.4* 0.38 £0.19%F  0.110 £ 0.004*t
Parado 57.8 £ 7.8*%F 3.1+1.2%% 0.055 £ 0.003*¢+ 24.6 £ 8.5t 1.25 £ 0.59* 0.102 £ 0.004%
Ejercicio 43.3 +10.9% 4.1+1.9* 0.052 £ 0.003 16.7 £ 6.9* 1.49 £ 0.54* 0.104 +0.003*
Recuperacion 57.8 £ 11.8*% 4.0+ 1.6* 0.055 £ 0.004*¢ 24.4 £9.2¢ 1.74 + 1.00* 0.103 +£0.003
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (mmHg*/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 93.9+3.7¢% 2.9+ 14% 0.064 £ 0.005 3.0£1.5% 1539 £5.78¢ -
Resp. Cont. 62.017.5* 1.3+ 0.6*1 0.066 £ 0.008 2.1+0.8% 1.63 + 1.06*71 -
Parado 82.3 +8.7*t 43+ 1.5*t 0.069 + 0.005* 5.3+ 1.9*% 4.65 +2.50* -
Ejercicio 60.0+ 15.1* 5.6+23* 0.067 £ 0.004 9.2 +3.3* 8.70 £2.30* 1.50 £ 0.80
Recuperacién 82.1 £6.3*% 5.7+2.0* 0.069 £ 0.006* 7.0+£2.6*% 486+ 1.78* 4594220
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg’/Hz) (Hz) (%) (mmHg?/Hz) (Hz)
Acostado 6.1+3.7 0.2£0.1% 0.227 £0.016% - - -
Resp. Cont. 38.0 £ 17.5.*% 0.8 £ 0.6* 0.213 £0.015*%F - - -
Parado 17.7 £ 8.7*F 1.0 £ 0.6*7 0.234 £ 0.026% - - -
Ejercicio 69+1.1 0.6 £0.2* 0.256 +£0.017* 40.0 £15.1 39422 0.624 £0.074
Recuperacién 16.9 £ 6.2*% 1.2+ 0.7*% 0.248 £ 0.033* 17.9 £ 6.3t 1.3+0.8% 0.268 + 0.040t

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
1 Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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En la figura 5.11.1.15 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

presion diastolica, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.15.

En la tabla 5.11.1.16 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para la

presion diast6lica, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.16. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA PRESION
ARTERIAL DIASTOLICA (n = 15)

Maniobra Componente de Baja Parcial Componente de Intermedia
Normalizada Absoluta Frecuencia ~ Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg?/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Acostado 67.0+11.7¢ 20+ 1.1 0.051 £ 0.002% 19.7+7.6 0.6+03% 0.103 £ 0.003
Resp. Cont. 30.2 £ 14.0*t 0.8 £0.6*f 0.050 £ 0.001% 17.8+7.0 0.4+0.2% 0.114 £ 0.004*f
Parado 60.8 + 11.3¢ 25+1.1 0.056 £ 0.003*% 28.7+ 11.8*¢ 1.1 £0.6* 0.101 £ 0.004%
Ejercicio 40.6 £ 9.4* 22+09 0.054 £ 0.003* 202183 1.0 £0.4* 0.103 £ 0.002

Recuperacién 61.1£12.1% 3.1£1.5% 0.056 £ 0.004*t 28.1+10.7*% 1.3+£0.7* 0.102 + 0.003
* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relaci6n a ejercicio.

176




TABLA 5.11.1.16. (Continuacién) RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA
PRESION ARTERIAL DIASTOLICA (n = 15)

Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacion  Relacién
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (mmHg%/Hz)  Estandar Amplia
Acostado 86.7 £ 10.2¢ 26113 0.064 £ 0.005t 29+ 14% 6.52+2.70 -
Resp. Cont. 48.0 £ 15.4%% 1.2 +0.7*% 0.074 £ 0.009*t 24+12% 0.92 + 0.50*% -
Parado 89.4 £ 5.8t 3.6+ 14* 0.070 £ 0.007* 4.1+ 1.4*% 8.43 + 3.26% -
Ejercicio 60.8 £ 14.1* 33211 0.069 + 0.005* 53+1.3* 7.15+£1.90 1.55+£0.78
Recuperacién 89.3 £4.2¢% 44+ 18* 0.071 £ 0.008* 5.0+£2.0* 930+£2.70f 827 +253%
Maniobra Componente de Alta Estandar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia  Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (mmHg*/Hz) (Hz) (%) (mmHg*/Hz) (Hz)
Acostado 13.3+£10.2 0.3£0.1 0.250 £ 0.021 - - -
Resp. Cont. 52.0 £ 15.4*% 1.2 £ 0.5 0.207 £ 0.009* - - -
Parado 10.6+5.8 0.5+0.5 0.222 £ 0.014*t - - -
Ejercicio 85+3.0 04+0.6 0.251+£0.017 392+ 14.1 20+0.8 0.572 £ 0.094
Recuperacién 9.6+43 05103 0.229 1 0.022*¢ 10.8 +4.2% 0.5+0.3% 0.276 £ 0.041%

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
+ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.

En la figura 5.11.1.16 se muestran las sefiales en el tiempo con su respectivo espectro para la

respiracion, durante las cinco maniobras.
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Figura 5.11.1.16.
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En la tabla 5.11.1.17 se reportan los resultados de los indices del analisis espectral para la

respiracion, durante las maniobras.

TABLA 5.11.1.17. RESULTADOS POR EL ANALISIS ESPECTRAL PARA LA RESPIRACION

(n=15)
Maniobra Componente de Baja Estandar Potencia Relacién Relacion
Normalizada Absoluta Frecuencia Total B/A B/A
(%) (UA) (Hz) (UA) Estandar Amplia
Acostado 10.9 + 4.5t 2787 £ 15671 0.095 £0.010 25801 £ 9589t 0.12 £ 0.05t -
Resp. Cont. 5.4+43* 3187 £27401  0.102 £0.004*t 68290 + 38694*t  0.06 £ 0.05% -
Parado 13.0+£ 9.0t 2343 £ 16761 0.094 £ 0.007 23541 + 18080t 0.15£0.17% -
Ejercicio 6.3+3.6% 6653 + 5186* 0.096 £ 0.006 97718 + 70406* 0.40£0.27* 0.07+£0.04
Recuperacion 48+£2.7* 950 £ 9611 0.096 £ 0.011 19036 £ 101731  0.06 £0.10% 0.05+£0.03
Maniobra Componente de Alta Estdndar Componente de Alta Amplia
Normalizada Absoluta Frecuencia Normalizada Absoluta Frecuencia
(%) (UA) (Hz) (%) (UA) (Hz)
Acostado 89.1 £ 4.5t 22981 + 8452 0.267 £0.034 - - -
Resp. Cont. 94.6 +4.3% 65104 £ 38002*t  0.204 £ 0.012*} - - -
Parado 87.1 £9.0% 21198 + 18043 0.268 £ 0.040 - - -
Ejercicio 15.6 £ 10.6* 16028 £ 15138 0.278 £0.032 93.8+3.6 94890 £ 61552 0.55+0.09
Recuperacion  74.9 + 16.4*f 14978 + 9701 0.285 £ 0.037 652+27 18086 + 9409t 0.34 +0.07t

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
t Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
UA = Unidad Arbitraria.

En la figura 5.11.1.18 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la

respiracion y el intervalo R - R, durante las maniobras.
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Figura 5.11.1.18.
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En la figura 5.11.1.19 se muestra un ejemplo tipico de la coherencia entre el tiempo de
eyeccidn y las variables respiracion y RR, asi como la coherencia entre el tiempo de eyeccion

por impedancia y las variables respiraciéon y RR.
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Figura 5.11.1.19.

En ia figura 5.11.1.20 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre el
periodo de pre - eyeccion y las variables: respiracion, intervalo RR, sistole electromecanica,
tiempo de eyeccion y periodo de pre - eyeccion por impedancia, asi como el periodo de pre -
eyeccion por impedancia y las variables: respiracion, RR, sistole electromecanica y tiempo de

eyeccion por impedancia.
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Figura 5.11.1.20.
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En la figura 5.11.1.21 se muestra un ejemplo tipico de la coherencia entre la sistole

electromecanica y las variables RR y respiracion.
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Figura 5.11.1.21.

En la figura 5.11.1.22 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre el

tiempo diastdlico y las variables respiracion. RR y sistole electromecénica.
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Figura 5.11.1.22.
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En la figura 5.11.1.23 se muestra un ejemplo tipico de la coherencia entre la amplitud méaxima
de la derivada de la onda de impedancia y las variables respiracion, RR, periodo de pre -

eyeccion, periodo de pre - eyeccion por impedancia y la sistole electromecénica.
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Figura 5.11.1.23.
En la figura 5.11.1.24 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre el

volumen sistélico y las variables respiracion, RR, tiempo de eyeccién por impedancia, tiempo

diastolico, sistole electromecanica y periodo de pre - eyeccion por impedancia.
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ACOSTADO RESP. CONTR. PARADO EJERCICIO RECUPERACION
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Figura 5.11.1.24.

En la figura 5.11.1.25 se muestra un ejemplo tipico de la coherencia entre el gasto cardiaco y
las variables respiracion, RR, tiempo de eyeccion por impedancia, periodo de pre - eyeccion,

sistole electromecanica, tiempo diastélico y volumen sistélico.
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Figura 5.11.1.25.
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En la figura 5.11.1.26 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la

relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion y las variables respiracion, RR, periodo

de pre - eyeccidn, tiempo de eyeccién por impedancia, sistole electromecanica, tiempo

diastdlico, gasto cardiaco y volumen sistolico.
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ACOSTADO RESP. CONTR. PARADO EJERCICIO RECUPERACION
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Figura 5.11.1.26.

En la figura 5.11.1.27 se muestra un ejemplo tipico de la coherencia entre el indice de Hill y las
variables respiracién, RR, periodo de pre - eyeccién por impedancia, tiempo de eyeccién por
impedancia, gasto cardiaco, volumen sistdlico, sistole electromecanica, tiempo diastélico y

amplitud méxima de la derivada de la onda de impedancia.
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En la figura 5.11.1.28 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la

presion sistolica y las variables respiracion, RR, volumen sistélico, gasto cardiaco, periodo de

pre - eyeccion por impedancia, tiempo de eyeccion y el indice de Hill.
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En la figura 5.11.1.29 se muestra un ejemplo tipico de la coherencia entre la presion media y

las variables respiracion, RR, volumen sistolico, gasto cardiaco, periodo de pre - eyeccion por

impedancia, tiempo de eyeccion, indice de Hill y presion sistdlica.
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En la figura 5.11.1.30 se visualiza un ejemplo representativo de la coherencia existente entre la
presion diastolica y las variables respiracion, RR, volumen sistolico, gasto cardiaco, periodo de
pre - eyeccion por impedancia, tiempo de eyeccién y el indice de Hill, presion sistélica y
presion media.
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En la figura 5.11.1.31 se muestran las regresiones (con sus parametros) para los indices

temporales y espectrales de las cinco maniobras, de los tiempos de eyeccion calculados del

pulso en la oreja (método tradicional) y de la derivada de la cardioimpedancia (dZ)
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En la figura 5.11.1.32 se muestran las regresiones (con sus parametros) para los indices

temporales y espectrales de las cinco maniobras, de los periodos de pre - eyeccion calculados

del pulso en la oreja (método tradicional) y de la derivada de la cardioimpedancia (dZ)
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5.11.2. Analisis por el log del espectro de las variables cardiovasculares.

En la tabla 5.11.2.1 se reportan los resultados de los indices por el analisis entre log potencia -

log frecuencia de las variables cardiovasculares, durante las maniobras.

TABLA 5.11.2.1.

VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 15)

RESULTADOS POR EL log ESPECTRO - log FRECUENCIA DE LAS

Maniobra Intervalo R —R Tiempo de Eyeccion

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -2.16 £ 0.24% 5.60 = 0.50F 0.40+£0.33 -1.57£0.24% -0.60 £ 0.29% -0.67 £ 0.04%
Resp. Cont. -1.93 £ 0.24% 5.17 £ 0.45*% 0.44 £ 0.35 -1.18 £ 0.58*t -0.30%0.41*  -0.72x0.07%
Parado -2.04 £0.217 5.54 £ 0.38% 0.52+0.22 -1.22£031*%  0.01 £0.23%¢ -0.73 £ 0.10%
Ejercicio -1.46 £ 0.23* 3.32+041* -0.24 £ 0.29 -0.54 + 0.16* 0.67 £ 0.19* -0.43 +0.61*
Recuperacion  -1.78 £ 0.19*t  4.95 £ 0.42*} 0.41 £0.31 -0.78 £ 0.20* 0.47 £0.32* -0.66 + 0.101
Maniobra Sistole Electromecénica Periodo de Pre - eyeccion

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -1.96 £ 0.27% -1.49 + 0.40% -0.76 + 0.05¢ -1.70 £ 0.31¢ -0.67 £ 0.37% -0.71 £ 0.04%
Resp. Cont. -1.62£0.34%F  -0.73£0.56*F  -0.75 £ 0.05% -1.44 +0.36*F  -0.03 £ 0.40* -0.68 £ 0.077%
Parado -1.66 £0.29*t  -0.69+032*f  -0.82+0.07f -1.20+£0.19%F 0.04 £0.22*% -0.74 £ 0.07¢
Ejercicio -0.69 £ 0.29* 0.56 £0.21* -0.67£0.13* -0.38£0.21* 0.86+0.23* -0.51 £ 0.20*
Recuperaciéon  -1.38§ £0.27*t  -0.28+0.51*f -0.86+0.05*f -0.76+£0.25*t  0.56 £ 0.37*¢ -0.66 +0.14}
Maniobra Tiempo Diastblico Tiempo de Eyeccion dZ

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado 206+025t  0.3820.30 0.77+0.04  -135+050t -0.54+027t  -0.68 +0.05¢
Resp. Cont. -1.80 £ 0.24*% 0.59+0.30 -0.77 £ 0.04 -1.34 £ 031t -0.28+0.35*F  -0.68 £0.08%
Parado -1.97 £ 0.17% 0.53+0.15 -0.84 £ 0.03*% -1.30 £ 0.23% -0.18 £0.24*%7  -0.75 £ 0.06*t
Ejercicio -1.00 £ 0.19* 0.56 £ 0.22 -0.79+£0.08 -0.36+£0.17* 0.99 +0.30* -0.42 +0.15*
Recuperacion  -1.47 £ 0.37*} 0.74 £ 0.18 -0.82 £0.05*t -1.06 £0.13*f  0.13+0.20*t  -0.78 £ 0.06*}
Maniobra Amplitud Maxima dZ Volumen Sistdlico

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -1.52+£0211  -333+0.341  -0.66+0.06t  -1.54+0.16  -0.14+0.14t  -0.67 + 0.05¢
Resp. Cont. -1.414£0.32+  -3.10£039%  -0.70+£0.09+  -1.43+025t  -0.09+024f  -0.70 +0.08%
Parado -0.76 £ 0.24*+  -2.59+0.30*t  -0.57£0.15*t -091£0.19*F  0.17 £ 0.21*} -0.64 £0.11¢
Ejercicio -0.13 £ 0.09* -0.97 £0.19* -0.25+£0.18* -0.18 £ 0.11* 1.63 £0.31* -0.30 £ 0.16*
Recuperaciéon  -0.46+0.19*f  -2.25+0.27*%  -046+0.16*% -0.58 +0.20*t  0.38 £ 0.20*t  -0.56 +0.15*

* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion a ejercicio.
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TABLA 5.11.2.1.

DE LAS VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 15)

(Continuacion) RESULTADOS POR EL log ESPECTRO - log FRECUENCIA

Maniobra Gasto Cardiaco Periodo de Pre - eyeccion dZ

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -1.41 £0.20% -2.38 £ 0.36t -0.63 £0.06% -1.48 £ 0.25¢ -0.75+ 040 -0.66 + 0.06%
Resp. Cont. -127+£031F 2,18 £045%F  -0.65+£0.09% -1.37 £0.35¢ -0.80+£0.48 -0.67 £ 0.09F
Parado -0.81 £0.20*F  -1.93+028*  -0.60+0.11f -1.04£022*f -0.30 £0.23 -0.68 £0.09F
Ejercicio -0.13+£0.18* 0.01+0.18* -0.19 £0.20* -0.23£0.21* 0.29+0.40 -0.13 £ 0.59*
Recuperacion  -0.40 £0.20%f  -148+028* -0.37+0.17*f  -0.85+0.18*f -0.27+0.16 -0.70 £ 0.09%
Maniobra Relacién Pre - eyeccidn / Eyeccion Indice de Hill

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -1.55 £0.35% -54104 -0.69 £0.04% -1.53 £ 022t -1.42 £ 0.35% -0.66 +0.057
Resp. Cont. -1.38 £0.30*f 41%1.6 -0.68 £0.07} -1.41 £ 0.36F -1.25 £ 0.45¢ -0.69 £0.08f
Parado -1.16 £ 0.23*f -43+03 -0.72 £0.087  -0.92£0.27*F -0.88%x031*f  -0.64 £0.13%}
Ejercicio -0.35£0.20* -3.0x0.9 -0.45 £0.14* -0.25+£0.11* 1.24+0.25* -0.36 £0.18*
Recuperacion  -0.61 £0.22*% 3704 -0.57+0.17*F  -0.61+£026*F -0.51+£025%F -0.55+0.18*f
Maniobra Presién Arterial Sistolica Presion Arterial Media

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -3.02 £0.30% -2.68 £0.36% -0.87 £0.03} -3.07 £ 0.40% -2.98 £ 0.46F -0.87 £0.02¢
Resp. Cont. -2.90£0.40f -245£0.33*F 088004t -2.71£030*F -2.56£0.37*F  -0.88+0.03}
Parado -2.51£0.19*F  -1.60+026*  -0.88x£0.02f -2.40+030*f -1.98+027*  -0.8510.03%}
Ejercicio -1.33 £0.15* 0.05+0.21* -0.84 £ 0.04* -0.94 £0.22* 0.26 £0.26* -0.74 £0.11*
Recuperacion  -2.28 +0.28*t  -1.27+0.31*t  -0.87+0.03f -2.11£040*f -1.61+031*F  -0.87+£0.03}
Maniobra Presion Arterial Diastolica Respiracion

Pendiente Intercepto Coef. Corr. Pendiente Intercepto Coef. Corr.
Acostado -2.82 £0.307 -2.78 £0.36% -0.85+£0.02F -0.39%£0.26 350+0.32 -0.29+0.24
Resp. Cont. -247+0.30*%F -2.4020.34*  -0.87+£0.03f -0.56 £0.35 3.25+£0.36 -0.49+0.19
Parado -2.32+026*F  -1.91+028*  -0.84 £0.04% -0.33£0.40 3.52£0.36 -0.34+024
Ejercicio -1.06 £0.19* -0.14 £0.16* -0.75 £ 0.10* 0.38 £0.25 442 +0.31 -0.35+0.21
Recuperacion  -2.22 £0.28*t  -1.62+0.30*f  -0.87 £0.05¢ -0.17+£0.32 3.42+0.38 -021£022

* Diferencias estadisticamente significativas (p <0.05) con relacién a acostado.
+ Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.
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En la figura 5.11.2.1 se muestran las regresiones entre log potencia - log frecuencia del

intervalo R-R, el tiempo diastolico, la sistole electromecanica y la relacién periodo de pre -

eyeccion / tiempo de eyeccion.
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En la figura 5.11.2.2 se muestran las regresiones entre log potencia - log frecuencia del periodo

de pre - eyeccion, el periodo de pre - eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia, el

tiempo de eyeccion y el tiempo de eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia.
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En la figura 5.11.2.3 se muestran las regresiones entre log potencia - log frecuencia de la

amplitud maxima de la derivada de la onda de impedancia, del volumen sistolico, del gasto

cardiaco y del indice de Hill.
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En la figura 5.11.2.4 se muestran las regresiones entre log potencia - log frecuencia de las

presiones sistélica, media, diastolica y de la respiracion.
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5.11.3. Analisis por tono entropia de las variables cardiovasculares.
En la tabla 5.11.3.1 se reportan los resultados de los indices del anélisis por tono entropia de

las variables cardiovasculares durante las maniobras.

TABLA 5.11.3.1. RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS VARIABLES
FISIOLOGICAS (n = 15)

Maniobra Intervalo R—-R Tiempo de Eyeccion

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Acostado 4.85+1.80 -0.15£0.10 426 +045 3.16 £0.87 -0.06 £ 0.03 3.75+045
Resp. Cont. 635+1.51* -023+0.12% 4.52+037 3.33+£092 -0.07£0.04 3.83+£044
Parado 293 £0.76* -0.04 £0.03* 3.47+0.40* 3.70 £ 1.06 -0.05+0.03 3.80+0.35
Ejercicio 0.85+0.23* 0.00+0.00* 1.98+0.36* 3.49+0.59 -0.05+0.02 3.84+£0.25
Recuperaciéon  2.10+0.80*  -0.03 £0.03* 2.98 + 0.46* 3.59+1.01 -0.06 + 0.04 3.94+041
Maniobra Sistole Electromecénica Periodo de Pre - eyeccion

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Acostado 1.13+£035 -0.007+0.006 2.11+£0.35 9.33+1.89 -0.41 £0.16 4.86+£0.48
Resp. Cont. 1.76 £0.62* -0.022 £0.014* 2.72+043* 10461248 -0.57+0.27 5.18+0.42
Parado 1.00£023 -0.005+0.008 228+£038 688x186* -030x0.22 4.82+£049
Ejercicio 2.33+£0.59* -0.028 £0.014* 334+£038* 18.641£434* -163x+057* 597+042*
Recuperacion  1.07+0.38 -0.014£0.010 2.3510.42 8.38+2.54 -0.47 +0.26 4.97 £ 045
Maniobra Tiempo Diastolico Tiempo de Eyeccion dZ

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Acostado 6.18+2.10 -036+0.17 466+047 3.88+100 -0.08+0.03  4.05+0.46
Resp. Cont.  9.40+2.00% -0.51+0.12* 505+036* 374120 -0.09+0.06 3.96+0.49
Parado 4.05+1.00%* -0.08+004* 4.10+040* 3.03+0.65* -0.05+0.03* 3.64+0.30*
Ejercicio 359+ 0.49*% -0.07+0.03* 3.81+025% 474+1.10%* -0.11+0.05 4.25+042*
Recuperacion  4.06 + 0.80* -0.08 +0.05* 4.04+0.38* 2.71+£0.61* -0.05+0.03* 3.54+0.30*
Maniobra Amplitud Maxima dZ Volumen Sistdlico

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Acostado 1793 +435 -1.81+0.82 5.94 +0.37 19.08 £+5.03 -1.85+0.89 5.98 +0.35
Resp. Cont. 16.70 £3.66  -1.43 +£0.63 5.89+£0.39 1766 +4.03  -1.44+£0.52 5.98+0.39
Parado 13.33+£1.97* -090+025% 561+£024* 1322+1.80* -091+023* 5.62+0.23*
Ejercicio 3237+9.87* -524+1.84* 668+£052* 31.81x991* -511+181*% 6.67%0.44*
Recuperacion  14.02+1.79  -0.95+0.20 5.63+0.23 13.75+2.08* -0.88+0.26* 5.60+0.25*

DEIP= Desviacién Estandar del Indice Porcentual
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.
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TABLA 5.11.3.1. (Continuacién) DE RESULTADOS POR ANALISIS TONO ENTROPIA DE LAS
VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 15)

Maniobra Gasto Cardiaco Periodo de Pre - eyeccién dZ

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropfa
Acostado 22.01+532 -239+£1.07 6.12+0.34 6.73+2.18 -0.30 £ 0.15 4.54 + 0.57
Resp. Cont. 2026 +2.85 -2.02%0.60 6.04 +0.20 6.05 +1.91 -0.26 £0.16 427 +£0.56
Parado 1457 £ 1.52% -0.99+020* 571+£023* 416£077* -0.09x0.03* 3.60+0.46*
Ejercicio 31.90+9.79* -5.12+1.77* 6.67 £0.43* 7.55+2.41 -031+£020 3.95+£0.62*
Recuperacion 14.57 £2.03* -1.05+0.26* 5.67+0.24* 3.33+0.46* -0.06+0.01* 3.05+0.28*
Maniobra Relacion Pre - eyeccidn / Eyeccion Indice de Hill

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Acostado 12.04+£2.76 -0.74+0.32 541034 1831525 -2.11+1.01 6.02 £0.37
Resp. Cont. 13.70£290 -1.03+0.49 5.67+0.36 18.19+4.04 -1.72+0.65 591+0.25
Parado 10.00 +2.48* -0.55+0.33 537+043 13.82+1.70* -092+025* 5.62+0.26*
Ejercicio 2236 £4.06* -239%0.67* 626+£0.30* 30.65+863* -417+£2.00*% 6.68+0.40*%
Recuperacion  11.86+3.43 -0.80+041* 5514042 13.81+246* -0.67+0.59* 5.60+0.28*
Maniobra Presion Arterial Sistdlica Presion Arterial Media

DEIP Tono Entropia DEIP Tono Entropia
Acostado 148+033 -0.005+0.030 2.53+£030 1.51+046 -0.0180.023 2.53+£0.30
Resp. Cont. 1.91£0.34 -0.006+£0.019 2.99+0.3] 1.93+047 -0.008£0.018 291+£0.35*
Parado 223+0.32* -0015+0.025 324+023* 186038 -0.015%£0.023 2.96 £ 0.36*
Ejercicio 2.68£042* -0.021 £0.018 3.49+025* 4.82+1.13* -0.149x0.077* 4.11£0.54*
Recuperacion 2,32 £0.33* -0.023£0.018 3.26+0.20* 197+038 -0.020+0.012 2.95+0.26*
Maniobra Presion Arterial Diastélica

DEIP Tono Entropia
Acostado 245+0.89 -0.033 £ 0.040 3.14+0.58
Resp. Cont. 2.73+£0.73 -0.035 £ 0.030 3.40x0.40
Parado 1.77+£0.29*  -0.010 £0.015* 2.91+0.32
Ejercicio 3.72+0.83* -0.076 £ 0.040* 3.94 +0.40*
Recuperacion  1.78 £ 0.29*  -0.019+£0.013 2.95+0.38

DEIP= Desviacién Estandar del Indice Porcentual
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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En la figura 5.11.3.1 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones, para

el intervalo R-R y el tiempo diastélico durante las maniobras.
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En la figura 5.11.3.2 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para

el tiempo de eyeccion y el tiempo de eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia

durante las maniobras.
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En la figura 5.11.3.3 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para

el periodo de pre - eyeccion y el periodo de pre - eyeccidn obtenido a partir de la onda de

impedancia durante las maniobras.
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En la figura 5.11.3.4 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para

la amplitud maxima de la derivada de la onda de impedancia y el indice de Hill durante las

maniobras.
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En la figura 5.11.3.5 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para

el volumen sistolico y el gasto cardiaco durante las maniobras.
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Figura 5.11.3.5

En la figura 5.11.3.6 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para
la sistole electromecanica y la relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion durante

las maniobras.
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En la figura 5.11.3.7 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para

la presidn sistolica y la presion media durante las maniobras.
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En la figura 5.11.3.8 se muestra las series de los indices porcentuales y sus distribuciones para

la presion diastolica durante las maniobras.
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5.11.4. Analisis por mapas de retorno

En la tabla 5.11.4.1 se reportan los resultados de los indices por mapas de retorno de las

variables cardiovasculares, durante las maniobras.

TABLA 5.11.4.1. RESUTADOS POR MAPAS DE RETORNO DE LAS VARIABLES

FISIOLOGICAS (n=15)
Maniobra Intervalo R-R Tiempo de Eyeccion Sistole Electromecanica

rl r6 rl 6 rl r6
Acostado 0.50 £ 0.18% 0.17£0.20t 0.16 £ 0.15% 0.08£0.17¢ 0.51+£0.16 0.39 £ 0.167
Resp. Cont. 0.54 £0.12% 0.56 £ 0.21*% 0.37 £0.10*7 0.40 £ 0.15* 0.51£0.16% 0.45+£0.14
Parado 0.81 £0.09* 0.29+0.17¢ 0.43+0.15%F 024 £ 0.17*} 0.75 £ 0.12*% 0.52 £ 0.13*
Ejercicio 0.87+0.10* 0.76 £ 0.15* 0.52+0.16* 0.38::0.18* 0.60 £ 0.15* 0.51 £0.15*
Recuperacion 0.85 + 0.08* 0.28 £ 0.13¢ 041+0.17*F  0.19+0.13*¢ 0.74 £ 0.11*} 0.54 £0.10*
Maniobra Periodo de Pre-Eyeccion Tiempo Diastélico Tiempo de Eyeccion dZ

rl r6 rl 6 rl 6
Acostado 0.16 £ 0.08% " 0.07£0.10 0.57 £0.14¢ 0.15£0.17¢ 0.23 £ 0.14% 0.16 £ 0.14%
Resp. Cont. 0.26 £ 0.09* 0.27 £ 0.13*¢ 0.55+0.11¢ 0.59 £0.14* 0.33 £ 0.09* 0.41 £ 0.13*F
Parado 0.39 £ 0.12*% 0.24 £ 0.12*%} 0.79£0.08*t  0.24 £ 0.13*¢ 0.51 £ 0.09%t 0.31+0.16*
Ejercicio 0.26 £ 0.14* 0.14£0.12 0.68 £0.10* 0.56 £0.15* 0.38 £ 0.12* 0.29 + 0.20*
Recuperacion ~ 0.39 +0.15*F 0.26 £ 0.14*} 0.80 £ 0.06*t 0.23+0.10% 0.53+£0.11* 0.39+0.14*
Maniobra Amplitud Méxima dZ Volumen Sistélico Gasto Cardiaco

rl 6 rl r6 rl r6
Acostado -0.01 £0.18% 0.12+0.11 0.11+£0.16 0.10+0.08 0.09+0.14 0.11+0.11
Resp. Cont. 0.29 £ 0.09*% 0.41 £ 0.17*% 031£0.10* 041 £0.17*t 0.30 £ 0.10*} 0.51 £0.22%%
Parado 0.18 £ 0.14* 0.16 £0.21 0.19+0.13 0.14+£0.15 0.16£0.117 0.17 £ 0.267F
Ejercicio 0.11 £0.13* 0.07£0.19 0.13£0.13 0.05+£0.20 0.07+£0.14 0.04 £0.17
Recuperacion  0.30 £ 0.15*F 0.18 £0.23 0.30 £0.15*¢ 0.20 £ 0.18¢ 0.27 £0.15*%} 0.14£0:23
Maniobra PEP dZ Rel. PEP/ TEVI Indice de Hill

rl r6 rl r6 rl r6
Acostado 0.14+0.12 0.13+£0.08 0.13+£0.10+  0.05+0.10 0.08 +0.14 0.08 £0.11%
Resp. Cont. 0.28+0.11%  0.40+0.18*t  026%0.09* 02940.13*F  029+0.10%  0.42+0.16*}
Parado 0.32£0.17*%t 0.25 £ 0.17*¢ 036 +0.14*t 021 £ 0.13*% 0.21£0.13* 0.20+0.15*
Ejercicio 0.15+£0.13 0.08 £0.15 025+£0.11* 0.13:£0.11* 0.16 £0.15 0.16£0.12
Recuperacion ~ 0.51 +0.18*¢ 0.41 £0.15*% 034 £0.16%t  0.21 £ 0.14*¢ 0.32 £0.16*} 0.23 £0.15*
Maniobra Presion Sistélica Presiéon Media Presién Diastolica

rl 6 rl r6 rl 16
Acostado 0.91 £0.05% 0.49 £ 0.17¢ 0.93 £ 0.03% 0.35+0.16% 0.86 = 0.10% 0.28 £0.13%
Resp. Cont. 0.84 £ 0.10* 0.60£0.13* 0.86 = 0.06*t 0.51£0.10* 0.78 £ 0.10*} 0.50 £0.07*
Parado 0.88 £0.05 0.42 + 0.14% 0.89 £ 0.04% 0.25 £ 0.14*} 0.90 £ 0.04% 0.20£0.16%
Ejercicio 0.86 £ 0.07* 0.66 £ 0.15* 0.59 £ 0.15* 0.52 £ 0.14* 0.72+0.11* 0.54 £ 0.14*
Recuperacion 0.90 £ 0.04 0.46 £ 0.14} 0.92 + 0.03¢ 0.32 +0.18% 0.93 + 0.03*7 0.29 £0.18%

PEP= Periodo de Pre-Eyeccién; TEVI = Tiempo de Eyeccion; r1 = Coeficiente de correlacion con el primer retraso; r6 =
Coeficiente de correlacién con el sexto retraso.
* Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a acostado.
T Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién a ejercicio.
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En la figura 5.11.4.1 se muestran el primer y sexto retraso para el intervalo R- R y el tiempo

diastélico, durante las maniobras.
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Figura 5.11.4.1.

En la figura 5.11.4.2 se muestran el primer y sexto retraso para el tiempo de eyeccién y el

tiempo de eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.
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En la figura 5.11.4.3 se muestran el primer y sexto retraso para el periodo de pre - eyeccion y

el periodo de pre - eyeccion a partir de la onda de impedancia, durante las maniobras.
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Figura 5.11.4.3.

En la figura 5.11.4.4 se muestran el primer y sexto retraso para la amplitud méxima de la

derivada de la onda de impedancia y el indice de Hill, durante las maniobras.
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En la figura 5.11.4.5

cardiaco, durante las
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maniobras.
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Figura 5.11.4.5.

En la figura 5.11.4.6 se muestran el primer y sexto retraso para la sistole electromecénica y la

relacion periodo de pre - eyeccidn / tiempo de eyeccion, durante las maniobras.
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En la figura 5.11.4.7 se muestran el primer y sexto retraso para la presion sisto6lica y la presion

media, durante las maniobras.
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En la figura 5.11.4.8 se muestran el primer y sexto retraso para la presion diastélica y la
respiracion, durante las maniobras.
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5.11.5. Analisis por entropia aproximada.

En la tabla 5.11.5.1 se reportan los resultados de la entropia aproximada, durante las

maniobras.

TABLA 5.11.5.1.

RESULTADOS POR EL ANALISIS DE ENTROPIA APROXIMADA DE LAS

VARIABLES FISIOLOGICAS (n = 15)

Maniobra IntervaloR - R Tiempo de Sistole Periodo de Pre-
Eyeccién Electromecénica Eyeccién
Acostado 0.040 + 0.034 0.746 £ 0.223 1.20£0.12 0.751 £ 0.202
Resp. Cont. 0.038 £0.026 0.587 £ 0.215* 0.97£0.17* 0.627 £ 0.213
Parado 0.127 £ 0.085* 0.889 + 0.238 1.14 £ 0.07 0.908 £ 0.213*
Ejercicio 1.224 + 0.106* 1.238 £ 0.144* 1.2710.11 1.263 £ 0.223*
Recuperacién 0.391 £ 0.134* 0.962 + 0.216* 1.15+£0.11 0.929 + 0.233*
Maniobra Tiempo Diast6lico  Tiempo de Eyeccién dZ Amplitud Mdxima dZ  Volumen Sist6lico
Acostado 0.045 £0.031 0.513+0.156 0.049 £+ 0.040 0.361 £0.160
Resp. Cont. 0.044 £ 0.018 0.555+0.227 0.037 £ 0.024 0.394 £ 0.165
Parado 0.134 £ 0.053* 0.976 + 0.180* 0.005 £ 0.005* 1.049 £ 0.176*
Ejercicio 1.109 £ 0.136* 1.078 £ 0.190* 0.499 + 0.145* 0.401 £0.150
Recuperacion 0.266 £ 0.104* 1.132 £0.162* 0.020 £ 0.019 1.151 £0.159*
Maniobra Gasto Cardiaco Periodo de Pre- Indice de Hill Presion Sistdlica
Eyeccion dZ
Acostado 0.524 £ 0.190 1.04 £0.20 1.23+£0.10 0.924+0.112
Resp. Cont. 0.623 £0.172 1.09 £0.21 1.25+0.10 1.011 £ 0.091*
Parado 0289 £0.111* 1.28 £ 0.08* -1.16+£0.14 1.046 £ 0.046*
Ejercicio 1.362 + 0.124* 1.36 £ 0.12* 0.85+0.18* 1.198 £0.118*
Recuperacion 0.343 £ 0.105* 1.33 £0.05* 1.23+0.15* 1.020 + 0.068*
Maniobra Presiéon Media Presion Diastdlica
Acostado 0.718 £ 0.106 0.876 £ 0.138
Resp. Cont. 0.952 £ 0.108* 0.985 £ 0.094*
Parado 0.962 + 0.099* 0.833 £ 0.089
Ejercicio 1.231 £ 0.107* 1.386 £ 0.103*
Recuperacion 0.959 +0.119* 0.817 + 0.085

*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacién al control.
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5.11.6. Sensibilidad de los barorreceptores por los métodos espectral y secuencias.
En la tabla 5.11.6.1 se reportan los resultados de la sensibilidad de los barorreceptores por los

métodos espectral y secuencias, para las maniobras.

TABLA 5.11.6.1 RESULTADOS DE LA SENSIBILIDAD DE BARORRECEPTORES POR LOS
DOS METODOS (n = 15)

Maniobra Andlisis Espectral
Intermedia Coherencia Alta Coherencia Muy Alta Coherencia
(ms/mmHg) : (ms/mmHg) (ms/mmHg)
Acostado 94120 0.59+£0.13 24670 0.63 £ 0.08 - -
Resp. Cont. 9.5+25 0.44 £0.14* 247+6.6 0.52+0.08 - -
Parado 6.6+ 1.2* 0.75+0.11* 6.2 £2.3% 0.55+0.15* - -
Ejercicio 0.8+0.2* 0.46 £0.12* 0.6 +0.2* 0.18 £0.12* 0.61+£0.15 0.233+0.052

Recuperacion 4.2 +1.3* 071 +0.11* 3.5+£1.7* 0.52 +0.15* 6.34+203 0.340+0.168

Maniobra Secuencias Esponténeas
Pendiente Coef. Corr. Nuimero
(ms/mmHg) Secuencias
Acostado 164+ 6.6 0.95+0.03 42+3.6
Resp. Cont. 19.7+4.6 0.95+0.04 15.1 £ 10.5*
Parado 7.5+2.1* 0.96 + 0.04 14.5+12.8*
Ejercicio - - -

Recuperacion 4.3 + 1.2* 0.97 £ 0.02 146+ 11.1*
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) con relacion al control.

En la figura 5.11.6.1 se muestran la pendiente de la regresion de las secuencias y la regresion

entre las medias de la sensibilidad de los barorreceptores durante las maniobras por los dos

métodos.
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Figura 5.11.6.1.
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se discutiran primero cada uno de los estudios realizados. Para los trabajos publicados sélo se
mencionan las conclusiones. Si el lector requiere mayor informacion la podra consultar en el
anexo donde se adjuntan los trabajos completos. La discusion general tiene como objeto tratar

de integrar los conocimientos aportados por la tesis.

6.1. Comparacién del desempeiio de tres técnicas de estimacién espectral para el anilisis

de la variabilidad de la frecuencia cardiaca.

Los resultados del presente estudio resaltan la importancia de efectuar el procedimiento de
normalizacion de los estimadores espectrales, para poder posibilitar la comparacion estadistica
entre las diferentes técnicas de estimacion espectral. Se sugiere el empleo del rango estrecho
para el calculo de los componentes de bajas frecuencias, dado que s6lo en esta situacion las tres
técnicas de estimacién proporcionaron resultados semejantes, con Optimos coeficientes de
correlacion entre ellas, para todas las condiciones experimentales empleadas. El periodograma
resulto la técnica menos afectada por los componentes de muy baja frecuencia, prominentes en
la condicién de ejercicio en bicicleta. Ademas, si se incluye dentro del protocolo la condicién
de ejercicio en bicicleta, el limite superior del rango de normalizacion debe extenderse a 1.0 Hz

para tomar en cuenta la influencia que ejerce la respiracion sobre la VFC.

6.2. Comparacién entre parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

obtenidos del intervalo RR y del cardiotacograma.

Los resultados del presente trabajo demuestran que los datos de la frecuencia cardiaca latido a
latido computados por el cardiotacografo, son intercambiables para los analisis en el tiempo y
espectral, con los obtenidos a través del procesamiento del intervalo RR, en todas las
maniobras utilizadas.

La diferencia estadistica entre las medias de la VFC por los dos métodos es debida a la
existencia de un error sistematico de subestimacion del cardiotacdégrafo, como lo demuestran la

constancia del promedio de las diferencias, el sesgo en el porcentaje de positivos y lo
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significativo de la prueba de t para las pendientes. Cuando se corrige el error sistematico, por
modificacidn del factor de calibracion para el cardiotacdgrafo.

Asimismo es importante recalcar el ahorro de algoritmos cuando se emplean los datos
adquiridos del cardiotacograma para los andlisis en el tiempo y espectral. De los resultados
obtenidos la Unica variable derivada del cardiotacograma no intercambiable es la RRMSSD,

razdn por la cual no se recomienda su célculo cuando los andlisis se deriven de tal instrumento.

6.3. Comparacion entre los parametros de la variabilidad de la presién arterial obtenidos

de las salidas numérica y analégica del Finapres.

Dado el alto grado de acuerdo entre los pardmetros de la variabilidad de la presidn. arterial
(VPA) obtenidos de las dos salidas del Finapres, analizados tanto en el tiempo como en la
frecuencia y durante las cinco maniobras, los usuarios pueden utilizar (con relacion a sus
preferencias y recursos) indistintamente cualquiera de las dos salidas del Finapres en la

investigacion de la VPA.

6.4. Comparacion entre los parametros de las variabilidades de la frecuencia cardiaca

obtenidas del electrocardiograma y de la onda de presién arterial.

Los hallazgos del presente trabajo demostraron que los datos de la frecuencia cardiaca, latido a
latido, computados por el Finapres no son intercambiables con los obtenidos a través del
procesamiento del ECG, para ninguna de las maniobras utilizadas. Los datos de frecuencia
cardiaca proporcionados por el Finapres pueden ser utilizados para el analisis espectral sélo
para las condiciones de acostado, respiracion controlada y recuperaciéon. Con la ventaja del
Finapres de proporcionar ademas datos latido a latido de las presiones sistolica, diastdlica y
media, informacion muy valiosa cuando se desea ampliar el conocimiento acerca del
comportamiento de la interaccién sistema nervioso auténomo - sistema cardiovascular.
Ademas los resultados del presente trabajo brindan nuevas perspectivas de investigacion acerca
de la interaccion entre el sistema nervioso auténomo y los fenémenos electromecanicos

cardiovasculares a través del estudio del intervalo RP.
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6.5. Comportamiento de los parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca de

sujetos sanos durante un protocolo de cinco maniobras.

Los aportes del presente estudio al conocimiento de la VFC, es la demostracion de que una
serie de maniobras protocolizadas, determinan un comportamiento tipico en algunos de los
parametros temporales y espectrales de la VFC. Especificamente un patrén de respuesta
caracteristico, estadisticamente diferente, de los parametros temporales de dispersion y de los
componentes espectrales de baja e intermedia, los cuales por lo tanto indicaron niveles
distintivos de la actividad simpatico - vagal. El andlisis en el tiempo de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca resulté complementario al andlisis espectral. Se observd un
comportamiento semejante de las dos bandas de integracidén estandar y amplia en las cinco
maniobras, con similar poder discriminativo para ambos tipos de pardmetros, resultado que
hace independiente la interpretacion funcional de la banda seleccionada de integracién -
normalizacion. Se aconseja la utilizacién de la banda amplia, ya que esta considera los
componentes de muy baja y muy alta y contiene implicitamente la informacién de la banda
estandar. Asimismo se sugiere descomponer el componente de baja global en los de baja e
intermedia, puesto que por separado poseen una mayor capacidad discriminativa y reflejan de
manera mas adecuada los cambios en la actividad autondémica. La respiracion ejercié una

influencia significativa durante todas las maniobras.
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6.6. Repetibilidad de los patrones de respuesta de la variabilidad de la frecuencia
cardiaca a las maniobras estandares.

6.6.1. Principales hallazgos.

e Por analisis temporal. Los resultados descritos sugieren, que los estimadores en el tiempo
de la variabilidad de la frecuencia cardiaca a las cinco condiciones impuestas son
repetibles, dado que sus medias no mostraron diferencias estadisticamente significativas en
los tres dias. Ademas, estos resultados corroboran el patrén de respuesta de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca a las cinco condiciones. En la figura 6.1.1 se puede observar este
hecho por la altura semejante que tienen las barras (que representan la media de los indices)

en los tres dias para cada condicion.

Media de la frecuencia cardiac
DE de la frecuencia cardiaca (Ip

3er

Aer
20 pgs

LL S oY

Maniobras Maniobras

(Ipm)

RMSSD de la frecuencia cardiaca

Dias

Maniobras

Figura 6.6.1. Promedios por barras de los indices en el tiempo de los tres dias, para cada
condicién.

e Por analisis espectral. Los resultados obtenidos acerca de los estimadores espectrales en
tres dias diferentes, para cada condicion, sugieren que son indicadores repetibles, dado que
la media de ninguno de ellos no fue estadisticamente diferente en los tres dias. De la

misma manera, los resultados de este estudio confirman y hacen mas consistente el
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comportamiento descrito otro estudio de los estimadores en respuesta a las condiciones. En
la figura 6.1.2 se puede observar el grado satisfactorio de semejanza, entre las medias

(representadas por barras) de los indices espectral es en los tres dias diferentes.

Componente de baja (%)
Componente de alta (%)

Maniobras Maniobras

Relacién B/A

Maniobras

Figura 6.6.2. Promedios por barras y desviaciones estandares de los parametros espectrales en
los tres dias diferentes para cada condicion.

6.6.2. Interpretacion funcional.

En la revision bibliografica se encontraron cuatro estudios acerca de la repetibilidad de los
estimadores en el tiempo de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. En el trabajo de
Lawrence y cols. (1), se estudiaron 10 sujetos en cuatro dias diferentes, sélo para las
condiciones de acostado, parado y respiracion controlada. El principal hallazgo de este estudio
es, que unicamente la condicion de respiracion controlada es repetible, dado que en el resto se
encontraron diferencias estadisticamente significativas. En el estudio de Van Hoogenhyze y
cols. (2) en el cual se estudiaron 33 sujetos en dos dias diferentes, se utilizé para el analisis de

la variabilidad de la frecuencia cardiaca, el registro electrocardiografico de 24 horas, por lo
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tanto hace un analisis global de la variabilidad de la frecuencia cardiaca producida por todas
las actividades diarias de los sujetos, encontraron una repetibilidad satisfactoria. Kyorozi y
cols. (3) analizaron la variabilidad de la frecuencia cardiaca, a partir del registro Holter, s6lo
para dos segmentos sucesivos de 10 minutos, encontraron que los indices temporales son
altamente reproducibles. Kochiadakis y cols. (4) con el empleo del registro Holter en 19
pacientes con sincope y 15 controles, reportaron adecuada reproducibilidad de los indices
desviacion estandar, RMSSD y PNNS5O0, solo para el grupo de control, y no adecuada para el
grupo de enfermos.

Unicamente se encontraron cuatro estudios que abordan la repetibilidad de los estimadores
espectrales. En todos, se realizé el andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en
registros electrocardiograficos de 24 horas (Holter), en tres dias diferentes, y por lo tanto
reportan la repetibilidad global de la variabilidad producida por la actividad diaria de los
sujetos. Kleiger y cols. (5), reportaron en 11 sujetos la buena estabilidad y alta
reproducibilidad de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Hohnloser y cols. (6) reportaron
en 17 sujetos normales y 22 enfermos cardiovasculares, la alta reproducibilidad de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca para los primeros y poco satisfactoria para los segundos.
Freed y cols. (7) y Kiorozy y cols. (3) en registros sucesivos de diez minutos, encontraron
bajos coeficientes de variacion para los indices espectrales, concluyen que la variabilidad de la
frecuencia cardiaca es estable. Es de notar que en los anteriores trabajos no se emplearon las
maniobras del presente estudio y por lo tanto los resultados no son comparables a los estudios

aqui descritos.

6.6.3. Conclusion.

Los indices temporales y espectrales del patrén de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
producido por las maniobras, resultaron repetibles en tres dias diferentes. La actividad
simpatico - vagal presenta un patron dinamico, variable en limites estrechos. La respuesta

autonoémica elicitada por las maniobras es consistente en el tiempo.
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6.7. Efecto de la hiperglucemia sobre la variabilidad de parimetros cardiovasculares.

6.7.1.

Principales hallazgos.

Los resultados mas sobresalientes que se obtuvieron por el aumento de la concentracion de

glicosa en sangre provocada por la administracion de glucosa oral y referidos con relacion a la

condicion de control, son:

e Por analisis temporal.

a)
b)

©)

Disminucién ligera de la media del intervalo R-R (5%).
Disminucién de la presion diastélica. En la recuperaciéon diminucién de la presion
sistolica.

Aumento de la frecuencia respiratoria, cambio que se mantiene en la recuperacion.

e Por analisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R.

2)

b)

c)
d)

Disminuciones significativas de los componentes normalizados y en unidades absolutas
de baja parcial, intermedia y baja estandar.

Aumentos significativos del componente de alta estandar, con aumento de su
frecuencia.

Disminucion significativa de la relacion baja/alta.

Disminucion de la pendiente de la regresion entre log potencia - log frecuencia.

e Por analisis espectral de la variabilidad de las presiones.

a)

b)
©)

Para la sistolica, aumento de la frecuencia del componente de alta. En la recuperacion,
aumento significativo del componente de intermedia, con aumentos en la frecuencia
central del componente de baja parcial y baja estandar. Disminucién de la pendiente de
la regresion entre log potencia - log frecuencia.

Para la media en la recuperacion, aumento significativo del componente de intermedia.
Para la diastolica, aumento en la frecuencia del componente de alta. En la recuperacion

aumento significativo del componente de intermedia.

o Sensibilidad de los barorreceptores por analisis espectral. Disminucién de la sensibilidad

que persistio en la recuperacion.

o Por anélisis tono entropia. Aumento de la desviacion del indice porcentual y la entropia

para las presiones sistolica y media en la recuperacion.
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e Por funcién de coherencias. Aumento de la relacion lineal a 0.1 Hz entre RR - sistolica y

RR - diastélica. En la recuperacién se incrementa la relacion entre 0.3 y 0.4 Hz para

respiracion - sistolica.

e Por entropia aproximada. El estadistico aumenta para la presion sistolica en la

recuperacion.

e Las diferentes formas de expresar los componentes espectrales, normalizada y en unidades

absolutas no siempre resultaron en cambios congruentes. La potencia en unidades absolutas

de los componentes durante la maniobra es funcién de la potencia espectral total y de su

distribucidn fraccional, factores que no siempre cambian en la misma direccion.

En la figura 6.7.1.1 se muestran las graficas de barras correspondientes a las variables que

tuvieron cambios significativos durante la hiperglucemia.
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Figura 6.7.1.1. Cambios de las medias de los indices temporales y espectrales de las variables
fisiologicas en las tres etapas del estudio. BP = Componente de baja parcial, I = Componente
de intermedia, BE = Componente de baja estandar, AE = Componente de alta estandar, C =
Control, M = Maniobra, R = Recuperacion.

6.7.2. Interpretacion funcional.

a) La administracion de glucosa via oral a dosis de 1 gr/kg, causd una elevacidon maxima de

72% en la concentracion de glucosa sanguinea a los 40 minutos. Por tanto la magnitud del

estimulo hiperglucémico se considera moderado.
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b)

d)

g)

b)

Los efectos producidos por la hiperglucemia sobre las variables cardiovasculares y
respiratorias son resultado de la interaccion entre el hipotadlamo (centro de control de la
glucemia), los centros nerviosos de control cardiovascular y respiratorio, y la accion central
de la insulina.

La hiperglucemia determina un aumento de la frecuencia respiratoria, y por tanto una
mayor influencia moduladora del centro de control respiratorio sobre el centro de control
cardiovascular y sus efectores, en la misma direccién (por ejemplo el corrimiento hacia la
derecha de la frecuencia central del componente espectral de alta del intervalo R- R), pero
sin efecto sobre la magnitud de la respuesta, dado que la amplitud respiratoria disminuye.
En la recuperacién persiste el aumento de la frecuencia respiratoria, sin embargo, el
componente de alta disminuye.

Las disminuciones observadas en los componentes de baja parcial, intermedia, baja
estandar, de la relacion BF/AF y en la pendiente de la regresion entre log potencia - log
frecuencia, ademas del aumento del componente de alta, revelan la disminucién de la
actividad simpatica, y aumento de la parasimpatica, sobre el nodo sinusal.

Los cambios en la media del intervalo R - R y en su variabilidad (indicados por la
desviacion estandar) son compatibles con un ligero aumento de la actividad simpatica
aunque la RMSSD y el PNNS5O0 no se modifican en forma significativa.

Los cambios de la actividad autonémica sobre el nodo sinusal, evaluados por el analisis
temporal, resultan contradictorios a los proporcionados por el analisis espectral. En forma
paraddjica la hiperglucemia aumenta la frecuencia cardiaca (aumento de la actividad
simpatica) y aumenta su variabilidad en la altas frecuencias (aumento de la actividad
parasimpatica).

El estimulo hiperglucémico disminuye el tono del musculo liso arteriolar, lo que determina
la disminucion de la presion diastolica, sin cambio significativo en su variabilidad. La
influencia del reflejo barorreceptor es minima como lo muestra el sutil aumento de la
frecuencia cardiaca, la disminucion del componente de intermedia del intervalo R - R y la
disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores.

En la recuperacion se restablece parcialmente el reflejo barorreceptor (aumenta el
componente de intermedia del intervalo R - R y de la presion sistdlica), aumenta la

actividad simpética y disminuye la parasimpatica al nodo sinusal (aumento del componente
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de baja estandar, disminucion del de alta y aumento de la relacion BF/AF), y aumenta la
actividad simpatica al musculo liso arteriolar (aumenta el componente de intermedia de la
presion diastolica). El aumento de la variabilidad de la presion sistolica (indicada por los
aumentos de la desviacién del indice porcentual y de la entropia, la disminucién de la
pendiente de la regresion entre log potencia - log frecuencia y el aumento de la entropia
aproximada) a expensas de los componentes de intermedia y alta, es debido a una mayor
influencia respiratoria sobre el centro cardiovascular (aumenta la coherencia entre
respiracion - sistolica).

En la figura 6.7.2.1 se esquematizan las relaciones funcionales entre los centros de control de

la glucemia, cardiovascular y respiratorios, asi como los cambios en la actividad autonémica

sobre los efectores y los principales efectos sobre las variables cardiovasculares y respiratoria

producidos por el estimulo hiperglucémico.
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Figura 6.7.2.1. Principales efectos de la hiperglucemia sobre los centros nerviosos de control y
sus efectores.
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Dos lineas de investigacion estan relacionadas con el presente estudio.

» Los trabajos que investigan los efectos postprandiales sobre el sistema cardiovascular y su
control, con enfoque clinico sobre la hipotension postprandial que presentan sujetos viejos
y pacientes con alteraciones autonomicas (8).

e Losreportes que tratan sobre la respuesta neuroendocrina que provoca la hiperglucemia.

La hiperglucemia por administracién oral de glucosa, como se hace en la prueba de tolerancia,

determina un aumento en la liberacion de insulina, principal mecanismo regulatorio que

restablece los niveles de glucosa (9). Young y cols. (10) reportaron que los niveles de

noradrenalina no se alteran durante la maniobra. Sin embargo, otros estudios concuerdan que

durante la hiperglucemia, sin esclarecer el mecanismo, ocurre un aumento de la actividad

simpética, sin cambio en la del parasimpatico (11,12), con un efecto dual sobre la liberacion de

insulina (13):

e Inhibicion de la liberacion por estimulacion de la noradrenalina sobre los beta receptores
pancreaticos.

e Aumento de la liberacion de insulina por estimulacion de la adrenalina sobre los alfa
receptores pancreaticos.

En su revision Porte (13) sugiere que la cardioaceleracion debida a la hiperglucemia, puede

estar mediada por mecanismo no autonémicos que intervienen en el control de la frecuencia

cardiaca.

La respuesta cardiovascular postprandial depende de la cantidad y composicion de la comida

ingerida. La magnitud de los cambios hemodinamicos es proporcional a la cantidad de comida

(14). Las comidas con alta proporcion de proteinas determinan cambios apreciables en la

frecuencia cardiaca, gasto cardiaco y en la presion arterial, mientras que las ricas en

carbohidratos alteran en menor proporcion las variables mencionadas (15). En sujetos jovenes

la ingestion de comida (equivalente a un desayuno de 400 kilocalorias) produce los siguientes

efectos:

e Aumento de flujo mesentérico (16).

e Aumento de la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco (17,18,19), o no cambio del gasto
cardiaco y volumen sistolico (20).

e Disminuciéon de la resistencia vascular periférica (17), con aumento de la resistencia

vascular en el brazo (21).
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e Aumento de la concentracion de noradrenalina (22,23,24), o no cambio en su concentracion
(18,20,25).

e Aumento del nimero de impulsos nerviosos en eferentes simpaticos, indicado por
microneurografia (26).

e Incremento del componente de baja, sin cambio en el componente de alta (20,27), o
disminucion del componente de alta (28), por analisis espectral de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, cambios que sugieren el aumento de la actividad simpatica y
disminucion de la parasimpatica, respectivamente.

e Aumento o no cambio de las presiones sistolica y media (20,22). Efectos explicados por: la
disminucion de sangre al lecho esplacnico, disminuye la precarga y la presion arterial, con
lo que se dispara el reflejo barorreceptor, que aumenta la actividad simpatica sobre el
corazén y los vasos, con el incremento consecuente de la contractilidad, la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiaco (17,20).

El aumento en la actividad vagal, como lo sugiere el analisis espectral de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca encontrado en el presente estudio, no concuerda con los reportado por los
estudios sobre la respuesta neuroendocrina elicitada por la hiperglucemia (aumento de la
actividad simpatica). Pero explica mejor la respuesta contrarregulatoria al estimulo, ya que la
actividad parasimpatica es conocida de potenciar la liberaciéon de insulina (29). EI ligero
aumento de la frecuencia cardiaca (5%) podria deberse como lo sugirié Porte (13) a la
influencia sobre el nodo sinusal de mecanismos no autonémicos, candidato que pudria ser la
insulina (30). En la revision bibliografica no se encontraron estudios que hayan utilizado el
analisis espectral de variables cardiovasculares para determinar los cambios en el sistema
nervioso autonomo provocados por la hiperglucemia.

En general, los cambios cardiovasculares encontrados en el presente estudio son de poca

magnitud. La disminucion de la presion diastolica, reflejo de la disminucion de la resistencia

vascular periférica, es acorde con lo reportado por Fagan y cols. (17) y Porte y cols. (13),

explicada por la disminucién del flujo autondmico simpatico al musculo liso arteriolar. La

disminucioén de la sensibilidad de los barorreceptores concuerda con lo reportado (31). El
anterior efecto podria ser mediado, ya sea por la influencia hipotalamica (32), o directa de la
glucosa sobre el centro de control cardiovascular. Dado que la administracion de glucosa oral

no cambia el flujo mesentérico (33), como lo hace la ingestion de comida, no provoca los
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cambios hemodinamicos mencionados. El efecto sobre la respiracion, aqui encontrado, no ha

sido reportado.

6.7.3. Conclusiones.

El aumento del 72 % en la concentracién de la glucosa sanguinea dada por la administracion

oral de glucosa, determina en la muestra de sujetos estudiados:

a) Aumento en la actividad parasimpatica al nodo sinusal, indicada por los parametros del
analisis espectral del intervalo R - R, no atribuible a influencias del centro respiratorio.

b) Disminucion ligera en la actividad autonémica simpatica al musculo liso arteriolar
(disminucion de la presidn diastolica).

c¢) Disminucién de la actividad del reflejo barorreceptor, indicada por el método espectral.

d) Los cambios autondmicos son sutiles pero totalmente discernibles por medio de las

técnicas de analisis empleadas.
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6.8. Efecto de la hipoglucemia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.

6.8.1. Principales hallazgos.

Los resultados mas sobresalientes que se observaron como producto de la disminucion de la
concentraciéon de glucosa en sangre, dada por la administracion de insulina via subcutanea, y
referidos con relacion a la condicion de control, son:

e Por analisis temporal.

a) Aumentos de la amplitud y frecuencia respiratorias.

b) Disminuciones significativas de la media del intervalo R-R (13%) y de su variabilidad
(indicada por el RMSSD).

c) Aumento de la presion sistolica.

d) Disminucién ligera de la sensibilidad de los barorreceptores por el método de
secuencias.

e Por analisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R.

a) Aumento significativo de los componentes normalizados de baja parcial y baja estandar
con corrimiento de la frecuencia hacia la izquierda.

b) Disminucion significativa de la potencia espectral total, del componente de alta
estandar (normalizado y absoluto), con aumento de su frecuencia central.

¢) Aumento significativo de la relacion baja/alta.

d) En la recuperacion se mantiene el aumento de la baja parcial, de la baja estandar, de la
relacion BF/AF y la disminucién del componente de alta.

& Por analisis espectral de la variabilidad de las presiones.

a) Para la sistolica, disminucién significativa del componente de alta, con aumento de su
frecuencia central y aumento de la relacion BF/AF. En la recuperacion aumento
significativo del componente de intermedia.

b) Para la media en la recuperacién, disminucién significativa del componente de baja
parcial y aumento del componente de intermedia.

c) Para la diastélica, disminucion significativa del componente de alta y aumento de la

relacion BF/AF. En la recuperacion aumento significativo de los componentes de baja

parcial e intermedia.
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Por analisis tono entropia. Disminucion en forma significativa de la desviacion del indice
porcentual para el intervalo R-R y para la presion sistélica. En la recuperacion asciende el
tono del intervalo R - R.

Por funcion de coherencias. Aumento de la relacion lineal en el rango de frecuencia de 0.3
a 0.4 Hz para la respiracion - RR, la respiracion - sistolica, la respiracion - diastélica, y
disminucion a 0.1 Hz de la relacion entre RR - sistélica.

Por mapas de retorno. Aumento del coeficiente de correlacion del sexto retraso para el
intervalo R-R. En la fase de recuperacion aumentos del primero y sexto retraso para la
misma variable.

Las diferentes formas de expresar los componentes espectrales, normalizada y en unidades
absolutas no siempre resultaron en cambios congruentes. La potencia en unidades absolutas
de los componentes durante la maniobra es funcion de la potencia espectral total y de su

distribucidn fraccional, factores que no siempre cambian en la misma direccion.

En la figura 6.8.1.1 se muestran las graficas correspondientes a las medias de los estimadores

pertenecientes a las variables que tuvieron cambios significativos durante la hipoglucemia.
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Figura 6.8.1.1. Comportamiento de las medias de los indices temporales y espectrales de las
variables fisiologicas durante las tres fases del estudio.
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Figura 6.8.1.1. (Continuacion) Comportamiento de las medias de los indices temporales y
espectrales de las variables fisiologicas durante las tres fases del estudio.

6.8.2. Interpretacion funcional.

2)

b)

d)

La administracion de insulina via subcutanea a dosis de 2 Ul/kg, determindé una
disminuciéon maxima de 43% en la concentracion de glucosa sanguinea a los 93 minutos.
Por tanto la magnitud del estimulo hipoglucémico se considera moderado.

La respuesta respiratoria y cardiovascular observada es consecuencia, que sobre el
hipotalamo ejercen los glucorreceptores, la insulina y la neuroglucopenia.

El estimulo hipoglucémico provoca un aumento significativo de la frecuencia y amplitud
de la respiracion, por tanto una tendencia moduladora de la misma sobre los pardmetros
cardiovasculares.

Los aumentos de los componentes de baja parcial, baja estandar y de la relacion BF/AF,
junto con las disminuciones del intervalo R -R, de su variabilidad, de la potencia espectral
total, del componente de alta y de la frecuencia del componente de baja estandar, indican
indudablemente, el aumento de la actividad simpatica e inhibicion de la parasimpatica
sobre el nodo sinusal. Dado el mayor efecto sobre el componente de alta absoluta que sobre
el de baja absoluta, es probable que el estimulo hipoglucémico influya més la actividad del
simpatico que la del paras'i‘mpético.

El aumento de la presion sistélica y la disminucién de su variabilidad, sobre todo la de alta
frecuencia, es reflejo en parte de los cambios en el intervalo R - R (aumentos de la
frecuencia cardiaca, con disminucion de su variabilidad).

La hipoglucemia aumenta ligeramente la actividad simpatica al muasculo liso arteriolar,

efecto indicado por la disminucion de la variabilidad, sobre todo la de alta frecuencia de la
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presion diastdlica. No es consistente la alteracion de la sensibilidad de los barorreceptores
(falta de concordancia entre los dos métodos de valoracion).

g) En la recuperaciéon los cambios espectrales en la presién diastolica (disminucion del
componente de baja parcial y aumento del de intermedia) indican un ligero incremento en
el reflejo de los barorreceptores.

h) La mayor actividad simpética determina una menor regularidad (menor variabilidad) del
intervalo R - R, evaluada por los mapas de retorno.

i) La respuesta cardiovascular a un factor estresante como la hipoglucemia, va encaminada a
elevar el flujo sanguineo al sistema nervioso central.

En la figura 6.8.2.1 se esquematizan las relaciones funcionales entre los centros de control de

la glucemia, cardiovascular y respiratorios, asi como los cambios en la actividad autonémica

sobre los efectores y los principales efectos sobre las variables cardiovasculares y respiratoria.
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Figura 6.8.2.1. Principales efectos determinados por la hipoglucemia sobre los centros de
control y sus efectores.
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La hipoglucemia inducida por insulina, es una maniobra que ha sido utilizada para estudiar los
efectos nerviosos y hormonales responsables del restablecimiento de los niveles de glucosa
(34). Segln la evidencia experimental existente (35,36,37) la hipoglucemia estimula la
secrecion de adrenalina suprarrenal, pero no de noradrenalina por el simpatico y altera
directamente el funcionamiento cerebral. Razdn por la cual sus efectos se han clasificado en
adrenérgicos y neuroglucopéricos (38,39). El umbral glucémico, para el disparo de los
mecanismos contrarregulatorios, esta situado ligeramente por debajo del nivel normal, 69
mg/100 ml, mientras que para la aparicion de los sintomas (palpitaciones, temblor, sudoraciéon
y palidez) es de 53 mg/ml. La muestra de sujetos aqui estudiados sobrepaso ambos umbrales,
poniendo en marcha (via glucorreceptores y por neuroglucopenia) el aumento en la actividad
simpatica, con disminucién concomitante de la parasimpatica, como una respuesta que
coadyuva al restablecimiento de los niveles de glucosa y que persiste aun después de logrado el
restablecimiento. Ya Hilsted y cols. (40) habian reportado el aumento en la secrecion de
noradrenalina en la hipoglucemia, sin poder determinar el origen del neurotransmisor. Los
hallazgos del presente estudio no dejan duda acerca del aumento de la actividad autonémica
simpatica. En la revision bibliografica no se encontraron estudios que hayan utilizado el
analisis espectral de variables cardiovasculares para determinar los cambios en el sistema
nervioso autéonomo provocados por la hipoglucemia. Se corrobora la respuesta cardiovascular
reportada (41), aumentos de la frecuencia cardiaca y presion sistolica mediada probablemente
por la accién cerebral de la insulina (30,42) y que en condiciones patoldgicas, podria llevar a la
hipertension (43,44). No se corrobora el aumento en la sensibilidad de los barorreceptores,

encontrada en ratas y atribuida a la accién de la insulina sobre el hipotalamo (30,32).

6.8.3. Conclusiones.

La disminucion de 43% en la concentracion de la glucosa sanguinea, inducida por la

administracion de insulina, determina en la muestra de sujetos estudiados:

a) Ligero aumento en la actividad autonémica simpatica e inhibicién de la parasimpatica
sobre el nodo sinusal, efectos indicados por los parametros de los analisis temporal,
espectral y tono - entropia. Los cambios en la variabilidad del intervalo R - R tienen

influencia sobre la variabilidad de la presion sistolica
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b) Ligero aumento de la actividad simpatica al musculo liso arteriolar indicado por los
parametros del analisis espectral de la presion diastolica.

c) El aumento en la actividad simpatica, que persiste en la recuperacion, participa
probablemente como un mecanismo contrarregulatorio para la restauracion a la normalidad
de los niveles de glucosa.

d) La respuesta cardiorrespiratoria que acompafia al aumento de la actividad simpatica, es un

mecanismo que atenua los efectos de la maniobra estresante hipoglucemia.
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6.9. Efecto de la hiperoxia sobre la variabilidad de parametros cardiovasculares.

6.9.1. Principales hallazgos.

Los hallazgos mas importantes que resultaron como producto del aumento de 4% en la

saturacion arterial de Oy, referidos con relacién a la condicién de control, son:

Por analisis temporal.

a) Disminucion del volumen corriente sin modificacion significativa de las variables
ventilatorias, volumen espirado minuto, frecuencia respiratoria, presion alveolar de CO,
y de la relacion volumen minuto sobre saturacion de O,.

b) Aumento significativo del intervalo R-R (5%) sin cambio de la pendiente de la relacion
frecuencia cardiaca sobre saturacion.

c) Aumento ligero pero significativo de las presiones sistolica, diastolica y media en la
recuperacion.

Por analisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R.

a) Disminuciones significativas de los componentes normalizados de baja parcial y de
baja estandar.

b) Aumentos significativos del componente de alta (normalizado, absoluto y como
amplitud), y de la potencia espectral total.

¢) Disminucion significativa de la relacion baja/alta.

d) En la recuperacion persistieron la disminucién del componente de baja estandar y el
aumento del componente de alta acompafiado de incremento significativo del
componente de intermedia.

Por analisis espectral de la variabilidad de las presiones.

a) Para la sistolica. En la recuperacion, disminuciones significativas de los componentes
de baja parcial, baja estandar, alta absoluta y de la potencia espectral total.

b) Para la diastolica. En la recuperaciéon, aumento significativo del componente
normalizado de alta y disminucion significativa de la relacion baja/alta.

Por analisis Tono - Entropia. En la recuperacion el tono se hizo mas negativo para la

presion sistolica.

Por mapas de retorno. En la recuperacion, disminucidn coeficiente de correlacion para el

primer retraso de retorno para los intervalos R-R y la presion diastolica.

230




e Las diferentes formas de expresar los componentes espectrales, normalizada y en unidades
absolutas no siempre resultaron en cambios congruentes. La potencia en unidades absolutas
de los componentes durante la maniobra es funcion de la potencia espectral total y de su
distribucién fraccional, factores que no siempre cambian en la misma direccion.

En la figura 6.9.1.1 se muestran las graficas correspondientes a las medias de los estimadores

pertenecientes a las variables que tuvieron cambios significativos durante la hiperoxia.

9.51
9.4
9.3
9.2
9.1

860 1

850

840

8301

820+

Intervalo RR (m

8107 8.9

8.8

790 . : dl 8.7 : : ,
Control Hiperoxia Recuperacion Control Hiperoxia Recuperacion

800

Volumen espirado minut
(L/min)

Presiones (mmHg)

Sistélica

Diastélica

Relacién BF/AF del intervalo

Potercia normalizada del intervalo RR (

Control Hiperoxia Recuperacién

Figura 6.9.1.1. Comportamiento de las medias de los indices temporales y espectrales de las
variables durante las etapas del protocolo. BP = Componente de baja parcial, I = Componente
de intermedia, BE = Componente de baja estandar, AE = Componente de alta estandar, C =
Control, M = Hiperoxemia, R = Recuperacion.
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6.9.2. Interpretacion funcional.

a)

b)

d)

La respiracion de oxigeno al 100% durante 2 minutos elevé la saturacién arterial de O; al
99%, equivalente a una presién parcial arterial de O; de 200 mmHg, asi el estimulo
hiperoxico puede ser considerado de corta duracion.

El estimulo hiperéxico no determind una hipoventilacioén significativa (como la reportan
otros estudios) debido probablemente a la disminucién de la sensibilidad al oxigeno de los
quimiorreceptores respiratorios. En consecuencia la influencia moduladora que la
respiracion podria ejercer (por mecanismos centrales o mecanicos) sobre el funcionamiento
cardiovascular, es en todo caso minimo.

La ligera disminucion de la frecuencia cardiaca (1.1%), en proporcién al aumento de la
saturacion arterial de O, es menor con relacion a la reportada en otros estudios (10%).
Hecho que podria ser explicado por la disminucion de la influencia respiratoria sobre el
centro de control cardiovascular.

Los aumentos en el intervalo R - R, de su variabilidad, de la potencia espectral total y del
componente de alta frecuencia, sumadas a las disminuciones en el componente de baja
estandar y de la relacion BF/AF indican en forma consistente el aumento en la actividad
parasimpatica y disminucion de la simpatica sobre el nodo sinusal. La hiperoxia al tener un
efecto més congruente sobre las distintas formas de expresar el componente de alta
(normalizado, absoluto y como amplitud) que sobre el de la baja, podria reflejar su mayor
influencia sobre la actividad vagal. En la recuperacion se recobra la actividad simpatica al
nodo sinusal via el reflejo barorreceptor (aumento del componente de intermedia).

La hiperoxia no afecta en forma significativa el grado de actividad autonémica al misculo
liso arteriolar (no cambio en los indices temporales y espectrales de la presion diastélica).
Este hecho puede ser explicado por la disminucion de la sensibilidad a la hiperoxia del
centro de control respiratorio, por la nula influencia de éste sobre el centro de control
cardiovascular o por la atenuacion de la sensibilidad del musculo liso arteriolar a la
hiperoxia. En la recupéracion, el aumento de la presion arterial podria deberse al aumento
de la resistencia vascular periférica, determinada por el aumento de la actividad simpatica
del centro vasomotor (aumento del componente de intermedia de la presion diastolica).

El cambio en la variabilidad del intervalo R - R no tiene un efecto significativo sobre la

variabilidad de la presion sistolica.
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La disminucion en el grado de regularidad del intervalo R - R y la presion diastolica,

indicado por los mapas de retorno durante la recuperacion, sugiere que los sistemas de

control disminuyen su complejidad probablemente por el aumento de la actividad

simpatica.

En la figura 6.9.2.1 se esquematizan las relaciones funcionales entre los centros de control de

la hiperoxia, cardiovascular y respiratorios, asi como los cambios en la actividad autonémica

sobre los efectores y los principales efectos sobre las variables cardiovasculares y respiratoria

producidos por el estimulo hiperéxico.
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En la fisiologia del ejercicio y medicina de la aviacion, se ha estudiado extensivamente los
efectos que sobre los sujetos sanos provoca la administracion de O, al 100%. En la clinica, es
practica comin la administracion de O; a pacientes en estado critico o con hipoxemia tanto

aguda como cronica.

Los efectos, en el estado estable, que sobre los sistemas auténomo, respiratorio y

cardiovascular determina el oxigeno al 100%, son:

 Disminucién transitoria (3 minutos) de la ventilacion pulmonar, indicada por el decremento
de la presion alveolar de CO, (45,46).

e Disminucion de la frecuencia cardiaca (45,47).

e No cambio en la presion arterial (47). |

e Disminucion del flujo sanguineo a las extremidades (47,48).

e No cambio en la concentracion de noradrenalina en la sangre (47,49).

Disminucion del nmimero de impulsos nerviosos en eferentes simpaticos medidos por

microneurografia (47).

La hiperoxia, al inhibir la actividad de los quimiorreceptores sobre el centro respiratorio,

determina la hipoventilacion (45,46). Disminuye la actividad simpatica, del centro de control

cardiaco, sobre el nodo sinusal (bradicardia). Efecto indicado por la microneurografia, pero no

por la medicion de la noradrenalina en plasma, neurotransmisor que resulta poco sensible para

evaluar cambios sutiles en la actividad simpatica (47,49). La vasoconstriccion es producto del

efecto local ejercido por la hiperoxemia, sobre el musculo liso arteriolar (47,48), cambio sin la

magnitud suficiente para alterar la presion arterial (47).

En el presente estudio se administré O, al 100% durante 2 minutos. Los efectos fueron

registrados en el estado no estable, transitorio, protocolo que contrasta con el cominmente

utilizado por los investigadores. En estas condiciones, no se presentd la hipoventilacion

reportada, posiblemente por la disminucion de la sensibilidad de los quimiorreceptores, que

presentan los residentes de la altitud (50,51). La bradicardia y el no cambio en la presion

arterial son resultados acordes con los reportados (45,47). El analisis espectral de la

variabilidad de la frecuencia cardiaca, por la distribucion frecuencia - tiempo empleada,

muestra el aumento de la actividad parasimpatica y disminucién de la simpatica al nodo

sinusal. Es la primera evidencia que se encuentra acerca del efecto de la hiperoxemia sobre la

actividad vagal. Mas atn, en la revision bibliografica realizada no se encontraron estudios que
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hayan aplicado una distribucion frecuencia - tiempo para el analisis espectral de los efectos de
la hiperoxia sobre las variabilidades del intervalo R-R y la presion arterial. La disminucion del
simpatico concuerda con lo reportado por microneurografia (47). Los indices temporales y
espectrales de la variabilidad de la presion arterial, reflejaron la vasoconstriccion periférica,
por efecto local de la hiperoxemia, que se presentd en la recuperacion. Etapa en la que se
producen los mayores cambios en los indices del analisis no lineal y que sugieren alteracién

significativa en la dinamica del sistema cardiovascular.

6.9.3. Conclusiones.

a) El estimulo hiperdxico de corta duracion determina en el periodo transitorio, la muestra de
sujetos estudiados, un aumento de la actividad parasimpatica y disminucion de la simpatica
al nodo sinusal, sin cambio en el flujo autonéomico al musculo liso arteriolar, efectos
indicados por los indices de los analisis temporal y espectral.

b) En la recuperacion, los indices temporales y espectrales de la variabilidad de la presion
arterial, muestran la vasoconstriccion periférica debida al efecto local de la hiperoxemia.

c¢) La magnitud de la respuesta, observada en el periodo transitorio, de los sistemas
respiratorio y cardiovascular a la hiperoxemia, es sutil pero totalmente discernible en la

muestra de sujetos estudiados.
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6.10. Efecto de la hipoxia sobre la variabilidad de pardmetros cardiovasculares.

6.10.1. Principales hallazgos.

Los resultados mas significativos que se encontraron en el periodo transitorio, como producto

de la disminucién de 24% en la saturacion arterial de O,y referidos con relacion a la condicion

de control, son:

e Por analisis temporal.

a)

b)

d)

Ligero aumento (no significativo) de las variables ventilatorias, volumen espirado
minuto, frecuencia respiratoria, con una ligera disminucién (no significativa) de la
presion alveolar de CO,. En congruencia, la pendiente de la relacion volumen minuto
sobre saturacién no cambi6 en forma significativa.

Disminucioén significativa del intervalo R-R (18%) con disminucion de su variabilidad,
cambio consecuente con el aumento significativo de la pendiente de la relacién
frecuencia cardiaca sobre saturacion.

Disminuciones significativas de la variabilidad de las tres presiones arteriales (indicado
por el RMSSD). En la recuperacion disminuyeron significativamente las medias de las
presiones sistolica, diastolica y media.

Disminucion significativa de la sensibilidad de los barorreceptores, cambio que

persistio en la recuperacion

e Por analisis espectral de la variabilidad del intervalo R-R.

a)

b)

Aumento significativo del componente normalizado de baja estandar con corrimiento
de su frecuencia hacia la izquierda, cambio que persistié durante la recuperacion.
Disminucion significativa del componente de alta estandar (normalizado, absoluto y
como amplitud). El cambio de la componente de alta en unidades absolutas y como
amplitud es mayor que el observado en el componente de baja estandar.

Aumento significativo de la relacion baja/alta.

Aumento en forma significativa de la pendiente de la regresion entre log potencia - log
frecuencia.

En la recuperacion, persisti6 la disminucién del componente de baja estandar y el
aumento del componente de alta, acompafiados de incrementos significativos de los de

baja parcial e intermedia.
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e Por analisis espectral de la variabilidad de las presiones.

a) Para la sistlica, aumento significativo de la amplitud del componente de baja parcial,
con corrimiento de la frecuencia central del componente de baja estandar hacia la
izquierda.

b) Para la media, aumentos significativos de las amplitudes de los componentes de baja
parcial y baja estandar.

c¢) Para la diastélica, aumento significativo, del componente normalizado de baja estandar,
disminucion significativa del componente de alta estindar y aumento significativo de la
relacidon baja/alta. La pendiente de la regresion entre log potencia - log frecuencia se
increment6 en forma significativa.

e Por anélisis tono - entropia. Disminucién en forma significativa la desviacion del indice
porcentual y la entropia para el intervalo R-R y para las tres presiones. En la recuperacion
el tono se hizo mas negativo para el intervalo R-R y las presiones media y diastélica.

e Por mapas de retorno. Aumento del coeficiente de correlacion para el primer y sexto
retraso, aumento para el intervalo R-R y s6lo el sexto para la presion sistolica.

e Las diferentes formas de expresar los componentes espectrales, normalizada, en unidades
absolutas y como la maxima amplitud no siempre resultaron en cambios congruentes. La
potencia en unidades absolutas de los componentes durante la maniobra es funcion de la
potencia espectral total y de su distribucion fraccional, factores que no siempre cambian en
la misma direccion.

En la figura 6.10.1.1 se muestran las graficas correspondientes a las medias de los estimadores

pertenecientes a las variables que tuvieron cambios significativos durante la hipoxia.

0.3 1

0.6

0.4

Intervalo RR (ms
Pendiente FC/SAT

0.2

Control Hipoxia  Recuperacién

Control Hipoxia Recuperacion

Figura 6.10.1.1. Cambios de los indices temporales y espectrales de las variables fisiologicas
en las tres etapas del estudio.
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Figura 6.10.1.1. (Continuaciéon) Cambios de los indices temporales y espectrales de las
variables fisiologicas en las tres etapas del estudio. BP = Componente de baja parcial, I =
Componente de intermedia, BE = Componente de baja estandar, AE = Componente de alta
estandar, C = Control, M = Hipoxemia, R = Recuperacion, FC/SAT = Frecuencia cardiaca /
Saturacion de O.

6.10.2. Interpretacion funcional.

a) La respiracion de una mezcla gaseosa de oxigeno al 12%, durante 2 minutos, caus6é una
disminucién del 13% en la saturacion arterial de O,, que equivale a una presion parcial
arterial de O, de 40 mmHg. Situacién que puede ser considerada como una hipoxemia
moderada.

b) El estimulo hipdxico no provoco la hiperventilacion esperada (no cambio significativo en
las wvariables respiratorias) debido a la disminucién de la sensibilidad de los

quimiorreceptores respiratorios. Por tanto la influencia respiratoria (tanto la mediada por
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d)

g)

mecanismos centrales como por mecanicos) no puede ser considerada como un factor
modulador importante de la respuesta cardiovascular.

El aumento de la frecuencia cardiaca, con relacion con la disminucién de la saturacién de
0., no fue de la magnitud esperada (de acuerdo a lo reportado) debido a la atenuacidén que
presenta el centro de control cardiovascular a la hipoxia.

Las disminuciones del intervalo R - R (aumento de 18% de la frecuencia cardiaca) y de su
variabilidad, en conjunto con los aumentos de los componentes de baja frecuencia, de la
relacion Baja/Alta y de la pendiente de la regresion entre log potencia - log frecuencia,
ademas de las disminuciones del componente de alta frecuencia, de la desviacién del indice
porcentual y de la entropia, traducen el aumento en la actividad del simpatico y
disminucidn de la del parasimpatico al nodo sinusal. Dado el menor cambio de las unidades
absolutas y la amplitud del componente de baja frecuencia, con relaciéon a las
pertenecientes al componente de alta, se podria sugerir el mayor efecto de la hipoxia sobre
la actividad parasimpatica, que sobre la simp4tica.

La disminucion de la variabilidad de las tres presiones, indicada por los indices temporales,
la desviacion del indice porcentual y la entropia, en conjunto con los aumentos del
componente de baja (sobre todo para la presion diastolica) y de la pendiente de la regresion
entre log potencia - log frecuencia, revelan el aumento moderado en la actividad simpatica
del centro vasomotor al muisculo liso arteriolar. Parte de la modulacion de la variabilidad de
la presion sistolica puede ser debida a la variabilidad del R-R.

Es notorio el no efecto de la hipoxemia sobre la media de las tres presiones, que podria ser
explicado ya sea por la disminucion de la sensibilidad del masculo liso a la hipoxia, 0 a la
actividad simpatica. En la recuperacion, la resistencia vascular periférica disminuye
(disminucion de la presion diastélica), a pesar de la persistencia del aumento de la actividad
simpatica al musculo arteriolar, y de la respuesta ya normalizada del reflejo barorreceptor
(indicada por los aumentos del componente de intermedia y de la sensibilidad de
barorreceptores) como consecuencia, probablemente ya sea, del aumento de la actividad de
mecanismos locales vasodilatadores o del efecto local de la hipoxemia.

La disminucion en el grado de regularidad de las variables fisiologicas, indicada por los
mapas de retorno, es debida a la disminucion generalizada de la respuesta de los centros

nerviosos de control respiratorio y cardiovascular.
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h) Es probable que la muy moderada respuesta autonomica a la hipoxia observada en el
estudio, sea consecuencia de mecanismos funcionales de adaptacion a la hipoxia cronica, a
que estan sometidos los residentes de la ciudad de México (590 mmHg de presion
barométrica).

En la figura 6.10.2.1 se esquematiza las principales interacciones y efectos de la hipoxemia

sobre los centros de control respiratorio y cardiovascular.
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Figura 6.10.2.1. Principales efectos de la hipoxemia sobre los sistemas de control y sus
efectores.
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El estudio de los efectos de la hipoxia sobre los sistemas nervioso auténomo y cardiovascular
ha recibido en forma reciente, un nuevo impulso, dado que los investigadores se han interesado
bastante en la entidad clinica apnea del suefio.
Normalmente en los trabajos sobre la hipoxia, se administra una mezcla de O, entre 10% y
14%, durante 5 a 30 minutos (52,53,54,55). El analisis de los efectos se lleva a cabo cuando las
variables han alcanzado el estado estable. El interés del presente estudio estuvo centrado, en
contraste a lo publicado, en la respuesta inmediata a un estimulo hipoxico de muy corta
duracion. Por lo tanto, el analisis de los cambios en las variables se realiza en la etapa de
transicién, obviamente no estacionaria. Hecho que justifica la utilizacion de una distribucion
frecuencia - tiempo para el analisis espectral de la variabilidad de los parametros
cardiovasculares.

Los principales efectos sobre el sistema nervioso auténomo y el cardiovascular, estudiados en

el estado estable, son:

e Aumento de la ventilacion pulmonar, indicada por la disminucién de la presion alveolar de
CO,, por incrementos del volumen corriente y de la frecuencia respiratoria (51,52,55,56),
ademas aumento de la pendiente de la relacion volumen espirado minuto / % SaO, (56).

e Aumento de la frecuencia cardiaca (52,53,58,59,60) con aumento de la pendiente de la
relacion frecuencia cardiaca / %Sa02 (57,61).

e Aumento del gasto cardiaco, por incrementos de la frecuencia cardiaca y de la
contractilidad (59).

e Disminucion de la presion arterial (53), sin cambio (59), o aumenta (58,60).

e Disminucion de la resistencia vascular periférica (53), o aumento de la misma (54,58).

¢ Aumento de la concentracion de noradrenalina en el plasma (59), o sin cambio (60).

e Aumento de los impulsos nerviosos en eferentes simpaticos, medidos por microneurografia
(52,54,55,59,60).

¢ Disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores (62).

e Disminucion de la dimensién de correlacion de los exponentes de Lyapunov para el
intervalo R-R y so6lo del primer estimador para la presion arterial media. Efectos que
sugieren la disminucion de la complejidad no lineal del sistema cardiovascular (63).

Por tanto, en respuesta a la hipoxemia, hay una redistribucion preferencial del flujo de sangre a

los organos vitales, corazén y cerebro. Cambio logrado por la activacion de los
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quimiorreceptores, con los consiguientes aumentos de la ventilacion pulmonar y de la actividad
simpatica. La respuesta ventilatoria predomina y restringe la respuesta simpatica (64). La
dilataciéon del musculo liso arteriolar (por efecto local de la hipoxemia), disminuye la
resistencia vascular periférica y determina una tendencia a la disminucion de la presion arterial,
mecanismo que dispara el reflejo barorreceptor. Este ejerce una influencia inhibitoria sobre la
respuesta simpatica (64). La vasoconstriccion resultante del musculo esquelético y lecho
esplacnico, mantiene o eleva la presion arterial (54,55,58).

Los trabajos sobre los mecanismos autonémicos de adaptacion a la altitud, con el empleo del
analisis temporal y espectral de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, enfatizan el aumento
de la actividad simpatica, la disminucion de la parasimpatica, la disminucion de la sensibilidad
de los betarreceptores y el aumento de los receptores muscarinicos (65,66,67,68,69).

El estimulo hipoxico utilizado en el presente estudio no indujo los cambios ventilatorios
esperados (51,52), debido probablemente a la disminucion de la sensibilidad respiratoria, que
muestran los sujetos residentes de la altitud (70). Razon por la cual tampoco se presenta la
influencia moduladora reportada del centro respiratorio sobre la actividad simpatica (64).

El incremento de la frecuencia cardiaca (18%) es de mayor magnitud que el observado (12%)
en otro estudio (52) y también lo es la mayor pendiente de la relacion frecuencia cardiaca / %
Sa0,, cambio similar al que presentan pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(71). El anterior efecto es producto tanto de la depresion del reflejo barorreceptor, como de la
respiracion, que libera una mayor actividad simpatica. La hipoxemia tampoco determina la
disminucién de la resistencia vascular periférica. El flujo autonémico al musculo liso no
produce la vasoconstriccion periférica y por lo tanto el aumento de la presion arterial.

El analisis espectral de las variabilidades de la frecuencia cardiaca y la presion arterial,
realizado en el estado no estacionario, muestra el incremento de la actividad simpatica con
disminucion de la parasimpatica al nodo sinusal y aumento de la simpatica al masculo liso
arteriolar. Efectos que corroboran los evaluados por microneurografia (54,55).

Trzebski y cols. (72) aplicaron el espectrograma para el analisis frecuencia - tiempo de las
variabilidades del intervalo R-R y la presion arterial, durante la apnea voluntaria, para evaluar
la actividad autonémica cuando se suprime la influencia respiratoria. Unico estudio semejante

al aqui presentado, pero con diferencias substanciales en cuanto al objetivo y protocolo

empleado.
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Los resultados por analisis no lineal (tono - entropia y mapa de retorno) sugieren la
disminucién de la complejidad no lineal durante la hipoxia, como ha sido reportado en cerdos

por Zwiener y cols. (63), con la utilizacion de otras técnicas de analisis no lineal.

6.10.3. Conclusiones.

a) La disminucion maxima de 13 % en la saturacion arterial de oxigeno, lograda en un
periodo de dos minutos, determina en la muestra de sujetos estudiados, aumento en la
actividad simpatica junto con una disminucion concomitante de la parasimpatica al nodo
sinusal e incremento de la actividad simpatica al misculo liso arteriolar, efectos indicados
por los indices de los analisis temporal, espectral y tono - entropia.

b) El efecto elicitado por el estimulo hipéxico de corta duracion sobre la ventilacién fue
minimo, debido a la disminucién de la sensibilidad a la hipoxia del centro nervioso de
control respiratorio.

c) Las menores influencias que ejercen la respiracion y el reflejo barorreceptor sobre el centro
de control cardiovascular, determinan una mayor liberacion de la actividad simpética a los
efectores, mecanismo con el que se logra una mayor frecuencia cardiaca.

d) El analisis no lineal de las variabilidades del intervalo RR y la presion arterial, sugiere

cambios en la dindmica del sistema cardiovascular durante la hipoxemia.
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6.11. Variabilidad de parametros cardiovasculares de sujetos sanos durante la

realizacién de cinco maniobras.

6.11.1 Principales Hallazgos.

Los cambios en los indices de los diferentes tipos de analisis se describen con relacion a la
maniobra control que es la de acostado (A). Solo se reportan los cambios que son
estadisticamente significativos. Se utilizan las siguientes iniciales para las maniobras RC =

Respiracion Controlada, P= Parado, E = Ejercicio y R = Recuperacion.

6.11.1.1 Por anélisis temporal.

Se emplean las abreviaturas para los indices de dispersion RMSSD = raiz cuadrada de la media

de las diferencias en eventos consecutivos y PNN50 = Porcentaje de eventos con una duracién

mayor a 50 ms. Para el caso de las variables derivadas no se realizo el analisis de propagacion
del error, para cuantificar las influencias de las variables primarias, que se describen en forma
cualitativa.

e Intervalo R - R. La media disminuye en forma progresiva durante RC, P, E (valor minimo)
y R. La desviacion estandar y la RMSSD tienen un comportamiento similar, aumentan en
la RC y disminuyen consecutivamente en P, E(valor minimo) y R. La PNN50 disminuye
con valores similares en P, Ey R.

e Tiempo de eyeccion del ventriculo izquierdo. La media disminuye en P y E, la media en la
R es semejante a la de P. La desviacion estandar aumenta en RC. La RMSSD aumenta en
RC y disminuye en E. El PNN50 aumenta en RC. El comportamiento del tiempo de
eyeccion calculado a partir de la onda de impedancia es diferente en la desviacién estandar
y el RMSSD los cuales no cambian en RC, disminuyen en P y R.

& Tiempo de sistole electromecanica. La media presenta un comportamiento similar al
tiempo de eyeccidn, disminuye en forma progresiva en P y E y tiene valores semejantes a P
en la R. La desviacion estandar aumenta en RC y P, logra su maximo valor en ejercicio. La
RMSSD aumenta en RCy E.

& Periodo de pre - eyeccion del ventriculo izquierdo. La media aumenta en P, disminuye en E
y tiene valores intermedios durante la R. La desviacion estandar aumenta en RC y R. La

RMSSD aumenta en RC. La conducta del periodo de pre - eyeccion obtenido de la onda de
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impedancia es distinto en la desviacion estandar y la RMSSD los cuales no cambian en RC,
disminuyen en P, E y R(cambios opuestos).

Tiempo diastolico. El comportamiento de los indices temporales es semejante al obtenido
para el intervalo R - R. La media disminuye progresivamente en RC, P y E, en la
recuperacién tiene un valor intermedio. La desviacién estandar aumenta en la RC,
disminuye en P y E. La RMSSD tiene un comportamiento semejante a la desviacion
estandar. El PNN50 aumenta en la RC, disminuye en P, Ey R.

Amplitud méxima de la derivada de la onda de impedancia. La media, la desviacion
estandar y la RMSSD aumentan en E. La desviacion estandar disminuye en P.

Volumen sistdlico. La media disminuye en P y R. En su forma normalizada con la
superficie corporal tiene un comportamiento similar. La variabilidad del volumen sistolico
esta dada por la variabilidad de la amplitud maxima de la derivada de la onda de
impedancia y del tiempo de eyeccion. Se indica entre paréntesis la variable con mayor
influencia. La desviacién estandar aumenta en E (por aumento de la amplitud de la
derivada de la impedancia) y disminuye en P (por disminuciones del tiempo de eyeccion y
de la amplitud de la derivada) y R (por disminucién del tiempo de eyeccion). La RMSSD
cambia de manera similar a la desviacidn estandar, disminuye en P y R (por disminucion
del tiempo de eyeccion en los dos casos) y aumenta en E (por aumento de la amplitud de la
derivada).

Gasto cardiaco. La media del gasto cardiaco esta determinada por las medias del volumen
sistolico y la frecuencia cardiaca. Se indica entre paréntesis la variable que mas influye en
el cambio. Durante la RC no se modifica (a pesar del aumento de la frecuencia cardiaca),
misma situacion que en P y R (el volumen sistolico disminuye y la frecuencia cardiaca
aumenta), aumenta en E (por aumento de la frecuencia cardiaca). La media normalizada
con la superficie corporal solo es diferente en P (disminuye). La variabilidad del gasto
cardiaco esta influenciada por las variabilidades del volumen sistolico y el gasto cardiaco.
La desviacion estandar disminuye en P (por disminucion de ambas) y aumenta en E
(aumenta la del volumen sistdlico). La RMSSD tiene un comportamiento semejante al
descrito para la desviacion estandar.

La relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion. La media aumenta en P y R

(disminucion del tiempo de eyeccién y aumento del periodo de pre - eyeccion), disminuye
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en E (por una mayor disminucion del periodo de pre - eyeccion que del tiempo de
eyeccion). La desviacion estandar y la RMSSD aumentan en todas las maniobras.

Indice de Hill. La media aumenta en E. Los indices de dispersion no se modifican
substancialmente con las maniobras. Con relacion al periodo de pre - eyeccion /tiempo de
eyeccion, este indice de contractilidad, excepto durante el ejercicio, no se modifica
sustancialmente en el resto de las maniobras.

Presion arterial sistolica. La media aumenta en E. La desviacion estdndar aumenta en P, E
(méaximo valor) y R. La RMSSD aumenta en RC, P, E (maximo valor) y R.

Presion arterial media. El promedio tiene un comportamiento semejante a los observados
para la sistolica, con el maximo valor durante E. La desviacion estandar aumenta en E. La
RMSSD aumenta en todas las maniobras.

Presion arterial diastdlica. La media aumenta en P y E. La desviacion estandar y la RMSSD
aumentan en E.

Frecuencia respiratoria. La media disminuye en RC, aumenta en E (méximo valor) y R.

Las regresiones entre las medias de los tiempos de eyeccion y periodos de pre - eyeccion

por las dos técnicas, no son estadisticamente diferentes de la linea de identidad.

En la tabla 6.11.1.1.1 se reportan los cambios significativos a los indices temporales de las

variables cardiovasculares inducidos por las maniobras.

TABLA 6.11.1.1.1.

EFECTOS DE LAS MANIOBRAS SOBRE LOS INDICES TEMPORALES DE LAS VARIABLES

CARDIOVASCULARES
Variable Maniobra
Resp. Controlada Parado Ejercicio Recuperacion

X DE RM PN X DE RM PN X DE RM PN X DE RM PN
Intervalo R - R { 1 T i { N A N
T. Eyeccion - 1 t T . N e G
T. Eyeccion dZ e " \ { T 2 2 T S S 4 A
P. Pre - eyeccién - 1 T - T s 5 W s - 0 T 5 -
P.Pre-eyecciondZ > o> - - ) { { - Wl ¥ - 1 { { -
S. Electromecénica - 1 (I S T s s W 5l [
T. Diastolico { T t 1 { { ) N A . { { 1
Ampl. Der. Imp. T T - > 3 S - 0 1 1 - ™
Volumen Sistélico > o o ot ! N T ] 3 NN
Gasto Cardiaco R s T S oo T S5 s 5 o
PPE/TE - 1 1 - 1) 1) 1) - { T 0 - 0 1 T -
Indice de Hill s T Y L A 3 - 5> 5 o
Presion Sistélica - - ) - T ) S A - - T 0 -
Presién Media - - t > - T t 1 1 - - - t -
Presion Diastolica - > > - I ) T ) - 5>

X = Media. DE = Desviacion Estandar. RM = Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias. PN = Porcentaje de latidos con duracion mayor a

50ms. T = Aumento. — = No cambio. ¥ = Disminucién. T1 = Aumento Importante. 44 = Disminucién Acentuada.

Cambios correspondientes a la media normalizada con la superficie corporal.
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6.11.1.2 Por analisis espectral.

Se utilizan las siguientes iniciales para los componentes espectrales: BP = Frecuencia baja

parcial, I= Frecuencia intermedia, BE = Frecuencia baja estandar, AE = Frecuencia alta

estandar, AA = Frecuencia alta en el rango amplio, Rel. E. = Relacion entre los componentes

de baja estandar sobre alta estandar, Rel. A. = Relacion entre los componentes de baja estandar

sobre la alta en el rango amplio, PET = Potencia espectral total.

Intervalo R - R. El componente BP disminuye en RC, aumenta en P, E (valor maximo) y R.
Su frecuencia central disminuye en RC y en E. El componente I disminuye en RC y E,
aumenta en P y R. Su frecuencia central aumenta en RC y disminuye en P, E y R. El
componente de BE disminuye en RC, aumenta en P, E y R. Su frecuencia central aumenta
en RC y disminuye en E. El componente AE tiene cambios inversos a los observados en el
BE. El componente AA es mayor al AE durante E. La Rel. E. disminuye en RC, aumenta
en P, E (valor maximo) y R. La Rel. A. aumenta en E y R. Los valores de la Rel. A. son
menores a los de la Rel. E. La PET aumenta en RC, disminuye en P, E (valor minimo) y R.

Tiempo de eyeccion. El componente BP disminuye en RC y aumenta en P. Su frecuencia
central disminuye en RC. El componente [ disminuye en RC y E, aumenta en P. Su
frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC y aumenta en P. Su
frecuencia central disminuye en E. El componente AE aumenta en RC y disminuye en P, E
(valor minimo) y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA disminuye
en R y es mayor al estandar en E y R. Su frecuencia central aumenta en E (valor maximo) y
R. La Rel. E aumenta en P y E, tiene valores menores a uno en todas las maniobras,
excepto en E. La PET aumenta en RC y R.

Tiempo de eyeccion obtenido de la onda de impedancia. Se describen inicamente las
diferencias con relacion al tiempo de eyeccion obtenido por el método tradicional. El
componente BP no cambia en P y disminuye en E. Su frecuencia central disminuye en P y
R. El componente I no cambia en P y disminuye en R. El componente BE no cambia en P y
disminuye en E y R. Su frecuencia central disminuye en P y R, no cambia en E. El
componente AE no cambia en P. El componente AA aumenta en E y no cambia en R. La
Rel. A. disminuye en E. La PET disminuye en P y R.

Sistole electromecanica. El componente BP disminuye en RC y aumenta en P y R. Su

frecuencia central aumenta en RC y E. El componente I disminuye en RC y aumenta en P y
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E. Su frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC, aumenta en
P y R. Su frecuencia central aumenta en RC y disminuye en R. El componente AE aumenta
en RC, disminuye en P, E (valor minimo) y R. Su frecuencia central disminuye en todas las
maniobras. El componente AA aumenta en R y es mayor al estandar en E y R. Su
frecuencia central aumenta en E (valor maximo) y R. La Rel. E. aumenta en P, E y R, tiene
valores menores a uno en A y RC y mayores a uno en el resto de las maniobras. La Rel. A.
aumenta en R. La PET aumenta en RC, P, Ey R.

Periodo de pre - eyeccion. El componente BP disminuye en RC y R, aumenta en P. Su
frecuencia central disminuye en RC, P y R. El componente I disminuye en RC, E y R. Su
frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC y E, aumenta en P.
Su frecuencia central aumenta en RC. El componente AE aumenta en RC, disminuye en P,
E (valor minimo) y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA aumenta
en E y R, es mayor al estandar en las anteriores maniobras. Su frecuencia central aumenta
en E (valor maximo) y R. La Rel. E. disminuye en RC, aumenta en P y E, sus valores son
menores a uno en todas las maniobras. La Rel. A. disminuye en E. La PET aumenta en RC
y R.

Periodo de pre - eyeccion obtenido a partir de la onda de impedancia. Se describen
unicamente las diferencias con relacion al periodo de pre - eyeccion obtenido por el método
tradicional. El componente BP no cambia en P. Su frecuencia central disminuye en R. El
componente BE no cambia en P y disminuye en R. Su frecuencia central disminuye en P y
R. El componente AE no cambia en P. El componente AA no cambia en R. La Rel. A.
disminuye en R. La PET no cambia en RC y disminuye en P, E y R (cambio opuesto).
Tiempo diastolico. El componente BP disminuye en RC y aumenta en P y R. Su frecuencia
central disminuye en RC y E. El componente I disminuye en RC (valor minimo) y E,
aumenta en P. Su frecuencia central aumenta en RC y disminuye en R. El componente BE
disminuye en RC (valor minimo) y aumenta en P. Su frecuencia central aumenta en RC y
disminuye en E. El componente AE aumenta en RC (valor maximo), disminuye en P, E 'y
R. Su frecuencia central disminuye en RC, P y R. La frecuencia central del componente
AA aumenta en E (valor maximo) y R, sus valores son mayores a los de la estandar. La
Rel. E. disminuye en RC, aumenta en P, E y R. La Rel. A. aumenta en R, sus valores son

menores a uno. La PET aumenta en RC, disminuye en E (valor minimo) y R.
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o Amplitud maxima de la derivada de impedancia. El componente BP disminuye en RC, E y
R. Su frecuencia central disminuye en RC. El componente I disminuye en RC, E y R. Su
frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC, E y R. Su
frecuencia central aumenta en RC. El componente AE aumenta en RC, disminuye en E
(valor minimo) y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA aumenta
en E y disminuye en R, sus valores son mayores que en el de estandar. Su frecuencia
central aumenta en E (valor méximo) y R. La Rel. E. aumenta en P y E, disminuye en R, su
valor es mayor que la amplia. La Rel. A. disminuye en E y R. La PET aumenta en RC y E
(valor maximo, a expensas de un aumento del componente AA en unidades absolutas),
disminuye en P.

e Volumen sistélico. El componente BP disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central
disminuye en RC. El componente I disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central aumenta
en RC. El componente BE disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central aumenta en RC.
El componente AE aumenta en RC y disminuye en E (valor minimo) y R. Su frecuencia
central disminuye en RC. El componente AA aumenta en E y R, sus valores son mayores
que en el de estandar. Su frecuencia central aumenta en E (valor maximo) y R. La Rel. E.
disminuye en RC y R, aumenta en P, es mayor que la amplia en E. La Rel. A. disminuye en
E y R. La PET aumenta en RC y E (valor maximo, a expensas de un aumento del
componente AA en unidades absolutas), disminuye en Py R.

e Gasto cardiaco. El componente BP disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central
disminuye en RC y aumenta en R. El componente 1 disminuye en RC, E y R: Su frecuencia
central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central
aumenta en RC. El componente AE aumenta en RC, diminuye en E (valor minimo) y R. Su
frecuencia central disminuye en RC. El componente AA aumenta en E y R, sus valores son
mayores que el de la estandar. Su frecuencia central aumenta en E (valor maximo) y R. La
Rel. E. disminuye en RC, aumenta en P y E, tiene un mayor valor que el de la amplia en E.
La Rel. A. disminuye en E y R. La PET aumenta en RC y E (valor maximo, a expensas de
un aumento del componente AA en unidades absolutas), disminuye en P.

e Relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion. El componente BP disminuye en
RC y E. Su frecuencia central disminuye en RC, P y E. El componente I disminuye en RC,

E y R. Su frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC, E y R.
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Su frecuencia central aumenta en RC, disminuye en P y E. El componente AE aumenta en
RC y disminuye E (valor minimo) y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El
componente AA aumenta en E y R, sus valores son mayores que el de la estandar. Su
frecuencia central aumenta en E (valor méximo) y R. La Rel. E. disminuye en RC y
aumenta en P y E, tiene un mayor valor que el de la amplia en E. La Rel. A disminuye en E
y R. La PET aumenta en RC, P, E y R (a expensas de un aumento del componente AA en
unidades absolutas).

Indice de Hill. El componente BP disminuye en RC y E. El componente I disminuye en
RC, E y R. Su frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC, E y
R, aumenta en P. Su frecuencia central aumenta en RC. Ll componente AE aumenta en RC
y disminuye en P, E (valor minimo) y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El
componente AA aumenta en E y R, sus valores son mayores que el de la estandar. Su
frecuencia central aumenta en E (valor maximo) y R. La Rel. E. disminuye en RC y
aumenta en P y E, tiene un mayor valor que el de la amplia en E. La Rel. A. disminuye en
E y R. La PET aumenta en RC y E (valor méximo, a expensas de un aumento del
componente AA en unidades absolutas), disminuye en P.

Presion arterial sistolica. El componente BP disminuye en RC (valor minimo), P, E y R. Su
frecuencia central disminuye en RC y aumenta en P. El componente I disminuye en RC y
P. Su frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC (valor
minimo), P, E y R. El componente AE aumenta en RC (valor maximo) y P, disminuye en E
y R. Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA aumenta en E y R, sus
valores son mayores que el de la estandar. Su frecuencia central aumenta en E (valor
maximo) y R. La Rel. E. disminuye en RC, P y R, aumenta en E. La Rel. A. disminuye en
E y R. La PET aumenta en RC, P, E y R (a expensas de los aumentos de los componentes
BE y AA en unidades absolutas). ‘
Presion arterial media. El componente BP disminuye (valor minimo), P, E y R. Su
frecuencia central aumenta en P, E y R. El componente I disminuye en RC, P y E. Su
frecuencia central aumenta en RC y E. El componente BE disminuye en RC(valor minimo),
P, E y R. Su frecuencia central aumenta en RC. P y R. El componente AE aumenta en RC
(valor maximo), P y R. Su frecuencia central disminuye en RC, aumenta en E y R. El

componente AA aumenta en E y R, su valor es mayor que el de la estandar. Su frecuencia
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central aumenta en E y R. La Rel. E. disminuye en RC, E y R, es de mayor valor que el de
la amplia. La Rel. A. disminuye en E (valor minimo) y R. La PET aumentaen P, Ey R (a
expensas de los aumentos de los componentes BE y AA en unidades absolutas).

e Presion arterial diastolica. El componente BP disminuye RC (valor minimo), P, E y R. Su
frecuencia central aumenta en P, E y R. El componente I disminuye en RC y aumenta en P
y R. Su frecuencia central aumenta en RC. El componente BE disminuye en RC (valor
minimo) y E. Su frecuencia central aumenta en RC, P y R. El componente AE aumenta en
RC. Su frecuencia central disminuye en RC, P y R. El componente AA aumenta en E. Su
frecuencia central aumenta en E y R. La Rel. E. disminuye en RC, aumenta en P y R. La
Rel. A. disminuye en E (valor minimo) y R. La PET aumenta en P, E y R (a expensas de
los aumentos de los componentes BE y AA en unidades absolutas).

e Amplitud respiratoria. El componente BE disminuye en RC, E y R. Su frecuencia central
aumenta en RC. El componente AE aumenta en RC, disminuye en E (valor minimo) y R.
Su frecuencia central disminuye en RC. El componente AA aumenta en E y R. Su
frecuencia central aumenta en E (valor maximo) y R. La Rel. E. aumenta en E. La Rel. A.
disminuye en R. La PET aumenta en RC (a expensas del aumento del componente AE en
unidades absolutas), E (a expensas del aumento del componente AA en unidades absolutas)
y R.

e La Rel E. indica mejor el balance simpatico - vagal que la Rel. A., que refleja tanto la
influencia autonémica como la mecanica respiratoria. La razén podria ser la acotacion del
componente AE hasta 0.4 Hz para E y hasta 1 Hz para el AA. Parece ser que el nodo
sinusal tiene su frecuencia alta de corte hasta 0.5 Hz, por tanto la influencia de la
respiracion por arriba de esta frecuencia es mediada por mecanismos no autonémicos que
quedan detectados en el componente AA. En consecuencia La Rel. A. no indica
adecuadamente el balance simpético - vagal.

En las tablas 6.11.1.2.1. y 6.11.1.2.2. se muestran los cambios en los indices espectrales de las

variables cardiovasculares provocados por las maniobras.
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TABLA 6.11.1.22. EFECTOS DE LAS MANIOBRAS SOBRE LAS FRECUENCIAS CENTRALES DE LOS
COMPONENTES ESPECTRALES DE LAS VARIABLES CARDIOVASCULARES

Variable Maniobra
Cardiovascular Resp. Cont. Parado Ejercicio Recuperacion

BP I BE AE BP 1 BE AE BP I BE AE AA BP I BE AE AA
Intervalo R - R U R N N N Y
T. Eyeccién Vsl 55 5 5 5 5 0 oMM s 5 5 5 1
T. Eyeccion dZ N R S A N S S SN e N
P. Pre-eyeccion N N A S S N T S
P.PreeyecciondZz + 1t 1T 4 1V o5 ¢ 5 1 o5 I oMMl 5 1 5 7
S.Blecromecénica T T 1 1 - 5 5 1 1T 5 5 4 M S5 5 1 7
T. Diastolico N A A = N ™
Ampl. Der. Imp. S S G IO
VolumenSistélico + 1 1 1 5 o5 o 5 5 5 9 oo M o5 o5 5 o5 01
Gasto Cardiaco L T 1Tl 5 5 5 5 5 5 5 5 ™M T 5 05 501
PPE/TE N N S S R |
Indice de Hill U
Presién Sistolica LT 5 b T 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 50 7
Presion Media Nt e N e
Presién Diastélica —» T 1T ¢ 1 > t {1 1T 5 5 - ™M 1+ 5 1+ 107
Respiracion R N S T S T S N S S S S

BP = Frecuencia central del componente de baja parcial. I = Frecuencia central del componente de Intermedia. BE = Frecuencia central del

componente de baja estandar. AE = Frecuencia central del componente de Alta Estindar. AA = Frecuencia central del componente de Alta

?x‘—r‘qg::x.nento. —» = No cambio. ¥ = Disminucién. T1 = Aumento Importante. $4 = Disrinucién Acentuada.

6.11.1.1 Por analisis de la pendiente de la regresion entre log potencia - log frecuencia.

Se utiliza la inicial m = pendiente, » = coeficiente de correlacion y b = intercepto en la

ordenada a 1 Hz.

e Intervalo R - R. Disminuye m en E y R. Disminuye b en E. Aumentaren P, Ey R.

e Tiempo de eyeccion. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor minimo en E.
Aumenta b en todas las maniobras, logra el valor méaximo (positivo) en E. Disminuye 7 en
E.

¢ Tiempo de eyeccion obtenido de la onda de impedancia. Disminuye m en E (valor minimo)
y R. Aumenta b en todas las maniobras, logra el valor maximo (positivo) en E. Aumenta r
en P y disminuye en E (valor minimo) y R. Las diferencias con relacion al tiempo de
eyeccion obtenido por método tradicional son, el no cambio en m en RC y P, el aumento de
ren P y la disminucién de 7 en R.

e Periodo de pre - eyeccion. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor minimo en
E. Aumenta b en todas las maniobras, logra el valor maximo (positivo) en E. Disminuye r

en E (valor minimo) y R.
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e Periodo de pre - eyeccién obtenido de la onda de impedancia. Disminuye m en P, E (valor
minimo) y R. Aumenta b en P, E (valor maximo y positivo) y R. Disminuye » en E. Las
diferencias con relacion al periodo de pre - eyeccion obtenido por método tradicional son
los no cambios de m en RC, de ren R y de b en RC.

e Sistole electromecanica. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor minimo en E.
Aumenta b en todas las maniobras, logra el valor maximo (positivo) en E. Disminuye 7 en
E y aumenta en R.

e Tiempo diastélico. Disminuye m en RC, E (valor minimo) y R. Aumenta b en R. Aumenta
renP.

¢ Amplitud maxima de la derivada de impedancia. Disminuye m en P, E (valor minimo) y R.
Aumenta b en P, E (valor maximo) y R. Disminuye » en E (valor minimo) y R.

e Volumen sistolico. Disminuye m en P, E (valor minimo) y R. Aumenta b en P, E (valor
maximo y positivo) y R. Disminuye 7 en E.

e Gasto cardiaco. Disminuye m en P, E (valor minimo) y R. Aumenta b en P, E (valor
maximo y positivo) y R. Disminuye 7 en E (valor minimo) y R.

e Relacién periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion. Disminuye m en P, E (valor
minimo) y R. Aumenta b en E y R. Disminuye » en E.

e Indice de Hill. Disminuye m en P, E (valor minimo) y R. Aumenta 4 en P, E (valor maximo
y positivo) y R. Disminuye r en E.

o Presion arterial sistolica. Disminuye m en P, E (valor minimo) y R. Aumenta b en P, E
(valor maximo y positivo) y R.

e Presion arterial media. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor minimo en E.
Aumenta b en P, E (valor maximo) y R. Disminuye r en E.

e Presion arterial diast6lica. Disminuye m en todas las maniobras, logra el valor minimo en
E. Aumenta b en P, E (valor maximo) y R. Disminuye 7 en E.

e Respiracion. Aumentanmy b enE.

En la tabla 6.11.1.3.1. se representan las modificaciones de los indices de la regresion log

Potencia - log Frecuencia de las variables cardiovasculares determinadas por las maniobras.
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TABLA 6.11.1.3.1. EFECTOS DE LAS MANIOBRAS SOBRE LOS INDICES DE LA REGRESION log POTENCIA - log

FRECUENCIA

Variable Maniobra
Cardiovascular Resp. Cont. Parado Ejercicio Recuperacién

m T B m r b m r b m r b
IntervaloR - R -> - - 1 N W T J d 1 -
T. Eyeccién I 5 ) N ) W U ™ d - 1
T. Eyeccién dZ - ) - 1 ) W u ™ { 3 )
P. Pre - eyeccion J - t I > t W W (i { { T
P. Pre - eyeccion dZ 5> - AN ) W W M { - T
S. Electromecanica $ - 1 I - T AN d ™ J 1 T
T. Diastélico ! - - - 7 - W S - { - T
Ampl. Der. Imp. - - - 2 - T W AR ™ \: { )
Volumen Sistoélico — - - J - T W W ™ d - T
Gasto Cardiaco - - - { - T W A (i { N T
PPE/TE - - - I > - Wl T J - 1)
Indice de Hill - - - J - 1 N dl ™ d - 1
Presion Sistolica - - - { - T W - ™ d - T
Presion Media 1 - - I S 0 L d ™ { - 0
Presion Diastélica d N N AN 0 ll d () l - T
Respiracién — — — - o — T —> T —> —> —

m = Pendiente de la regresion. r = Coeficiente de correlacion. b = Intercepto de ia regresiéon a 1Hz.
1 = Aumento. - = No cambio. ¥ = Disminucién. 71 = Aumento Importante. 44 = Disminucién Acentuada.

6.11.1.2 Por analisis tono entropia.

Se emplean las iniciales T = Tono, DEIP = Desviacion estandar del indice porcentual y Et =

Entropia.

Intervalo R - R. Disminuye T en RC y aumenta en P, E (valor maximo) y R. Aumenta
DEIP en RC y disminuye en P, E (valor minimo) y R. Disminuye Et en P, E (valor minimo)
y R

Tiempo de eyeccion. Los tres indices del analisis no se modificaron apreciablemente
durante las maniobras.

Tiempo de eyeccion obtenido de la onda de impedancia. Aumenta T en P y R. Disminuye
DEIP en P y R, aumenta en E. Disminuye Et en P y R, aumenta en E.

Periodo de pre - eyeccion. Aumenta T en E. Disminuye DEIP en P y aumenta en E.
Aumenta Eten E.

Periodo de pre - eyeccion obtenido de la onda de impedancia. Aumenta T en P y R
Disminuye DEIP en P y R (valor minimo). Disminuye Et en P, E y R (valor minimo). Los
valores de los tres indices son de menor valor a los que tiene el periodo de pre - eyeccion

por método tradicional en todas las maniobras.

255




e Sistole electromecanica. Disminuye T en RC y E (valor minimo). Aumenta DEIP en RC y
E (valor maximo). Aumenta Et en RC y E (valor maximo).

¢ Tiempo diastolico. Disminuye T en RC y aumenta en P, E y R. Aumenta DEIP en RC y
disminuye en P, E y R. Aumenta Et en RC y disminuye en P, E (valor minimo) y R.

e Amplitud maxima de la derivada de impedancia. Aumenta T en P y disminuye en E.
Disminuye DEIP en P y aumenta en E. Disminuye Et en P y aumenta en E.

e Volumen sistolico. Aumenta T en P y R, disminuye en E. Disminuye DEIP en P y R,
aumenta en E. Disminuye Et en P y R, aumenta en E.

e Gasto cardiaco. Aumenta T en P y R, disminuye en E. Disminuye DEIP en P y R, aumenta
en E. Disminuye Et en P y R, aumenta en E.

e Relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion. Disminuye T en E (valor minimo)
y R. Disminuye DEIP en P y aumenta en E. Aumenta Et en E.

o Indice de Hill. Aumenta T en P y R, disminuye en E. Disminuye DEIP en P y R, aumenta
en E. Disminuye Et en P y R, aumenta en E.

e Presion arterial sistolica. T no se modifica por las maniobras. Disminuye DEIP en P y R,
aumenta en E. Disminuye Et en P y R, aumenta en E.

e Presion arterial media. Disminuye T en E. Aumenta DEIP en E. Aumenta Et en todas las
maniobras, logra su maximo en E.

e Presion arterial diastolica. Aumenta T en P y disminuye en E. Disminuye DEIP en P y R,
aumenta en E. Aumenta Et en E.

En Ja tabla 6.11.1.4.1. se presentan los cambios en los indices del analisis tono entropia de las

variables cardiovasculares provocados por las maniobras.
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TABLA 6.11.1.4.1.  EFECTOS DE LAS MANIOBRAS SOBRE 1.OS INDICES DE ANALISIS TONO ENTROPIA DE
LAS VARIABLES CARDIOVASCULARES

Variable Maniobra
Cardiovascular Resp. Cont. Parado Ejercicio Recuperacion

T DE E T DE E T DE E T DE E
Intervalo R - R J, T - 1 ) 4 oW W ¢ )
T. Eyeccién N N - N N N N N N 5 5 o
T. Eyeccién dZ - - N 0 ) ! - 0 2 1 i !
P. Pre - eyeccion - N - - 1 N M 1 1 N o M
P. Pre - eyeccion dZ - - - 4 { 1 - N ! 1 ! Iy
S. Electromecanica J 1 1 N - N i 4 1 N o 5
T. Diastélico ) T 1 1 v \ 1 4 N 1 \ \)
Ampl. Der. Imp. - N N 1 i) l W M 1 5 o 5
Volumen Sisttlico - - . 1 ! ! ) M 4 1 i Iy
Gasto Cardiaco - > - T \: \ A 0 0 l 1
PPE/TE I T e < U S S
Indice de Hill - - - T { \’ W 0 0 l !
Presi6n Sistolica > - - - i) d N 1 1 N ! !
Presion Media -y - 0 N N 4 i) M M 5 - £
Presion Diastélica - > - 0 ! - ) 1 4 5 ! o

T = Tono. DE = Desviacion Estandar del indice porcentual. E = Entropia.

1 = Aumento. T1 = Aumento pronunciade. - = Sin cambio. { = Disminucién. 44 = Disminucién Acentuada.

6.11.1.3 Por analisis por mapas de retorno.

Se usan las abreviaturas rl1 = coeficiente de correlacion para el primer retraso, r6 = coeficiente

de correlacion para el sexto retraso.

e Intervalo R -R. Aumentarl en P, Ey R. Aumenta r6 en RC y E (méaximo valor).

e Tiempo de eyeccidon. Aumenta rl en todas las maniobras. Aumenta r6 en RC (maximo
valor), Py E.

¢ Tiempo de eyeccion obtenido de la onda de impedancia. Aumentan rl y r6 en todas las
maniobras, ambos logran su maximo en R.

e Periodo de pre - eyeccion. Aumentan rl y r6 en todas las maniobras.

e Periodo de pre - eyeccion obtenido de la onda de impedancia. Aumenta r1 en RC, P y R.
Aumenta 16 en RC y R.

e Sistole electromecanica. Aumentarl en P y R. Aumenta r6 en R.

e Tiempo diastélico. Aumentarl en P, Ey R. Aumenta r6 en RC y E.

¢ Amplitud méxima de la dertvada de impedancia. Aumenta rl en RC, P, y R. Aumenta r6 en
RC.

e Volumen sistolico. Aumenta rl en RC y R. Aumenta r6 en RC.

e Gasto cardiaco. Aumenta rl en RC y R. Aumenta r6 en RC.
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En

Relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccidon. Aumentan rl y r6 en todas las
maniobras.

Indice de Hill. Aumentarl en RC, P y R. Aumenta r6 en RC (valor méximo), P y R.
Presion arterial sistolica. Disminuye rl en RC. Aumenta ré en RC y E.

Presion arterial media. Disminuye rl en E. Aumenta r6 en RC y E.

Presion arterial diastélica. Disminuye rl1 en E y aumenta en R. Aumenta r6 en RC y E.

la tabla 6.11.1.5.1. se muestran los cambios en los indices de los mapas de retorno de las

variables cardiovasculares causados por las maniobras.

TABLA 6.11.1.5.1. EFECTOS DE LAS AMNIOBRAS SOBRE LOS INDICES DE LOS MAPAS DE RETORNO DE

LAS VARIABLES CARDIOVASCULARES

Maniobra Variables Cardiovasculares
RR TE TEdZ PPE PPEdZ SEM ™D dZmax Vs Q

1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 r1 6 1 6 11 16 11 6 rl 16
RC - T T+t T 1*T 7T T s S5 S5 77T T T T T
P O e N A N N AP, | O G Y
E R N e e e e S (UrY
R S o e Nt At A A S S T S = S MY
Maniobra Variables Cardiovasculares

PPE/TE Hill PS PM PD

1 6 11 16 1l

6 1 6 1l 16

RC T Tl T s T 5 7

P £ N K R S

E £ AN N A A 2

R 1 R N T S S S S s
RC = Respiracién controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacion, rl

= Coeficiente de correlacion del primer retraso

r6 = coeficiente de correlacidon del sexto retraso.
1 = Aumento. —> = No cambio. 4 = Disminucién. T1 = Aumento Importante. {4= Disminucién Acentuada.

6.11.1.4 Por analisis de entropia aproximada.

Se utilizan de las iniciales EA = Entropia aproximada.

Intervalo R -R. EA disminuye en P y aumenta en E (valor maximo) y R.

Tiempo de eyeccion. EA disminuye en RC y aumenta en E (valor maximo) y R.

Tiempo de eyeccion obtenido de la onda de impedancia. EA aumenta en P, E y R (valor
mAaximo).

Periodo de pre - eyeccion. EA aumenta en P, E (valor maximo) y R.

Periodo de pre - eyeccion obtenido de la onda de impedancia. EA aumentaen P, Ey R.

Sistole electromecanica. EA disminuye en RC.
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e Tiempo diastolico. EA aumenta en P, E (valor maximo) y R.

e Amplitud maxima de la derivada de impedancia. EA disminuye en P y aumenta en E.

e Volumen sistolico. EA aumentaen P y R.

e Gasto cardiaco. EA disminuye en P y R, aumenta en E.

e Indice de Hill. EA disminuye en E.

e DPresion arterial sistélica. EA aumenta en RC, Py E.

e Presion arterial media. EA aumenta en todas las maniobras, logra su maximo en E.

¢ Presion arterial diastélica. EA aumenta en RC y E (valor maximo).

En la tabla 6.11.1.6.1. se representan las modificaciones a la entropia aproximada de las

variables cardiovasculares inducidas por las maniobras.

TABLA 6.11.1.6.1. EFECTOS DE LAS MANIOBRAS SOBRE LA ENTROPIA APROXIMADA DE LAS VARIABLES

CARDIOVASCULARES
Maniobra Variables Cardiovasculares
RR TE TEdZ PPE PPEdZ SEM TD dZmax VS Q IH PS PM PD
RC - Vs 5 - { - N T T 0
P d - 10 t 1 - 0 |’ 0 J - 0 0 -
E R S S R A A S S ¥
R S O M N SO MU S S N S S |

RC = Respiracién controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacién.
1 = Aumento. - = No cambio. ¥ = Disminucién. 77 = Aumento Importante, 4= Disminucién Acentuada.

6.11.1.5 Sensibilidad de los barorreceptores por el método espectral.

Se usan las iniciales SB = Sensibilidad de los barorreceptores. La coherencia media se
considera significativa para valores mayores a 0.5.

Evaluada en el componente de frecuencia intermedia, la SB disminuye en E (valor minimo) y
R (valor intermedio). Su coherencia media, siempre de valor significativo disminuye en RC y
E, aumenta en P y R. Evaluada en el componente de alta estandar, la SB disminuye en P, E
(valor minimo) y R. Sus valores, con relacion al componente de intermedia, son mayores en A
y RC, semejantes en P, E y R. La coherencia media disminuye en todas las maniobras, en E
tiene el minimo valor, ademas de no ser significativo. Evaluada en el componente de muy alta,
la SB en E y R es semejante a la observada en los otros componentes. La coherencia media no

es significativa.
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6.11.1.6 Sensibilidad de los barorreceptores por el método de secuencias.

La sensibilidad disminuye en P y R. En E no se detectaron secuencias. En todas las maniobras
el coeficiente de correlacion es alto. El nimero de secuencias aumenta en las maniobras. La
media de la SB en acostado es de mayor valor que el calculado por el método espectral, en P y

R son de valores semejantes.

6.11.1.7 Comparacion entre los métodos de evaluacion de la sensibilidad de barorreceptores.
La correlacion lineal entre los métodos es excelente (r = 0.96), pero linea de regresion se
encuentra muy desplazada hacia la izquierda, debido a la sobreestimacién de la SB por el

método de las secuencias en las maniobras de acostado y respiracion controlada.

6.11.2 Interpretacion funcional.

Las comparaciones se realizan con relacion a la maniobra de acostado, que se considera de
control. Se emplean las iniciales, RR = Intervalo R-R, TE = Tiempo de eyeccion, PPE =
Periodo de pre - eyeccion, SEM = Sistole electromecéanica, dZmax = Amplitud maxima de
derivada de la onda de impedancia, VS = Volumen sistolico, Q = Gasto cardiaco, PPE/TE =
Periodo de pre - eyeccién / tiempo de eyeccion, IH = Indice de Hill, PS = Presion sistolica,

PM= Presion Media y PD = Presion diastdlica.

6.11.2.1 Efectos de las maniobras sobre los indices temporales de las variables

cardiovasculares.

e Respiracion controlada. No se modifican las medias de la mayoria de las variables
cardiovasculares, con excepcion del RR, TD y Q (normalizado) que disminuyen. Aumentan
la desviacion estandar y la RMSSD de variables como RR, TE, PPE, SEM, TD, PPE/TE,
PS y PM, el resto no se modifica. La PNN50 aumenta en TE y TD, por tanto éstas son las
que en forma mas consistente aumentan su variabilidad, por la respiracion.

e Parado. La media disminuye para RR, TE, SEM, TD y VS, no se modifica para dZmax, Q,
IH, PS y PM, aumenta para el PPE, PPE/TE y PD. Los anteriores cambios concuerdan con
lo reportado. Las variables que en forma mas consistente disminuyen su variabilidad (por

los tres indices de dispersion) son RR y TD, efecto determinado por el aumento en la
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actividad simpatica. Aumentan su variabilidad PPE/TE v PS, efecto dado por la influencia
mecanica respiratoria.

e Ejercicio. Las medias de la mayoria de las variables disminuyen en forma acentuada, con
excepcion de dZmax, Q, IH, PS, PM y PD que aumentan, y el VS que no se modifica. Los
efectos anteriores concuerdan con lo publicado. Disminuye la variabilidad de RR, TE, PPE
y TD, efecto dado por el aumento en la actividad simpatica. Aumentan su variabilidad
SEM, VS, Q, PPE, IH, PS, PM y PD. Este ultimo efecto es sobresaliente, y puede estar
mediado por los efectos mecéanicos de la respiracion.

e Recuperacion. La media disminuye para el RR, TE, SEM, TD y VS, no se modifica en
dZmax, IH y las tres presiones, aumenta para PPE y PPE/TE. La desviacion estandar y la

RMSSD disminuyen para RR, TD y VS, aumentan para la PPE/TE y PS, en el resto no se

modifican. Las variables tienden a recobrar la variabilidad que tiene la maniobra control.
Aumenta la variabilidad de aquellas que la tienen disminuida en E y viceversa, efectos
congruentes con la disminucion de la actividad simpatica, el aumento de la vagal y la
disminucion de las influencias mecanicas respiratorias.

o El coeficiente de correlacion para la media de los dos tiempos de eyeccion en las cinco
maniobras, es alto (r = 0.99), no asi para la RMSSD que son bajos. Comportamiento similar

presentaron los coeficientes de correlacion de los indices temporales del periodo de pre -
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eyeccion por los dos métodos.
En la figura 6.11.2.1.1 se muestra el efecto de las cinco maniobras empleadas, sobre el
promedio de los indices del analisis temporal, media, desviacion estandar (DE) y raiz cuadrada
de la media de las diferencias sucesivas (RMSSD), para cada una de las variables

cardiovasculares.
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Figura 6.11.2.1.1. Efecto de las maniobras sobre el promedio de los indices del analisis
temporal de las variables cardiovasculares. A = Acostado, RC = Respiracion Controlada, P =
Parado, E=Ejercicio, R = Recuperacion, DE = Desviacion Estandar, RMSSD = Raiz Cuadrada
de la Media de las Diferencias Sucesivas.
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Figura 6.11.2.1.1. (Continuacion) Efecto de las maniobras sobre el promedio de los indices del
analisis temporal de las variables cardiovasculares. A = Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E=Ejercicio, R = Recuperacion, DE = Desviacién Estandar, RMSSD =
Raiz Cuadrada de la Media de las Diferencias Sucesivas.

Estan bien documentados los cambios en los valores medios para la mayoria de las variables
cardiovasculares, durante las maniobras aqui empleadas. Excepto para en intervalo R - R y las
presiones, no se encontraron trabajos que hallan estudiado el efecto de las maniobras sobre los
indicadores de la variabilidad.

En la posicién de acostado: la frecuencia cardiaca se situa entre 60 y 80 lpm (73,74,75), la

sistole electromecanica es de 545 ms (75,76), el tiempo de eyeccion varia entre 280 a 300 ms
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(73,74,75), el periodo de pre - eyeccion entre 85 a 110 ms (73,75,77,78), la relacion periodo de
pre - eyeccion / tiempo de eyeccion en 0.32 a 0.43 (73,75,77,78), el volumen sistdlico de 67 a
100 ml/Lat (74,77,78), el gasto cardiaco de 5.8 a 7.0 L/min (74,77,78), el indice de Hill 8.4 a
19 (75,77).

En la respiracion controlada y con relacion a la condicidén de acostado: el gasto cardiaco tiene
tendencia a aumentar por incremento del retorno venoso, efecto dado por el aumento del
volumen corriente, mas que por la frecuencia respiratoria. La respiracion modula los intervalos
sistolicos (79) y en menor proporcion los diastolicos. Durante la inspiracion disminuyen el
tiempo de eyeccion, la sistole electromecanica y el volumen sist6lico; aumentan el periodo de
pre - eyeccion, la relacion PPE / TE y el tiempo diastolico, con cambios opuestos de las
variables durante la espiracion. El efecto respiratorio es atribuido al incremento de la
postcarga, consecuencia del incremento relativo de la presion aortica, en comparacién a la
presién intrapleural (79,80,81). Los cambios en la respiracion alteran en forma inmediata el
funcionamiento del ventriculo derecho (fase de llenado), cambios que influyen al ventriculo
izquierdo uno a tres latidos después. Asi durante la inspiracion, aumenta el volumen sistélico
del ventriculo derecho y disminuye el del izquierdo. A pesar de que es ampliamente aceptado
el efecto de la respiracion sobre el funcionamiento del corazén, Pigott y cols. (81) hacen eco de
la opinidn vertida por el celebre investigador Cournand (82): el factor respiratorio, al tener una
limitada influencia sobre el funcionamiento del ventriculo izquierdo (altera en menos de 10 ms
los intervalos sistolicos), puede en la practica ser ignorado.

En la maniobra de parado (con relacion a acostado) aumentan la frecuencia cardiaca (26%), el
periodo de pre - eyeccion (17%), la presion sistolica (1%), la presion diastélica (16%) y la
relacion PPE/TE (50%); disminuyen el volumen sistélico (32%), el gasto cardiaco (16%), el
tiempo de eyeccion (12%) y la sistole electromecanica (11%) (74,75,76). Hill y cols. (83)
encontraron una correlacion significativa entre la relacion PPE / TE con el indice de Heather.
Durante el ejercicio submaximo, a una intensidad de aproximadamente al 50% del consumo de
oxigeno maximo: disminuyen, el tiempo de eyeccion (17 al 30%), el periodo de pre - eyeccion
(40 al 50%), la relacion PPE / TE (17 al 30%); aumentan el volumen sistolico (12%), el gasto
cardiaco (60 al 100%) y el indice de Hill (300%) (77,78). Cambios similares, aunque en menor
porcentaje por la menor frecuencia cardiaca lograda (alrededor de 112 Ipm), han sido

reportados por otros autores (73,75,84). El aumento de la frecuencia cardiaca determina
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directamente el decremento del tiempo de eyeccion, sistole electromecanica y tiempo
diastolico. Las disminuciones del periodo de pre - eyeccion y de la relacion PPE / TE estan
dadas por los aumentos, tanto de la precarga como de la contractilidad, mediada esta ultima por
la actividad simpética (73,75,78).

Smith y cols. (75) sugirieron que la amplitud maxima de la derivada de la sefial de
cardioimpedancia (reflejo de la velocidad maxima de eyeccion ventricular) y el indice de Hill,
poseen un alto valor potencial en la investigacion fisiologica y en la clinica. Ademas
puntualizaron la problematica del registro de la cardioimpedancia durante el ejercicio,
artefactos de movimiento y desviacion de la linea de base por la respiracion.

En la etapa de recuperacion postejercicio, las variables cardiovasculares tienden a recuperar los
valores encontrados en el reposo, efecto provocado por las disminuciones del retorno venoso y
de la actividad simpatica, pero sin lograrlo completamente, al menos en el periodo de cinco
minutos después del ejercicio (77).

Los intervalos tiempo de eyeccion y periodo de pre - eyeccidn, son indices del desempefio del
ventriculo izquierdo, reflejan cambios en la precarga, contractilidad y postcarga (85). Dado que
el tiempo de eyeccion, el tiempo diastolico y la sistole electromecanica se correlacionan muy
bien y en forma inversa con la frecuencia cardiaca, son considerados frecuencia cardiaca
dependientes. Es costumbre, para suprimir el efecto de la frecuencia cardiaca, corregir al
intervalo mediante una ecuacidén de regresion. Desafortunadamente no existen ecuaciones de
aplicacion general bien validadas para sujetos sanos, jovenes y de ambos sexos. Razdn por la
cual no se pretendid corregir los intervalos antes mencionados.

Si la frecuencia cardiaca y la precarga son mantenidas constantes, el aumento del llenado
ventricular, hace que disminuya el periodo de pre - eyeccion y la relacion periodo de pre -
eyeccion / tiempo de eyeccion, provocan aumento del volumen sistolico y el tiempo de
eyeccion, con cambios opuestos cuando disminuye el llenado ventricular (75). Por tanto hay
acuerdo en cuanto a que el tiempo de eyeccion varia proporcionalmente al volumen sistolico y
en forma inversa con la velocidad de eyeccion (78). El aumento de la postcarga, por aumento
de la presion arterial media, se acompafia de aumento del tiempo de eyeccion (86). El periodo
de pre - eyeccion es funcion de la contractilidad, por ejemplo, disminuye con la administracion
de agonistas 3 adrenérgicos como el isoproterenol y la noradrenalina (87), ademas sufre

cambios con la precarga (85). La relacion PPE/TE se correlaciona en forma inversa con la
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fraccion de eyeccion ventricular (85) y con el gasto cardiaco (78). Es uno de los mejores

indices del desempefio ventricular (75).

Segin Méntysaari y cols. (76) el uso de la sistole electromecanica esta limitado porque sus dos

componentes, el tiempo de eyeccion y el periodo de pre - eyeccion, pueden cambiar en

direcciones opuestas durante maniobras experimentales. Al igual que otros intervalos refleja

los cambios simultaneos en la precarga, la contractilidad y la postcarga.

Con relacién a la condicion de acostado, el porcentaje de cambio de la media de cada variable

aqui estudiada es:

Frecuencia cardiaca. Aumenta en todas las maniobras, 7% en respiracion controlada, 19%
en parado, 64% en ejercicio y 32% en recuperacion. Resultados acordes con los reportados
(77,78).

Tiempo de eyeccidn. Sin cambio en la respiracion controlada, disminuye en el resto de las
maniobras, 22% en parado, 34% en ejercicio y 24% en la recuperacion. Resultados acordes
con lo reportado (74,77,78).

Periodo de pre - eyeccion. Con valores semejantes al control en respiraciéon controlada,
aumenta 17% en parado, disminuye 48% en ejercicio. Resultados acordes con lo reportado
(77,78).

Sistole electromecanica. Sin cambio en la respiracion controlada, disminuye en el resto de
las maniobras, 22% en parado, 34% en ejercicio y 24% en la recuperacion. Sélo se han
reportado para el cambio de postura (74), no para ejercicio y recuperacion.

Tiempo diastolico. Disminuye en todas las maniobras, 10% en respiracion controlada, 19%
en parado, 66% en ejercicio y 38% en recuperacién. No existen reportes de sus cambios
durante las maniobras. La mediciéon del tiempo diastélico ha adquirido relevancia
recientemente, dado que es considerado como un determinante critico del aporte de
oxigeno miocardico cuando existe alteracion en el flujo de sangre al corazoén (88).
Amplitud maxima de la derivada de la onda de cardioimpedancia. Sin cambio en
respiracion controlada, parado y ejercicio, aumenta 56% en ejercicio.

Volumen sistolico. Con valores semejantes al control en respiracion controlada y ejercicio,
disminuye 24% en parado y 25% en recuperacion. La disminucién durante la maniobra de

parado concuerda con lo reportado (74). En el ejercicio submaximo hay acuerdo general
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que el volumen sistolico aumenta ligeramente (73). Miyamoto y cols. (78) observaron una
ligera disminucion de 7%.

Gasto cardiaco. Aumenta 7% en la respiracion controlada, 100% en ejercicio; disminuye
9% en parado, y con valores similares al control en recuperacion. Resultados acordes con
lo reportado (74,77,78,89).

Relacion periodo de pre - eyeccioén / tiempo de eyeccidon. No cambia en la respiracién
controlada, aumenta 52% en parado, disminuye 27% en ejercicio. Resultados acordes con
lo reportado (77,78).

Indice de Hill. Con valores semejantes al control en respiracion controlada y recuperacion,
disminuye 10% en parado, aumenta 260% en ejercicio. Resultados acordes a los reportados
(77,83).

Presion arterial sistolica. Aumenta en todas las maniobras, 7% en respiracion controlada,
5% en parado, 50% en ejercicio y 6% en la recuperacién. Resultados acorde a lo reportado
(90,91).

Presion arterial diastdlica. Con valores semejantes al control en respiracion controlada,
aumenta en el resto de las maniobras, 15% en parado, 24% en ejercicio y 6% en la
recuperacion. (89,90).

Frecuencia respiratoria. Disminuye 22% en respiracion controlada, aumenta en el resto de

la maniobras, 9% en parado, 230% en ejercicio y 19% en recuperacion.

6.11.2.2 Efectos de las maniobras sobre los indices espectrales de las variables

cardiovasculares.

Respiracion controlada. Los componentes de BP, I y BE disminuyen para la mayoria de las
variables cardiovasculares, siendo muy importante para RR y TD. La frecuencia central del
componente BP disminuye, las de I y BE aumentan. El componente AE y su frecuencia
central tienen un comportamiento inverso. Por tanto la Rel. E. disminuye en la mayoria de
las variables cardiovasculares. La PET aumenta. Los efectos anteriores pueden ser
explicados por el aumento en la actividad vagal sobre el sistema cardiovascular inducida
por la respiracién.

Parado. Los componentes BP, I y BE aumentan en RR, TE, PPE, TD y SEM y disminuyen

en PS y PM. Las frecuencias centrales de los componentes BP y BE no se modifican o
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disminuyen, para el I no se modifica. El componente AE tiene un comportamiento opuesto
al de BE, sin modificacion en general de su frecuencia central. Por tanto la Rel. E. aumenta
para RR, TD, SEM y PD, y disminuye para PS y PM. La PET aumenta para aquellas
variables en que disminuye el componente BE y aumenta para aquellas en las que se
incrementa el de AE. Se tienen en consecuencia dos tipos de variables, las que son
modificadas por el aumento en la actividad simpéatica (aumento de la relacion) y las que son
influidas por la respiracion (disminucion de la relacion).

Ejercicio. Los componentes de BP (excepto en RR), I y BE (excepto en RR) disminuyen en
la mayoria de las variables cardiovasculares. Las frecuencias centrales de los anteriores
componentes, en general no se modifican o disminuyen (con excepcién de SEM y PD que
aumentan). El componente AE disminuye en forma acentuada, en contraparte con el de AA
que aumenta (excepto para RR que disminuye) para la mayoria de las variables
cardiovasculares. La frecuencia del componente AE en general no se modifica, mientras
que el de AA aumenta en forma considerable. La PET aumenta en la mayoria de las
variables, con excepcion de RR y TD. La Rel. E. aumenta en la mayoria de las variables, lo
que se explica por el aumento de la actividad simpatica. La Rel. A. disminuye en la
mayoria de las variables, cambio que indica la influencia mecanica de la respiracion.
Recuperacion. Los componentes de BP, I y BE, asi como sus frecuencias centrales de la
mayoria de las variables se mantienen disminuidos o no se modifican. El componente de
AE disminuye. El componente AA aumenta. La REL. E. disminuye en dZmax, VS, PSy
PM, aumenta en RR, SEM, TD y PD. La REL. A. disminuye en dZmax, VS, Q, PPE/TE,
IH, PS, PM y PD, aumenta en RR, SEM y TD. Las variables con relaciones aumentadas
son sensibles a la persistencia en el aumento de la actividad simpatica, mientras las que
tienen relaciones disminuidas, son afectadas por el aumento en la actividad vagal o por la
influencia mecanica respiratoria.

Ejemplos donde los componentes BP e I tienen cambios opuestos son la PD en RCy R, y
RR en E, lo anterior es un argumento a favor de la necesidad de fraccionar el componente
de BE. -

El comportamiento de los componentes espectrales del TE y PPE obtenidos de la

impedancia, con relacion a los calculados por el método tradicional, son diferentes en P, E
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y R. Por tanto la variabilidad de los intervalos centrales (impedancia) son en algun grado
diferentes de los periféricos (onda de pulso en la oreja).

e La frecuencia central de los componentes espectrales es modificada por las maniobras
empleadas, sus cambios complementan y hacen mas consistente la informacioén
proporcionada por el analisis espectral. Se recomienda el calculo de la frecuencia central de
los componentes espectrales en los estudios de variabilidad cardiovascular.

e Los coeficientes de correlacion de los indices espectrales en las cinco maniobras, para los
tiempos de eyeccion por los dos métodos son altos (r > 0.9), para el componente de alta y la
relacion baja / alta, y un poco menores para el componente de baja estandar (r = 0.83),
conducta similar presentaron los coeficientes de correlacion de los indices espectrales para
el periodo de pre - eyeccion por los dos métodos.

En la figura 6.11.2.2.1 se muestra el efecto de las cinco maniobras empleadas sobre el

promedio de los indices del analisis espectral, componentes normalizados, frecuencias de

centro de masa, relacion baja / alta y pendiente de la regresion log potencia - log frecuencia.

Intervalo RR

0.8

60 0.4
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(%)
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deicentro de

masa (Hz)
0.2

2

Pendente de 15
I regresion log
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%, : Bsténder .
E

Figura 6.11.2.2.1. Efecto de las maniobras sobre el promedio de los indices del anlisis
espectral de los parametros cardiovasculares. A = Acostado, RC = Respiracion Controlada, P =
Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacién, BP = Baja Parcial, I = Intermedia, BE = Baja
Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacion) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacion, BP = Baja Parcial, I = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacién) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacion, BP = Baja Parcial, I = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacion) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacién, BP = Baja Parcial, I = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacién) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperaciéon, BP = Baja Parcial, I = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacién) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del andlisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracién
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacion, BP = Baja Parcial, I = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacioén) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacién, BP = Baja Parcial, I = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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Figura 6.11.2.2.1. (Continuacién) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis espectral de las variables cardiovasculares. A= Acostado, RC = Respiracion
Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacién, BP = Baja Parcial, [ = Intermedia,
BE = Baja Estandar, AE = Alta Estandar, AA = Alta Amplia.
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El efecto de las maniobras sobre la variabilidad del intervalo RR, indicado por los indices de
los analisis temporal y espectral, es similar al encontrado en el estudio: Comportamiento de los
parametros de la variabilidad de la frecuencia cardiaca de sujetos sanos durante un protocolo
de cinco maniobras, trabajo donde se hace la discusion pertinente.

La presion arterial presenta oscilaciones espontaneas que reflejan el efecto de varios factores
modulantes, todos interelacionados, como la frecuencia cardiaca, la resistencia vascular, el
volumen sist6lico y la respiracién. Variables que estan bajo el control de mecanismos neurales
(92,93).

Por analisis espectral de la variabilidad de la presion arterial se han identificado componentes
ritmicos, similares a los que presenta el intervalo RR, aunque posee también oscilaciones no
ritmicas. El componente de baja frecuencia esta asociado al flujo simpético vasomotor
(92,94,95,96), influido a su vez por osciladores centrales, de los sistemas de control como el
barorreceptor y por la autorritmicidad del musculo liso arteriolar. El componente de alta
frecuencia, esta asociado al efecto mecanico de la respiracion (94,97) y por lo tanto no influido
autonomicamente (98). Guzzetti y cols. (91) reportaron el aumento del componente de alta
frecuencia de la variabilidad de la presion arterial, atribuido a un efecto modulador respiratorio
mediado en forma mecanica.

Con el cambio de postura, aumenta el componente de baja frecuencia(91,95,99,100) de la
presion arterial sistélica y diastolica.

No se encontraron reportes acerca del efecto del ejercicio submaximo sobre la variabilidad de
la presion arterial, al menos para sujetos sanos. En sujetos con hipertension moderada, Furlan y
cols. (101) encontraron aumento de la desviacion estandar de la presion sistélica durante el
ejercicio.

Toska y cols. (102) en 1993, con el empleo de una técnica ecocardiografica, midieron la
variabilidad del volumen sistolico y el gasto cardiaco, en un formato latido a latido. El analisis
espectral realizado, revel6 la prominencia del componente de alta frecuencia, sincronico con la
respiracion. El bloqueo vagal por atropina, no afectd el componente de alta del volumen
sistolico y aumentd los pertenecientes al gasto cardiaco y a la presion arterial media.
Resultados con los que se demostrd el origen no autondémico de la influencia respiratoria.
Ademas, observaron que la variabilidad, mediada por la respiracion, en la presién arterial

media tiene como fuente principal la variabilidad del volumen sistdlico.
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Para los hallazgos del presente trabajo se corrobora la prominencia del componente de alta para

las variabilidades del volumen sistdlico y el gasto cardiaco y de menor magnitud para la

variabilidad de la presion arterial. El moderado aumento del componente de alta de la
variabilidad de la presion arterial, en la respiracion controlada, brinda un soporte adicional al
comportamiento que presenta el sistema cardiovascular como amortiguador mecénico de la

influencia respiratoria (103).

Hernandez y cols. (104) en 1995 utilizaron la sefial de cardioimpedancia para calcular en un

formato latido a latido el periodo de pre - eyecciéon y la amplitud maxima de la derivada

(indicador de la velocidad maxima de eyeccion ventricular) como indices inotropicos del

funcionamiento mecanico del corazbén. El objetivo era ampliar la evaluacién cardiaca no

unicamente con el usual enfoque cronotropico, realizado a partir del analisis del intervalo RR.

Tres principales criticas se le puede hacer a su trabajo:

e Removieron por filtrado la influencia respiratoria de la sefial de cardioimpedancia.

e Utilizaron un soélo sujeto para ejemplificar sus resultados. No proporcionaron resultados
numéricos. El espectro de la variabilidad del periodo de pre - eyeccion no es similar a los
obtenidos en el presente estudio, la gran potencia espectral del componente de alta
frecuencia.

e No reportaron los cambios en el espectro por las maniobras que emplearon, cambio de
postura y ejercicio.

Porta y cols. (105) en 1997, con la utilizacién de un método ecocardiografico, reportaron la

variabilidad latido a latido de parametros del volumen ventricular como: el volumen diastélico

final, el volumen sistélico final, la contribucion de la contraccién atrial al llenado ventricular,
la velocidad maxima de llenado, la fraccion de eyeccion y el volumen sistolico. Estos autores
hacen énfasis en que la técnica que utilizaron es muy afectada por varias fuentes de error. Sus
sujetos fueron normales y con insuficiencia cardiaca cronica. El analisis espectral que
realizaron indic6 que todos los parametros del volumen ventricular exhiben una gran
variabilidad en el rango que corresponde a la frecuencia respiratoria, mas en los sujetos
normales y en menor proporcién en los enfermos. En su trabajo hacen dos comentarios

importantes.
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o Los parametros relacionados con la precarga, por ejemplo la velocidad maxima de llenado
ventricular, son dominados por el ritmo respiratorio, efecto mediado por la variabilidad
impuesta al retorno venoso.

e Resultado dificil de explicar es que en los indices relativos a la contractilidad y postcarga
que no se evidencia el componente de baja, ain cuando esta presente en la variabilidad es
del intervalo RR y la presion sistolica.

En cuanto al primer comentario, existen evidencias que contradicen la explicacién dada.

Colombo y cols. (106) argumentaron que el retorno venoso puede inducir cambios en la

variabilidad de la frecuencia cardiaca por mecanismos autonémicos y mecanicos. Se ha

demostrado que la relacion entre la modulacion del retorno venoso y la presion, es
independiente de la respiracion para frecuencias menores a 0.1Hz. Los cambios en la presion
arterial, inducidos por la variaciéon en el volumen venoso central y los cambios por la
respiracion, son amortiguados en forma activa por los reflejos del sistema cardiovascular.

Cuando se modula el retorno venoso, el corazéon y la vasoculatura toracica remueven las

fluctuaciones de alta frecuencia, por un efecto de amortiguamiento mecanico. La modulacién

del retorno venoso parece influenciar la variabilidad de la frecuencia cardiaca en el
componente de baja, pero no en el de alta.

En la misma direccion, variabilidad de parametros cardiovasculares, Porta y cols. (96)

obtuvieron en forma no invasiva, la impedancia latido a latido que presenta el lecho vascular

periférico (palma de la mano). Esta variable exhibe un patrén ritmico, en el cual la potencia
espectral se distribuye hacia las bajas frecuencias (0.05Hz).

Por los resultados aqui descritos se corrobora la gran influencia que la respiracién ejerce sobre

la variabilidad de parametros cardiovasculares.

6.11.2.3. Efecto de las maniobras sobre las coherencias entre las variables cardiovasculares.

Solo se describen las coherencias para la respiracion y el intervalo RR con el resto de las
variables cardiovasculares, puesto que la coherencia entre las variables cardiovasculares son
consecuencia de la propagacion de las primeras. La respiracion presenta coherencia
significativa con las variables cardiovasculares en la banda de frecuencia correspondiente a los
componentes de alta estandar y amplia. El intervalo RR la tiene en el rango de frecuencia de

los componentes de baja parcial e intermedia (baja estandar).
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Coherencias con la respiracion.

En acostado la respiracion influye a la mayoria de las variables cardiovasculares, con
excepcion del periodo de pre - eyeccton. En la respiracion controlada presenta coherencia
significativa con todas las variables. En parado so6lo la sistole electromecanica no la tiene.
En el ejercicio y en la recuperacion, la respiracion muestra coherencia significativa con casi
todas las variables, menos con el periodo de pre - eyeccion, la sistole electromecénica y la
relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion.

Coherencias con el intervalo RR.

El periodo de pre - eyeccion y la relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion no
tienen relacion con el RR para la mayoria de las maniobras. El tiempo de eyeccion solo en
acostado, en la banda de frecuencia del componente de baja parcial. La sistole
electromecanica tiene coherencia significativa en la frecuencia del componente de baja
parcial, en acostado y parado. El volumen sistolico presenta coherencias significativas en el
componente de baja parcial, para acostado, respiracion controlada y recuperacion, y en la
banda de intermedia en parado. El gasto cardiaco solo la presenta en el componente de
intermedia en la condicién de parado. El tiempo diastélico es la variable que mas es
influida por el intervalo RR, ya que tiene coherencia en la banda de frecuencia del
componente de baja estandar en todas las maniobras. Las prestones son influidas sélo en la

banda de intermedia en todas las maniobras.

6.11.2.4. Efecto de las maniobras sobre los indices de la regresion log potencia - log

frecuencia.

Respiracién controlada. Disminuye ligeramente la pendiente de TE, PPE, SEM, TD, PM y
PD, cambios consistentes con la disminucion del componente BE y aumento del AE, por
disminucién de la actividad simpatica o aumento de la vagal mediada por la respiracion. El
resto de las variables cardiovasculares, incluido el RR, no presentan cambios en la
pendiente. El ascenso en el intercepto es consistente con la disminucioén de la pendiente,
sobre todo para el TE, PPE y SEM.

Parado. Se produce una disminucién moderada en la pendiente y un ascenso del intercepto,
en la mayoria de las variables cardiovasculares, con excepcion de RR y TD, en las que no

se modifica. El efecto anterior puede ser explicado por el ligero predominio del
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componente AE sobre el BE, provocado por la influencia mecanica de la respiracion. Es
notorio que la actividad simpética, inducida por el reflejo barorreceptor en esta maniobra,
no es reflejada por los indices de este tipo de analisis.

e FEjercicio. Disminuye en forma pronunciada la pendiente, con un ascenso importante del
intercepto, en todas las variables cardiovasculares. El efecto es causado por el aumento en
el componente AA, determinado por la influencia respiratoria mediada por mecanismos no
neurales. El hecho anterior es notable, mas aun si se considera que el componente AA
super6 al BE, componente que indica el aumento en la actividad simpatica.

e Recuperacion. Disminuye la pendiente, con un moderado ascenso del intercepto, para la
mayoria de las variables cardiovasculares, cambios de menor proporcion a los observados
durante el ejercicio. Lo anterior es congruente con la disminuciéon del componente AA,
como consecuencia de la menor influencia mecanica respiratoria.

Existen las suficientes evidencias acerca de la existencia de no linealidades en la dindmica del

funcionamiento del sistema cardiovascular, determinada en parte por los multiples mecanismos

de control, con diferentes constantes de tiempo, que involucra.

Una de las caracteristicas de los fendmenos no lineales es que su potencia espectral presenta

una relacion inversa con la frecuencia conocida como 1/f*. La relacion ha sido confirmada para

las variabilidades de la frecuencia cardiaca (107) y de la presiéon arterial (108). En sujetos
normales en la posicion de acostado, la  (Pendiente de la regresion log PE - log frecuencia)
tiene un valor de alrededor de 1. En enfermos cardiovasculares y con el envejecimiento
aumenta su valor (109). Este indicador puede predecir el riesgo de muerte por infarto
miocéardico (110) y puede ser un relevante indice pronéstico en pacientes en estado critico

(111,112).

Butler y cols. (113) encontraron aumento de la f3 del intervalo R - R con el cambio de postura

(inclinacién).

En la literatura revisada no se encontraron reportes con los cuales comparar los resultados

obtenidos en el presente estudio, acerca del efecto de maniobras estandares sobre la pendiente

de multiples variables cardiovasculares.
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6.11.2.5. Efectos de las maniobras sobre los indices del analisis tono entropia de las variables

cardiovasculares.

e Respiracion controlada. Disminuye el tono, con aumentos de la DEIP y la entropia para
variables como RR, SEM y TD, los anteriores cambios son compatibles con un aumento en
la regularidad de la sefial (aumenta la variabilidad) por aumento de la actividad vagal.

e Parado. Aumenta el tono, con disminucién de la DEIP y la entropia en la mayoria de las
variables cardiovasculares, con excepcion de TE, PPE, SEM, PS y PM. Hecho que traduce
una disminucion de la variabilidad y aumento de las aceleraciones, dadas por el aumento en
la actividad simpatica y disminucién de la vagal.

e Ejercicio. Aumenta el tono, con disminucion de la DEIP y la entropia, para variables como
RR, PPE y TD, como consecuencia de la disminucién de la variabilidad dada por el
aumento de la actividad simpatica y disminuciéon de la vagal. Disminuye el tono, con
aumento de la DEIP y la entropia, en variables como SEM, VS, Q, IH, PPE/TE, PM y PD,
cambios que reflejan el aumento de la variabilidad provocada por la actividad mecanica
respiratoria.

e Recuperaciéon. Aumenta el tono, con disminucion de la DEIP y la entropia, en aquellas
variables que presentan cambios opuestos en estos indices en E, como son el VS, Q y IH,
efecto que indica la persistencia del aumento de la actividad simpatica en esta maniobra.

e Los indices del tono entropia son diferentes para los intervalos sistolicos, registrados por
los dos métodos, en casi todas las maniobras empleadas.

En la figura 6.11.2.5.1 se muestra el efecto de las cinco maniobras empleadas, sobre el

promedio de los indices del analisis tono - entropia, desviacion estandar del indice porcentual

(DEIP), tono y entropia, para cada una de las variables cardiovasculares.

8 - 025 W

0.2+

0.15 A

DEIP Intervalo RR

Tono Intervalo RR
Entropia Intervalo RR

= 4
E

Figura 6.11.2.5.1. Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices del analisis tono -
entropia de las variables cardiovasculares
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Debido a que todos los estudios sobre la variabilidad de la frecuencia cardiaca durante el
gjercicio, han encarado la gran disminucion de la potencia espectral del intervalo RR, con la
consecuente dificultad de interpretaciéon funcional, Oida y cols. (114) proponen como
alternativa el analisis tono - entropia, que tendria cuando menos la ventaja de una
interpretacion en términos fisiologicos mas familiares. Dicho analisis se basa en el hecho de
que los periodos cardiacos se hacen cortos con la operacion de aceleracion (actividad
simpatica) y largos con la inhibicion (actividad parasimpatica). El trabajo de los mecanismos
son expresados por las diferencias sucesivas en la serie de intervalos, como "mas" para las
aceleraciones y "menos" para las inhibiciones. Se calculan los indices tono, para el balance
entre los dos mecanismos y la entropia para la actividad total de ambos. Por los resultados del
presente estudio, se corrobora lo reportado por los autores mencionados, acerca del efecto del
ejercicio y la recuperacion en los dos indices para el intervalo RR: disminucion del tono y la
entropia en la primera maniobra y aumento de dichos indices en la recuperacion.

En el presente trabajo, aparte de que se aplica el analisis para otras maniobras, se generaliza su
empleo tanto para otros intervalos, como para amplitudes, caso de la presion, el volumen

sistolico y el gasto cardiaco.

6.11.2.6. Efectos de las maniobras sobre los indices de los mapas de retorno de las variables

cardiovasculares.

Los indices presentan dos conductas, tienen los mismos cambios (aumento) en las maniobras, o

uno aumenta y el otro no se modifica. El r6 es el indice mas sensible a los efectos provocados

por RC y P, mientras que el rl se modifica mas en R.

e Respiracion controlada. Ambos coeficientes aumentan en la mayor parte de las variables
cardiovasculares, lo que indica el aumento en el grado de regularidad de las series,
determinada por el aumento de la actividad vagal mediada por la respiracion (por
mecanismos neural y no neural).

e Parado. Aumentan su regularidad el TE, PPE y los indices de contractilidad, no se modifica

en el resto de las variables. En esta maniobra el Ginico factor que podria ejercer tal efecto es

la influencia mecanica respiratoria.

286




e Ejercicio. Es la condiciéon que mas modifica el grado de regularidad de las variables
cardiovasculares, asi la aumentan RR, TE, PPE y TD, debido a influencias mecénicas
respiratorias. ’

e Recuperacion. Se restablece la regularidad de aquellas series que la habian perdido durante
el ejercicio, efecto mediado por influencias autonémica y mecanica respiratoria.

En la figura 6.11.2.6.1 se muestra el efecto de las cinco maniobras utilizadas, sobre el

promedio de los indices de los mapas de retorno, coeficiente de correlacion del primer retraso

(r1) y del sexto retraso (r6), para cada una de las variables cardiovasculares.

Intervalo RR Sistole Electromecanica

Coeficiente de
Correlacion

Coeficiente de
Correlacion

Tiempo Diastolico Amplitud Maxima de la derivada de la
cardioimpedancia

0.5
0.4
0.3

0.2

Coeficiente de
Correlacion
Coeficiente de
Correlacién

Figura 6.11.2.6.1. Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices del analisis mapas
de retorno de las variables cardiovasculares, A = Acostado, RC = Respiracion Controlada, P =
Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacion, r1 = Coeficiente de correlacion del primer retraso,
r6= Coeficiente de correlacion del sexto retraso.
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Coeficiente de
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!
|
I

Coeficiente de
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Coeficiente de
Correlaciéon
Coeficiente de
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%
g

Figura 6.11.2.6.1. (Continuacion) Efectos de las maniobras sobre el promedio de los indices
del analisis mapas de retorno de las variables cardiovasculares, A = Acostado, RC =
Respiracion Controlada, P = Parado, E = Ejercicio, R = Recuperacién, r1 = Coeficiente de
correlacion del primer retraso, ré= Coeficiente de correlacion del sexto retraso.

Uno de los métodos basicos para el analisis de la dindmica no lineal de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca son los mapas de retorno, llamados también, mapas de Poncaire, graficas
de dispersion o graficas de fase. Ellos son juzgados en forma primaria por el aspecto visual del
patron o mediante la extraccion de indices estadisticos (115) y geométricos (116,117,118). Una
de sus ventajas sobre otros métodos es que requiere segmentos cortos de series, al menos cien.
Esta técnica ha mostrado su utilidad en la clinica como buen predictor del sindrome de muerte

sabita infantil (119) y de riesgo de enfermedad coronaria (120).
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En acostado, los mapas de retorno del intervalo RR, tienen forma de elipse o cometa, se
agrandan (dispersan) con el aumento de la actividad vagal, se estrechan y alargan por el
incremento de la actividad simpética (118). Se ha reportado que durante el ejercicio se reduce
el area del mapa (116), resultado corroborado en el presente estudio.

En el trabajo aqui presentado, se hizo extensivo el analisis por mapas de retorno al resto de las
variables cardiovasculares. No se encontraron publicaciones que hayan aplicado dicho anélisis
para evaluar los cambios en la dindmica no lineal de las variables cardiovasculares, provocados

por el conjunto de maniobras empleadas.

6.11.2.7. Efectos de las maniobras sobre la entropia aproximada de las variables

cardiovasculares.

e Respiracion controlada. Aumenta el grado de regularidad (disminucién de la entropia) de
TE y SEM, disminuye en las presiones, efecto dado por la mayor influencia de la
respiracion sobre el corazon que sobre las arterias.

e Parado. Disminuye (aumenta la regularidad) en variables como RR, dZmax y Q, como
consecuencia del aumento de la actividad del reflejo barorreceptor, aumenta (disminucion
de la regularidad) en TE, PPE, TD y las presiones, por aumento de la actividad simpatica a
los ventriculos y al muasculo liso arteriolar.

¢ Ejercicio. Es la condicién que aumenta en forma acentuada la entropia de la mayoria de las
variables cardiovasculares, con excepcion de SEM y VS. La pérdida de la regularidad esta
dada por la mayor actividad simpatica.

e Recuperacion. Se recobra el grado de regularidad (disminuye la entropia con relacion a E)
de la mayoria de las sefiales cardiovasculares, cambio que indica la persistencia del
aumento de la actividad simpatica.

En la figura 6.11.2.7.1 se ilustra el efecto de las cinco maniobras empleadas sobre el promedio

de la entropia aproximada, para cada una de las variables cardiovasculares.
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Figura 6.11.2.7.1. Efecto de las maniobras sobre el promedio de la entropia aproximada de las
variables cardiovasculares, A = Acostado, RC = Respiracion Controlada, P = Parado, E =
Ejercicio, R = Recuperacion, EA = Entropia Aproximada.

La entropia es una cuantificacion de la uniformidad de la informacion contenida en la
distribucion de probabilidad. Una variante fue propuesta por Pincus y cols. (121), la entropia
aproximada, estimador que no requiere asumir la existencia de un atractor extraflo, es menos
sensible al ruido y es aplicable a series cortas de datos.

Mansier y cols. (122) comparan el desempefio de varios tipos de analisis lineales y no lineales,

del intervalo R-R. La entropia aproximada dio resultados semejantes a los proporcionados por
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otros estimadores de la dinamica no lineal, como la dimension de correlacion y los exponentes
de Lyapunov.

Tulppo y cols.(116) encontraron que el bloqueo parasimpatico determina cambios minimos en
la entropia aproximada, situaciébn que sugiere que este estimador valora la complejidad
intrinseca de la dinamica del intervalo R-R, en forma independiente de la fluctuacion del tono
vagal. Ademas, observaron un modesto incremento de la entropia aproximada en el gjercicio,
cambio explicado por el aumento de la actividad simpatica. Por los resultados del presente
estudio se corrobora el anterior efecto, con la diferencia que el aumento de la entropia fue muy
notable durante el ejercicio. Asi mismo se generaliza el empleo de la entropia aproximada para
analizar la dindmica no lineal de multiples variables cardiovasculares y el efecto de maniobras

estandares.

6.11.2.8. Efectos de las maniobras sobre la sensibilidad de los barorreceptores.

Sobresale el no cambio en la SB durante la RC. Los valores son semejantes a los reportados
para A, RC, P, E y R (123,124,125,126). Los dos métodos que se aplicaron para evaluar la SB,
secuencias y espectral, se correlacionan en forma moderada, pero sus valores absolutos
difieren, siendo mayor los obtenidos por el de secuencias. Mas aln, este ultimo método no
detecto la SB durante E.

En la figura 6.11.2.8.1 se muestra el efecto de las cinco maniobras utilizadas sobre el promedio

de la sensibilidad de los barorreceptores evaluada por los métodos espectral y de secuencias.

Sensibilidad de barorreceptores
(ms/mmHg)

|
Alta

Secuencias

Intermedia

Figura 6.11.2.8.1. Efecto de las maniobras sobre el promedio de la sensibilidad de los
barorreceptores evaluada por los métodos espectral y de secuencias.
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De los métodos para estimar la sensibilidad de los barorreceptores sobresalen, por su ventaja de
no invasividad, los basados en el analisis espectral y en las secuencias de series RR - presion
sistolica en el tiempo. Los valores de ambos métodos han mostrado un alto grado de acuerdo
con los obtenidos por métodos considerados como de referencia, los farmacolégicos. La
comparacion entre los mismos ha mostrado un significante acuerdo (127,128) en sujetos en
posicion supina. Ventaja importante del método de secuencias es que no requiere la condicion
de estado estable de las series en el tiempo. Una de las diferencias entre los dos métodos son
las proposiciones que considera cada uno de ellos acerca de la fisiologia del reflejo
barorreceptor. El de secuencias postula que la activacion del mecanismo es adaptivo e
intermitente. El espectral asume que durante los periodos estacionarios hay una asociacidon
permanente y lineal, en bandas especificas de frecuencia, entre la presién sistolica y el
intervalo RR.

Por el presente estudio, que amplia el rango fisiolégico de comparacion entre los dos métodos,
queda claro el no acuerdo entre ellos, en aquellas maniobras en las que predomina el
componente de alta en los espectros del intervalo RR y la presion sistblica, como es la
respiracion controlada. La evaluacion espectral en la banda de alta muestra valores de la
sensibilidad de los barorreceptores mas grandes que los proporcionados por el de secuencias,
efecto que sugiere la participacion de mecanismos como el respiratorio, que influye la forma
como se calcula la sensibilidad de los barorreceptores, observacion similar a la reportada por

Frederiks y cols. (123).

6.11.3. Conclusiones.
a) Las variables cardiovasculares estudiadas presentan variabilidad latido a latido.

e Parte importante de ésta es determinada por la respiracion, parte es determinada por la
variabilidad del intervalo RR.

e Los mismos factores que determinan la variabilidad del intervalo RR, es decir el
balance simpético - vagal, influyen en la variabilidad del resto de las variables
cardiovasculares.

e La respiracién ejerce una influencia tanto por mecanismos centrales (autondémicos),

como periféricos (mecanicos).
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e La variabilidad es modificada por las maniobras empleadas en el estudio, de manera

deterministica, es decir, existe un patron especifico de respuesta.
b) Del analisis espectral.

e Durante el ejercicio, el intervalo RR, el tiempo diastdlico y las tres presiones tienen
40% del componente de alta amplia, mientras que para el tiempo de eyeccion, el
periodo de pre - eyeccion, la sistole electromecanica, la amplitud maxima de la
derivada de la cardioimpedancia, el volumen sistolico, el gasto cardiaco, la relacion
periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion, y el indice de Hill es mayor al 80%.
Ademas, la frecuencia del componente de alta amplia, de todas las variables
cardiovasculares, es desplazada hacia la alta frecuencia (frecuencia del componente alta
amplia respiratorio). Situacion que refleja la gran influencia mecanica respiratoria sobre
las variables cardiovasculares en esta condicion.

e Durante el ejercicio la potencia espectral total de las variables cardiovasculares presenta
dos comportamientos. Disminuye para variables como el intervalo RR y el tiempo
diastolico, a expensas de la disminucion de todos los componentes. Aumenta en la
sistole electromecanica, el volumen sistolico, el gasto cardiaco y las tres presiones, por
el aumento del componente de baja estandar y/o por el aumento del componente de alta
amplia como es el caso para el volumen sistolico y el gasto cardiaco.

e La frecuencia del componente de intermedia es desplazada significativamente a la
derecha durante la respiracidon controlada, para todas las variables cardiovasculares
estudiadas. La respiracion influye la frecuencia del componente de baja frecuencia.

e Larelacion baja estandar / alta estandar indica mejor el balance simpatico - vagal que la
relacion amplia, que refleja tanto el balance autondmico como la influencia mecéanica
de la respiracion. La relacion amplia obtenida en ejercicio y recuperacion siempre es de
menor valor que la relacion estandar. Por tanto la respiracion influye en las altas
frecuencias del espectro (0.4 a 1 Hz) por mecanismos no neurales, en todas las
variables cardiovasculares. De acuerdo a la relacién estandar del RR en las cinco
maniobras, se tienen dos tipos de variables. Las de menor valor como el tiempo de
eyeccion, la sistole electromecanica, el periodo de pre - eyeccidn, el volumen sistélico,

el gasto cardiaco e indices de contractilidad debido al predominio del componente de
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alta sobre el de baja. Las de valor semejante o mayor como el tiempo diastolico y las

tres presiones, por una situacion inversa.

¢) De la coherencia entre las variables cardiovasculares.

La respiracion es la variable con la mayor influencia (indicada por la coherencia
significativa en la banda de frecuencia de los componentes de alta estandar y amplia)
sobre todas las variables cardiovasculares aqui estudiadas, efecto muy notorio durante
la respiracion controlada y el ejercicio. No tienen coherencias con la respiracién para
ninguna de las maniobras el periodo de pre - eyeccion, la sistole electromecénica y la
relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion.

La wvariabilidad del intervalo RR, influye la wvariabilidad de las wvariables
cardiovasculares en las bandas de frecuencia de los componentes de baja parcial e
intermedia. El tiempo diastélico es la variable mas influida en todas las maniobras. Las
tres presiones tienen coherencias significativas en la banda de frecuencia del
componente de intermedia en todas las maniobras. El periodo de pre - eyeccion y la
relacion periodo de pre - eyeccion / tiempo de eyeccion, no presentan coherencias para
ninguna de las maniobras, son la tUnicas variables que no son influidas por la

variabilidad del intervalo RR.

d) De la regresion log potencia - log frecuencia.

Las maniobras provocaron disminucion de la pendiente, con ascenso del intercepto, en
la mayoria de las variables cardiovasculares, debido al predominio del componente de

alta sobre el de baja.

e) Del analisis tono entropia.

Las maniobras parado, ejercicio y recuperacion, determinaron aumento del tono, con
disminuciones de la desviacion del indice porcentual y de la entropia, para la mayoria
de las variables cardiovasculares. La respiracion controlada causa una situacion

opuesta.

f) De los mapas de retorno.

& Los coeficientes de correlacién para el primero y sexto retraso aumentan en respiracion

controlada y ejercicio, por diferentes mecanismos.
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g) De la entropia aproximada.

e El indicador disminuye en respiracion controlada, parado y recuperacién, aumenta en
ejercicio. Los mecanismos responsables son principalmente los mediados por la
respiracion.

h) De la sensibilidad de los barorreceptores.

e La sensibilidad de los barorreceptores no cambia durante la respiracién controlada,
disminuye en parado, ejercicio (valor minimo) y recuperacion, resultados acordes con
los publicados. Los dos métodos utilizados tienen una alta correlacion, pero el de
secuencias sobrestima la sensibilidad de los barorreceptores en acostado y respiracion
controlada. Por tanto el método espectral, con relaciéon al de secuencias, es mas
eficiente para valorar la sensibilidad de los barorreceptores, en las maniobras
empleadas.

i) De la comparacién del tiempo de eyeccion y periodo de pre - eyeccion por los dos métodos.

e Los dos intervalos sistélicos tienen un comportamiento similar. Sus medias no son
diferentes durante las maniobras, sin embargo su variabilidad si lo es, a expensas de

una ligera diferencia en la potencia de baja frecuencia.

En la figura 6.11.3.1 se muestra el patréon caracteristico de respuesta de los indicadores
correspondientes a los diferentes tipos de analisis de los parametros cardiovasculares, a las
maniobras empleadas. Los cambios en los indicadores, sefialadas con flechas, son con relacién
a la maniobra de acostado. Para la media de los parametros, los cambios se localizan en el

diagrama funcional.
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controlada, parado, ejercicio y recuperacioén. Con verde se refiere al espectro de la condicién
control y con rojo el cambio por la maniobra.
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Resumen: Técnicas lineales de estimacion espectral son usadas ampliamente para el estudio de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca.(VFC).Los cientos de estudios en este campo utilizan indistintamente a la transformada discreta
de Fourier, el periodograma y modelos autorregresivos. El espectro de potencia de la VFC es considerada una
herramienta no invasiva para monitorizar el control autonémico del corazdn, tanto de sujetos normales como de
enfermos. Los indices espectrales con significado funcional son los componentes situados en banda de baja
frecuencia, en la de alta y la relacién de los componentes en la baja/aita, normalizadas en relacién a la potencia
espectral total. No existe un acuerdo general para la seleccién del rango de frecuencias que se utilizan para el
célculo de la potencia de los componentes de la banda de baja frecuencia y de la potencia espectral total. -

Se propuso como objetivo la comparacion de los indices espectrales obtenidos a partir de la transformada discreta
de Fourier, el periodograma promediado y un modelo autorregresivo, con dos formas diferentes de normalizacién,
rango estrecho y rango amplio.

Se formé un sistema para llevar a cabo el registro, la adquisicién y el procesamiento de la VFC; ‘basado en
instrumentacién analdgica, una PC, una tarjeta de adquisicién y programacién desarrollada en base al MATLAB.

Se compararon los (ndices espectrales calculados por tres diferentes técnicas de estimacién, en dos rangos de
normalizacién, de 60 archivos obtenidos de 10 sujetos sanos, sometidos a 6 maniobras experimentales: acostado,
parado, respiracion controlada, ejercicio en bicicleta, recuperacién y ejercicio con pesas.

Los resultados indicaron que los indices espectrales obtenidos por las tres técnicas solo fueron estadisticamente
diferentes para el ejercicio en bicicleta en el rango amplio y que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los estimadores espectrales por los rangos de nommalizacién amplio y estrecho, por las tres técnicas y para
todas las condiciones. Sélo el periodograma redujo considerablemente los componentes de muy baja frecuencia. La
ampliacién del rango de frecuencias hasta 1.0 Hz. permitié considerar la influencia respiratoria sobre la VFC, sobre
todo en el ejercicio en bicicleta.

Los resuitados de este estudio demuestran que es crucial el procedimiento de normalizacion para poder hacer
comparaciones entre diferentes técnicas de estimacion y que es preferible la seleccién del rango estrecho, donde los
estimadores espectrales dados por las tres técnicas resultaron semejantcs y con mejores coeficientes de correlacion
para todas las condiciones experimentales empleadas. Se sugiere la ampliacién del rango de analisis de la VFC hasta
1.0 Hz. cuando el protocolo incldya cl ejercicio en bicicleta.

Introduccion

Desde hace una década la variabilidad de la frecucncia cardiaca (VFC) de seres humanos y
animales de experimentacion, ha sido y es motivo de estudio intensivo en varias areas del
conocimiento bioldgico (1) como son: la fisiologia, la farmacologia y la clinica. Tal interés se

L1 - s imlidad da wendas car una herramienta no invasiva  confighle. v de
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valoracién cualitativa-cuantitativa, por un lado de la actividad de las dos divisiones del sistema
nervioso auténomo y por otro de la funcidn y el control del sistema cardiovascular, en una escala
de tiempo de segundos a minutos (2,3,4,5)

En la cardiologia (6) es donde se ha producido la mayor parte de los trabajos sobre la VFC y es
donde se le ha encontrado utilidad prictica, asi se le considera un buen predictor de mortalidad
de enfermos cardiovasculares, una vez que se ajusta a otros factores de riesgo (7).

Es ampliamente aceptada la existencia de dos principales picos o componentes en ¢l espectro de
la VFC (4,8,9), unos situados por debajo de 0.15 Hz denominados componentes de la banda de
baja frecuencia y otros entre 0.15 a 0.5 Hz, llamados componentes de la banda de alta frecuencia.
A los primeros se les ha relacionado con la rcgulacion de la temperatura corporal y con las
caracteristicas intrinsecas del sistema de control de la presién arterial. Se considera que los
componentes de csta banda estdn mediados tanto por la actividad vagal como por la simpatica
(4,10), ya que aumentan su amplitud en respuesta a maniobras de inclinacion, estres mental,
ejercicio fisico ¢ hipotension moderada (11,12). Ademds desaparecen por bloqueo farmacoldgico
de ambas divisiones del sistema nervioso autonomo (13).

El componente de alta frecuencia, centrado en la frecuencia respiratoria, refleja en la VFC las
fluctuaciones asociadas a la respiracion (arritmia respiratoria), como resultado del control vagal
mediado centralmente (13,14,15).Este componente aumentd en humanos por maniobras como
respiracion controlada, estimulacion fria de la cara y estimulacion rotacional, condiciones en las
cuales se conoce que hay un aumento en la actividad vagal. Sélo el bloqueo farmacoldgico
parasimpdtico disminuye la amplitud del componente de la banda de alta frecuencia ( 13).

El balance simpdtico-vagal parcce ser que refleja con precisidn la distribucion fraccional de la
potencia a lo largo de la frecuencia. Estc balance puede ser valorado por la relacién entre las
potencias de los componentes de baja y alta frecuencia (11).

Se han aplicado varias técnicas lincales para estimar cl espectro de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, englobadas en dos tipos, las pardmctricas y las no paramectricas. La cscuela
italiana (11,16,17,18) ha cmplcado métodos parametricos autorregresivos para el andlisis
espectral de las series de tiempo de la frecuencia cardiaca, micntras que la escuela americana
(7,19,20) hace uso de técnicas no paramétricas como la transformada discreta de Fouricr o el
periodograma promediado (21).

La potencia de los componentes de baja y aita frccucncia pueden ser expresados en unidades
absolutas o en forma normalizada. No todos los estudios sobre la VFC normalizan (7,22,23) y de
aquellos que si lo hacen, unos seleccionan para los componentes de baja frecucncia el rango
estrecho de 0.03 a 0.15 Hz (24,25,26) y otros el rango amplio de 0.0 a 0.15 Hz (27,28,29).

Dada la problemitica existentc, en cuanto a la técnica espectral a utilizar y al rango de
frecuencias que se seleccionan, para el célculo de la potencia de los componentes de la banda de
baja frecuencia y la potencia espectral total, se propuso como objetivo dcl presente trabajo hacer
una comparacion de los cstimadores cspectrales (componentcs de la banda de baja frecuencia,
componentes de la banda de alta frecucncia y su relacién), calculados en dos rangos de
frecuencia (amplio y estrecho), por tres técnicas espectrales (transformada discreta de Fourier,
periodograma promediado y modelo autorregresivo) y en seis condiciones experimentales
(acostado, respiracion controlada, parado, ejercicio cn bicicleta, recupcracién y ejercicio con

pesas).
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Métodos

Sujetos. La muestra estudiada consistié de diez sujetos, 5 hombres y 5 mujeres, con las
siguientes caracteristicas:

-Nativos de la ciudad de México.

-Sanos. El estado de salud se valoré por historia clinica, electrocardiograma de reposo con el
empleo del electrocardidgrafo Pagewriter XLE de Hewlett Packard y espirometrfa con la
utilizacion del espirémetro Stead Wells de Collins, ambos procedimientos obtenidos por técnicas
convencionales (30).

-No fumadores.

-Sedentarios; sin actividad fisica rutinaria o menor a una hora por semana.

-Jovenes; edad 22.3 + 2.0 aiios.

-Porcentaje de grasa corporal dentro de limites normales; 21 + 2.5 % valorada por el método de
bioimpedancia corporal (31) por medio del impedancimetro 101 A-RJL.

-Medidas antropométricas similares a la de la poblacién general de acuerdo a la edad y sexo;
peso 62.3 £ 5.7 Kg., estatura 165 + 8 cm.

Los sujetos fueron reclutados por invitacién y se les informé de los riesgos y beneficios del
estudio, los que aceptaron firmaron por escrito su consentimiento como voluntarios de acuerdo a
la declaracidn de Helsinki, que norma la experimentacion en seres humanos.

Las condicioncs ambientales imperantes en el laboratorio fueron: presién barométrica de 592.0
+ 2.3 mmHg, temperatura ambiental de 27.2 £ 1.5 ° y humedad relativa de 58.0 + 6 %. Los
estudios se llevaron a cabo en las mafianas entre las 9:00 y 13:00 horas, con los sujetos en ayuno
relativo.

Protocolo. A cada uno de los sujetos se les aplicaron las siguientes maniobras:

-Acostado; el sujeto situado en decibito dorsal y lo mas relajado posible.

-Respiracidon controlada; en la posicion de acostado, el sujeto mantuvo constante la frecuencia
respiratoria a 12 por minuto (0.2 Hz.), mediante el ritmo marcado por un metrénomo electrdnico.
-Parado; con el sujeto lo mas quieto posible.

-Ejercicio en bicicleta; se administré una sola carga de trabajo de 80 watts por medio de un
ergdmetro de bicicleta Monark 818.

-Recuperacion; etapa inmediata a la terminacion del ejercicio en bicicleta, con el sujeto sentado
sobre el ergometro.

-Ejercicio con pesas; el sujeto sostuvo con sus miembros inferiores un peso equivalente al 25%
del maximo que pudo levantar.

Las maniobras se administraron al sujeto en forma consecutiva, siempre en el mismo orden.
Cada una tuvo una duracion de 4.3 minutos. El cambio de una maniobra a otra tomé 1 minuto.
En cada etapa se registraron y adquirieron las seilales cardiorrespiratorias El procesamiento se
hizo fuera de linea al término de cada estudio.

Registro de las seiiales. La $eiial de electrocardiograma se obtuvo a partir de electrodos flotantes
colocados en el térax en posicion CMS y con el empleo del monitor 78330A Hewlett Packard. La
sefial de salida del anterior instrumento se pasé a través de un filtro analégico pasabanda con un
factor de amortiguamicnto de -40 db/década, para evitar las oscilaciones de la linea de base que
puedan afectar el computo posterior de la frecuencia. La amplitud respiratoria se determiné con
el neumégrafo TR-701T Nihon Kohden, colocado cn la parte inferior del térax y con los
mddulos de acoplamiento AR-650H y el amplificador AA601H ambos Nihon Kohden. La sefial
de salida del monitor se introdujo al computador de {recuencias 8812A Hewlett Packard, el cual
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da un voltaje de salida proporcional al periodo R-R y por lo tanto a la frecuencia cardiaca.
Pomeranz y Cols. (10), Simpson y Cols (32) utilizaron la sefial analégica de la frecuencia
cardiaca como seiial primaria para e} analisis de la variabilidad de la VFC.

Las sefiales fisioldgicas antes mencionadas se registraron en linea, para su inspeccion visual, en
un poligrafo térmico de cuatro canales 7754A Hewlett Packard, para permitir la toma de
decisiones rapidas sobre la calidad de las sefiales. El computador de frecuencias genera, en forma
muy precisa y exacta, tres niveles de DC correspondientes a frecuencias conocidas, lo que
permitié su calibracién. No se hicieron intentos para calibrar la sefial de amplitud respiratoria,
dado que el interés esté centrado solo sobre su frecuencia. En la figura 1 se ilustra el arreglo de la
instrumentacién que se utilizo, asi como de dos registros tipicos de las sefiales de frecuencia
cardiaca y amplitud respiratoria en el tiempo.

MOggLO AMPLIFICADOR AMPULITUD RESPIRATORIA
ACOPLAMIENTO REG'S TRADOR

FIG. I. Ameglo de la instrumentacion para el registro de
la frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria.

Adquisicion de las sefiales. Previa a la adquisicion, las dos sefiales fisiolégicas se hicicron pasar
a través de filtros analdgicos pasa-bajas tipo Butterworth con una frecuencia de corte de 2.0 Hz y
una ganancia de -40 dB/década. Este filtrado se realizd con el objeto de evitar la superposicién
de frecuencias no deseadas en el espectro de la seiial. Para la adquisicidn de las sefiales se utilizd
un convertidor analégico-digital de 12 bits de resoluciéon PCLab-812, y una computadora
personal Pentium (fig. 2). Se implementd un programa de adquisicion en lenguaje "C" que reunid
las siguientes caracteristicas:

-Requiere del usuario el numero de datos, la frecuencia de muestreo y cl nimero de canales;
-Verifica que los valores se encucntren dentro del rango de disciio del convertidor;

-Inicializa la frecuencia de muecstreo, ¢l contador de datos, calcula el nimcro total de éstos y
pone el indice de canal en cero;

-La adquisicién se basé en una rutina dc interrupciones quc almacena cn memoria cada dato
adquirido y actualiza el nimero dc canal;

-Utiliza un programa para accesar al 4rca de memoria alta para simular una memoria expandida;
-Los datos se almacenaron en disco como enteros (para reducir ¢l espacio dec almacenamiento).

Para cada etapa del protocolo las sciiales fueron adquiridas a una frecuencia de muestreo de 2
Hz por canal durante 4.3 minutos para complctar 512 puntos.
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FIG. 2. Componentcs y caracteristicas del sistema de adquisicion.

Procesamiento de las sefiales adquiridas. Se considerd para el procesamiento los lineamientos
generales propuestos por- Jaffe y Cols. (33), con la suposicién de que la sefial de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca es estacionaria y ergddica, para tal fin se utilizd un programa en
MATLAB, modificado a partir de uno previamente reportado (34) que realiz6 las siguicntes
funciones en forma consecutiva:

-Lectura de archivos de frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria. Mediante las funciones
FOPEN, FSCANF Y FCLOSE, se abre, lec y cierra, el archivo de datos, respectivamente. Para la
operacion antcrior se proporciond la opcion punto flotante y la funcién regresé el nimero de
datos leidos.

-Calibracion de archivos de frecucncia cardiaca. Ajustd una funcion de regresiéon lineal entre
valores conocidos de frecuencia cardiaca y sus respectivos archivos de datos (proporcionados por
el computador de frecuencias), para la conversién de puntos de adquisicion a latidos/minuto.
-Supresion de nivel y tendencia lineal de los datos de frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria.
Aplicé la funcion DETREND para hacer quc las variaciones se sitlen por arriba y por debajo de
cero.

-Andlisis en la frecuencia. Se implementaron tres métodos para obtener la potencia espectral de
los datos de frecuencia cardiaca y amplitud respiratoria (fig. 3):

-Transformada discreta dc Fourier (TDF). Esta técnica es la hcrramienta primaria en el
campo del procesamiento digital de sefialcs. En su forma mas simple e intuitiva, la TDF esta
dada por la expresion algebraica (35):

X(k) = E x(n) e

a=0
Cuando la transformacién de la secuencia dec N muestras es descompuesta en un nimero de

transformadas de secuencias mds cortas, se minimiza el tiempo de ejecucién de la TDF,
procedimiento conocido como la transformada rdpida de Fourier. Esta es computada por el
MATLAB por la funcién FFT para la sccucncia de datos x, situados equidistantemente y su
version transformada X, a partir de la rclacién:

~jkn2x IN
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X(k) = ixm v
}-
donde:
- -24!N

N
La funcién FFT tiene como argumentos [os datos en el tiempo equidistantementc espaciados y su

longitud. La funci6n regres6 la magnitud y la fasc de la secuencia transformada. La potencia se
calculé como el cuadrado de la magnitud. Previa a la transformacion se aplicé una ventana de
Blackman para evitar el fenémeno de Gibbs o fuga espectral que se produce al truncar los datos.

-Periodograma promediado. Esta técnica propuesta por Welch (36) esta basada en el
computo miultiple y promediacion de la transformada rapida de Fourier de segmentos de datos
sobrelapados. En forma breve, para cada segmento de longitud L se selecciona una ventana W(j),
j=0,....; L-1, y se forma la sccuencia X; (YW(j),..... X G)W(). Se tomé la TDF A, (n),..... Ay (n) de
estas secuencias:

Acm=1 /LEX W e

Luego se obtienen los K periodogramas por:l

I (f)=LIUA4,m | k=1,2,...K.
donde:
fn =n/L n=0,...,.L/2.

U-1Ly W)
j=D
La estimacion espectral se realiza a partir del promedio de estos periodogramas:

P(f )= llxgllk f )

Para su computo se utilizd la funcién PSD, cuyos argumentos son la ventana, el nimero de
segmentos a promediar (nfft) y el traslape (overlap) entre las ventanas. Se seleccionaron, una
ventana HANNING de 96 datos, nfft de 128 y un overlap de 51. La segmentacion aplicada se
hizo en base al compromiso que existe entre la resolucion en frecuencia y la consistencia de la
estimacion (37).

-Modelo autorregresivo (AR). El enfoque autorregresivo es seguramente un método
moderno para obtener el anélisis espectral, derivado de una clase de modelos predictivos, los
ARMA. En el modelo AR cada muestra y(t) de la serie dc tiempo es descrita como una
combinacidn lineal de muestras previas mds un término de error el cual cs independiente de las
muestras pasadas.

La VFC es una sefial intrinsecamente seudoaleatoria y pucde scr considerada como un proceso
estocéstico discreto, que es [a salida (y(t)) de un sistema lineal invariante en ¢l ticmpo, manejado
por ruido bianco (e(t)), que constituye el componcnte aleatorio del modelo, ¢l cual es totalmente
caracterizado por una media igual a cero y una varianza S

e(t)— H(z) =Y(t)
donde H(z) cs la funcién de transferencia en el dominio z
La modelizaciéon AR con una estructura simple cntrada/salida, como la mostrada anteriormente,
esta dada por la ecuacién de diferencias de prediccion lineal, de acucrdo con Baselli y Cols (38):
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y(t)=-§7 a y(t-k)+e))

donde: -
y(t) son las muestras en el tiempo de la sefial modelada.

e(t) son los residuos, el error de la secuencia, o ruido blanco de entrada.
es el orden del modelo.
a, son los coeficientes o pardmetros del modelo autorregresivo
La relacion entre la funcién de transferencia con los coeficientes de identificacién del modelo
esta dada por:
H@) = y@e@ =1/ (1- 3. az")

: K=i
Se empled la funcion AR para el cilculo de los coeficientes del modelo, la cual tiene como

argumentos el orden del modelo y el tipo de método. Se selecciond el método de Burg por las
ventajas que ticne este sobrc otros similares (39).El orden del modelo se calculé para cada
archivo por un procedimiento que sclecciona aquel que minimiza la figura de mérito, el criterio
de informacién de Akaike. En la mayor parte de los archivos el orden se situé entre 10 y 20.

El algoritmo para estimar Potencia de la Densidad Espectral (P,(f)) a partir del modelo auto
regresivo fue:

P(D=SAL/[1-3, ae™ |2
k=l

donde At es el pcriodo de muestreo y S? es la varianza del ruido blanco,
por medio de la funcién TH2FF en formato theta. El espectro resultante satisfizo el criterio de
maxima entropia (39).

ARCHIVOS DE DATOS
-FRECUENCIA CARDIACA.

-AMPLITUD RESPIRATORIA.

POR TRES METODOS:

TRANSFORMADA DISCRETA
DE FOURIER.

-PERIODOGRAMA POR WELCH.|f

-MODELO AUTORREGRESIVO
POR BURG.

- LECTURA DE ARCHIVOS.
- CALIBRACION FC.

- SUPRESION DE NIVEL
Y TENDENCIA LINEAL.

INTEGRACION
DE POTENCIA
\ ESPECTRAL

POTENCIA TOTAL
-RANGO AMPLIO 0.0039 - 1.0 Hz.
-RANGO ESTRECHO 0.013 - 1.0 Hz.

COMPONENTES EN BANDAS .
ESPECIFICAS DE FRECUENCIA:
-BANDA BAJA
-RANGO AMPLIO (0.0039 - 0.15 Hz}

-RANGO ESTRECHO {0.03 - 0.15 Hz).
-BANDA ALTA [0.15 - 1.0 Hz)

NORMALLZACION:
-POT. BANDA ESPECIFICA RA.
POT. TOTAL RANGO AMPLIO
-POT. BANDA ESPECIFICA R.E.
POT.TOTAL RANGO ESTRECHO

REPORTE:

-NUMERICO
-GRAFICO

FIG. 3. Esquema a bloques del algocitmo de procesamiento.
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-Célculo de los estimadores. Para los tres métodos de estimacidn antes descritos se

computo:

-La integral de la potencia espectral total . Se us6 la funcién TRAPZ para integrar
la potencia espectral de los componentes en dos rangos de frecuencias: rango amplio de 0.0039 a
1.0 Hz y rango estrecho de 0.0313 a 0.1 Hz

-La integral en bandas especificas de frecuencia. Se us6 la misma funcién anterior
para integrar los valores de potencia espectral en los siguientes rangos de frecuencia ampliamente
utilizados; componente de la banda baja amplia de 0.0039 a 0.1484 Hz., componentes en la
banda baja estrecha de 0.0313 a 0.1484 Hz y componentes de la banda alta de 0.15 a 1.0 Hz.

-La potencia normalizada por banda; como la relacion entre la potencia de los
componentes de la banda especifica/potencia total, en los dos rangos antes mencionados.

-La relacion entre la potencia de los componentes de la banda baja sobre la alta, en
los rangos amplio y estrecho.

Reporte. Para cada uno de los métodos de estimacion espectral y para cada condicion, el
algoritmo report6 en forma numérica y por barras: la potencia normalizada de las bandas de baja,
alta y su relacién, en los rangos amplio y estrecho, asi como las gréficas de los espectros.

Andlisis estadistico. Se obtuvieron los promedios y las desviaciones estindares de tres-
estimadores espectrales: banda de baja frecuencia, de alta frecuencia y la relacién baja/alta. Para
cada forma de normalizar, cn cada una de las condiciones experimentales del protocolo y para
cada técnica de estimacién espectral. Se aplicé andlisis de varianza de doble via (por método y
rango) para cada condicién. Se realizaron comparaciones multiples entre las medias por el
procedimiento de Tukey y técnicas de correlacién lineal entre los métodos de estimacion. Se
considerd la existencia de diferencias estadisticamente significativas para p<0.05.

Resuitados

En la tabla 1, se muestran los promedios y las desviaciones estindares para los estimadores:
componentes de la banda baja,aita y su relacién, en el rango amplio; componentes de la banda -
baja, alta y su relaci6n, en el rango estrecho, para cada uno de las técnicas empleadas, y para cada
condicién del estudio. Por inspeccion de los datos se puede observar que en general:

- En el rango amplio, los promedios de los componentes de la banda baja por Fourier y Burg son
muy semejantes y por Welch son ligeramente menores para todas las condiciones; excepto en
parado y ejercicio en bicicleta, en las cuales los promedios de Burg son ligeramente menores a
los Fourier. Los promedios de los componentes de la banda alta tienen un comportamiento
inverso al anterior, son semejantes por Fourier y Burg, pero por Welch son ligeramente mayores,
en todas las condiciones, excepto en la de parado y ejercicio en bicicleta, donde los promedios
por Burg tienden a ser ligeramente mayores a los de Fourier. Los promedios para la relacion baja
/ alta son parecidos por Fourier y Burg y son mcnores por Welch, para todas las condiciones,
excepto en ejercicio en bicicleta y con pesas donde los promedios dados por Burg son
ligeramente menores que los de Fourier.

- En el rango estrecho, los promedios de los componentes de la banda baja por las tres técnicas
son muy semejantes en todas las condiciones, excepto en ejercicio en bicicleta donde el
promedio por Welch es ligeramente menor. Los promedios de los componentes de la banda alta
son semejantes para todas las condiciones, excepto en el cjercicio en bicicleta, donde el promedio
dado por Welch es ligeramente inferior a los otros dos. Los promedios dc la relacién siguen el
comportamiento antes descrito para los otros dos estimadores, son semejantes para todas las
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condiciones, excepto para gjercicio en bicicleta, donde la relacion dada por Welch es ligeramente
menor.
ESTIMADOR TECNICA A RC P EB R " EP

FOURIER 58.3%15.0 21.2+10.2 85.1£2.7 87.9+3.5 86.8+5.9 80.8+£10.6
BAJA BURG  57.3+14.7 1934113 82.9+4.5 84.9+£53 85.1£7.8 78.2+11.8
WELCH 53.4+149 14449.1 79.8£79 72.849.4 §81.3+10.1 71.8+17.1
FOURIER 48.1£15.2 104%49 76.8+10.2 62.9+11.4 B80.1x10.7 66.8+21.8
BAJAl BURG 48.3+15.6 10.6£6.6 75.7£10.0 61.7£129 77.8x11.3 67.7x17.5
WELCH 47.6£153 9.9%5.7 75.2+10.8 55.5£153 75.5£13.0 65.4%19.5
FOURIER 41.7£15.1 78.8+10.2 15.0¢2.7 12.1%3.5 13.2£59 19.2%10.6
ALTA BURG 42.7+14.7 80.7+11.3 17.1%245 15.1£53 149+7.8 21.8+11.8
WELCH 46.6£149 85.6+9.1 202+79 27.2494 18.7%10.1 28.2+17.1
FOURIER 51.9+15.2 89.6+4.9 23.2+10.2 37.1£11.4 19.9+10.1 33.2+21.8
ALTAI BURG 51.7£15.6 89.416.6 24.3+10.0 38.3%129 223113 323x17.5
WELCH 52.4+£15.3 90.1+5.7 25.2¢11.2 44.5%15.3 24.5+£13.0 34.7x19.5
FOURIER 1.79£1.26 0.29+0.17 5.89+1.25 7.924+2.61 . 7.94+£3.60 6.54+5.25
RELACION BURG . 1.71%1.23 0264020 5.23+1.65 6.37+2.44 7.14%3.31 5.25+3.95
WELCH 1.43+1.01 0.18+0.15 4.64%2.11 3.05£1.61 5.72£2.99 3.97x3.15
FOURIER 1.10£0.67 0.12+0.06 3.94+1.71 1.92+0.84 5.40%£2.97 3.41+2.93
RELACION 1 BURG 1.15£0.82 0.12£0.09 3.78+1.90 1.98+1.27 4.61£2.56 3.18+2.53
WELCH 1.09+£0.73 0.12+0.08 3.68+1.96 1.60+1.19 4.22+£2.46 2.95+2.40

N=10

Donde: A=Acostado, R.C.=Respiracion controlada, P=Parado,
E.B.=Ejercicio-bicicleta, R=Recuperacion, E.P.=Ejercicio-pesas

TABLA 1. Promcdios y desviaciones estindares de los estimadores por las tres técnicas, en los dos rangos de

normalizacion y para las condiciones experimentales del protocolo.

Los resultados de los promedios de los estimadores espectrales pueden ser visualizados de una
mejor manera en la figura 4, donde se exhibe una representacion por barras de los promedios con
sus desviaciones, en el rango amplio, para cada uno de las técnicas empleadas y para las seis
condiciones del estudio. Solo para la condicion de ejercicio en bicicleta los promedios de los
componentes de la banda baja y alta presentan diferencias. En la anterior condicion, el promedio
de los componentes dc la banda baja por Welch es ligeramentec menor a los otros dos. En la
banda alta el promedio por Welch cs ligeramente mayor.

La representacién por barras de los los promedios y sus desviaciones de los estimadores por las
tres técnicas y para las seis condiciones, cn el rango estrecho de normalizacién, se muestran en la
figura 5. Los promedios de los componcntes de la banda baja son muy semejantes en todas las
condiciones, excepto en el ejercicio en bicicleta donde el promedio por Welch es ligeramente
menor. En los componentes de la banda alta sucede el mismo fendmeno, el promedio por Welch




24 Rev. Mex. ing. Biomed. XVI (2) 199§

tiende a ser ligeramente mayor que las otras dos técnicas. Los promedios de la relacién no
muestran diferencias apreciables para las seis condiciones.
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FIG. 4 Representacion por barras de los promedios y las desviaciones de los estimadores en el rango amplio, por las
tres técnicas y para las condiciones experimentales del protocolo.
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FIG. 5 Representacién por barras de los promedios y las desviaciones de los estimadores en el rango estrecho, por
las tres técnicas y para las condiciones experimentales del protocolo.
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La comparacion por andlisis de varianza entre las técnicas, evaluadas en el rango estrecho,
situacion que se muestra en la tabla 2 donde se reporta el estadistico F, con su respectiva
probabilidad, no mostr6 diferencias estadisticamente significativas para los tres estimadores, en
las seis condiciones. La comparacién estadistica de los estimadores proporcionados por las tres
técnicas, en el rango amplio, sélo mostré diferencias estadisticamente significativas para la
condicién ejercicio en bicicleta (tabla 2). La comparacion entre las tres medias por el
procedimiento de Tukey en ejercicio en bicicleta, mostr6 que el promedio de los componentes de
la banda baja por Welch fue estadisticamente menor, el promedio de la banda alta por esta misma
técnica fue estadisticamente mayor; y su relaciéon resultd estadisticamente menor, en
comparacion a los otros dos técnicas.

RANGO ESTIMADORES A RC P EB R EP

Baja 0.30 1.18 232 1490 1.24 1.20
0.745 0322 0.117 0.00t 0305 0316

AMPLIO Alta 0.30 1.18 232 1490 1.24 1.20
0.743 0322 0.117 0.001 0305 0316

Relacion 027 098 1.33 12.16  1.15 0.93
0.769 0.387 0.282 0.001 0331 0407

Bajal 0.01 004 006 089 039 004
0994 0958 0938 0423 0.684 0,965

ESTRECHO Altal 0.01 004 0.09 088 039 0.04
0.994 0958 0911 0422 0684 0965

Relaciénl 002 0.04 005 0.33 0.47 0.07

0.981 0964 00953 0.718 0631 0928

donde: A=Acostado, R.C.= Respiracion controlada, P=Parado,
E.B.=Ejercicio-bicicleta,R=Recuperacion, E.P.=Ejercicio-pesas.

Diferencias estadisticamente significativas para p< 0.05.

TABLA 2. Estadisticos F y sus probabilidades, resultados del anélisis de varianza por técnica y rango, para las
condiciones experimentales del protocolo.

En la tabla 3, sc presentan los promedios y desviaciones estindares de los estimadores
espectrales resultantes de la rcunién de los tres métodos de andlisis para los dos rangos de
normalizacion y para cada una de las seis condiciones. La comparacion de los promedios entre
los componente de las dos bandas por inspeccion muestra que estos son diferentes.
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ESTIMADOR RANGO A RC P EB R EP
BAJA B 563+145 183+103 826=%57 B819+9.1 844+82 76.9+13.5
Bl 48.0+ (4.8 103+5.6 759+10.0 60.0+£13.2 77.8+11.4 66.6+19.0
ALTA B 43.6+14.5 817103 174+57 18.1+9.1 156+82 23.1+13.5
Bl 520+ 148 89.7+56 24.2+10.1 40.0+13.2 222+ 1.4 33.4%190
RELACION B 1.64+ 1.14 0.25+0.17 5.25%1.73 5.78+3.01 6.94+3.32 5.26+4.20
Bl 1.11£0.72 0.12+0.07 3.80x1.80 1.83+1.09 4.73£2.63 3.18+2.55

N=30

'DONDE: B=Rango amplio, Bl= Rango estrecho, A=Acostado, R.C.=Respiracién controlada,
P=Parado, E.B.=Ejercicio-bicicleta, R=Recuperacion, E.P.=Ejercicio-pesas.

TABLA 3. Promedios y desviaciones estandares de los estimadores espectrales, agrupados por técnica de
estimacion, para los rangos de normalizacion y para las condiciones experimentales del protocolo.

En general, los promedios tanto de los componentes de ia banda baja como los de la relacidn, en
el rango estrecho, fueron menores que los del rango amplio; situacién que se invirtié para los de
la banda alta. El grado de diferencia de los promedios de los estimadores en los dos rangos y
para cada condicidn del protocolo, puede ser mas facilmente discernible en la grifica de barras
que se presenta en la figura 6.
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Donde: A=Acostado, R.C.=Recuperacién controlada, E.B.=Ejercicio-bicicleta
R=Recuperacién, E.P.=Ejercicio-pesas. B=Rango ampho, B 1=Rango estrecho.

FIG. 6 Representacion por barras de los promedios y las desviaciones de los estimadores agrupados por rangos de
normalizacion y para las condiciones experimentales del protocolo.
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La comparacion por analisis de varianza de los estimadores espectrales entre los rangos amplio y
estrecho, mostro diferencias estadisticamente significativas para los tres estimadores en las seis
condiciones, como puede observarse en la tabla 4, donde se presentan los valores del estadistico
F resultantes con su respectiva probabilidad.

ESTIMADORES A RC P EB R EP
BAJA 4.57 13.85 9.74 65.30 6.4 5.62
0.037 0.001 0.003 0.001 0014 ~ 0.021
ALTA 4.58 13.85 9.93 65.29 6.44 5.62
0.037 0.001 0.003 0.001 0.014 0.021

RELACION 437 13.11 9.91 73.74 8.08 5.25

0.041 0.001 0.003 0.001 0.006 0.026

donde: A=Acostado. R.C.=Respiracion controlada, P=Parado.
E.B.=Ejercicio-bicicleta, R=Recuperacién, E.P.=Ejercicio-pesas.
Diferencias estadisticamente significativas para P<0.05.

TABLA 4. Estadisticos F y sus probabilidades, resultados del andlisis de varianza por rango de normalizacién, para
las condiciones experimentaies del protocolo.

La correlacién entre los datos individuales de los estimadores espectrales proporcionados por las
tres técnicas de andlisis, para cada uno de los rangos de normalizacién, reunidos para todas las
condiciones, fue en general muy bucna, como puede visualizarse en la tabla S, donde se
presentan los cocficientes de correlacion resultantes. En el rango amplio, la correlacién entre
Welch y Fourier fue la de mas bajo valor para los tres estimadores. En el rango estrecho la
correlacion Welch y Burg resulté mejor, en relacion con la del rango amplio, para los tres
estimadores. La correlacion entre Welch y Fourier mejor6 ostensiblemente en el rango estrecho

RANGO AMPLIO
ESTIMADOR BAJA ALTA REL.
TECNICA TECNICA TECNICA
F B F B F B
TECNICA B 0.985 - 0.985 - 0.935 -
w 0.952 0.975 0.952 0.975 0.815 0.92
RANGO ESTRECHO
ESTIMADOR BAJA | ALTA 1 REL 1
TECNICA TECNICA TECNICA
F B F B F B
TECNICA B 0.980 - 0.980 - 0.944 -
w 0.974 0.993 0.974 0.993 0.924 0.99

B = Modelo autorregresivo, W = Pcriodograma promediado y F = Transformada rapida de
Fourier.

TABLA 5. Cocficientes de correlacion entre las tres técnicas de estimacidn para los dos rangos de normalizacién.
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Discusion

Los principales hallazgos del presente trabajo fueron:

1. La comparacion de las potencias de los tres estimadores espectrales, computados por las tres
técnicas, tanto en el rango amplio como en el estrecho, no mostraron diferencias estadisticamente
significativas para cinco de las seis condiciones. Durante ¢l ejercicio en bicicleta, los valores de
los estimadores por las tres técnicas no mostraron diferencias estadisticamente significativas en
el rango estrecho, mientras que en el rango amplio fueron semejantes solo los resultados por
Fourier y Burg, ya que los dados por Welch fueron estadisticamente diferentes a las dos técnicas
anteriores. De hecho, el periodograma en forma sistematica proporciond valores menores de los
componentes de la banda de baja frecuencia, en relacion a las otras dos técnicas, por la
minimizacién que hace de los componentes de muy baja frecuencia, fenémeno notorio cn la
condicion de ejercicio en bicicleta, donde tales componentes fueron muy promincntes.

2. La comparacion por rangos de normalizacion de la potencia de los tres estimadores fue
estadisticamente diferente en las seis condiciones, indcpendientemente de la técnica de
estimacion. ,

3. Las corrclaciones entre las técnicas resultaron muy altas. Los coeficientes de correlacion
fueron ligeramente mayores para el rango estrecho en relacion con cl amplio. La correlacién
entre Welch-Fourier fue la quec mas aumenté en el rango estrecho.
4. La ampliacién del limite superior del rango de normalizacién a 1.0 Hz permitié tomar en
cuenta la‘influencia que cjerce la respiracion sobre la VIC durante el ejercicio en bicicleta.

Las diversas técnicas lineales de estimacion espectral tienen ventajas y desventajas (38,39), asi:

- A pesar que la FFT es un procedimiento razonable, computacionalmente eficiente y facil de
implementar para estimar la potencia de la densidad espectral (PDE), tiene limitaciones
inherentes: su pobre resolucién en frecuencia y la fuga espectral (que obscurece y distorsiona el
espectro, particularmente cuando se trata del analisis de segmentos cortos de datos).

- El Periodograma, al utilizar la promediacién se vuelve un estimador de la potencia de la
densidad espectral muy consistente, dado que la varianza de la potencia ¢s reducida por un factor
proporcional al niimero de segmentos de datos usados.(28) Esta caracteristica lo convierte en un
procedimiento mas adecuado que la transformada discreta de Fourier, cuya varianza cs igual a su
valor medio.

- El modelo autorregresivo realiza un mayor suavizado espectral, por tanto la rcpresentacién

visual de sus espectros es mas atractiva que los dados por las dos técnicas anteriores, ademas
segun Kay (39), el espectro tiene mejor resolucion y consistencia estadistica de los componentes
en frecuencia menores de 0.02 hz, ritmos presentes en la sefial de la VFC y con significado
fisiolégico (11). A diferencia de las dos técnicas anteriores, que requieren a priori la seleccion del
nimero y el rango en frecuencia de las bandas de interés, los autorrcgresivos automaticamente
pueden calcular el nimero, la frecuencia, y la potencia de los componentes espectrales. Asi
mismo, todas cstas técnicas asumen condiciones estacionarias que en forma cstricta son muy
dificiles de lograr en los sistemas biologicos. En este sentido los autorregresivos hacen una
estimacion espectral mas eficicnte dado que utilizan scgmentos cortos de datos, en los cuales es
mas probable encontrar estados estacionarios.
El procedimiento de normalizacion ha sido crucial en la interpretacion de los datos.(9), dado que
si existen, como es el caso de la VFC, grandes variaciones en la potencia de los componentes
entre los individuos, ¢l uso de las unidades normalizadas facilita la comparacion entre diferentes
sujetos o entre diferentes condiciones.
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En base a los conocimientos anteriores y a pesar de ellos, no existe un acuerdo general entre los
autores acerca de que técnica es la mds recomendable para realizar el analisis espectral de la VFC
y cual es el rango de frecuencia 6ptimo para normalizar. Asi, a partir de la revision bibliografica
: de estudios sobre la VFC realizada por Brown y Cols. (21), se encontré que de los diez trabajos
’g - mas citados en la literatura, ocho utilizan la Transformada Discreta de Fourier y dos técnicas
: autorregresivas, ocho no normalizan y dos normalizan, uno en el rango estrecho (11) y otro en el

rango amplio (40). De otros trabajos que utilizan el periodograma promediado, Baselli y Cols.
(17) y Binkley y Cols. (28) normalizan en el rango amplio y Patwardhan y Cols. (26) lo hacen en
el rango estrecho.

Existen escasas publicaciones que han comparado el desempeiio de las técnicas de estnmacxén
espectral entre si. De hecho sélo Rong y Cols. (41) lo hicieron de manera formal. Este autor
realizé la comparacién de los indices espectrales, expresados en valores absolutos, calculados por
el periodograma promediado y un modelo autorregresivo, en dos condiciones acostado y parado
y concluye que las técnicas producen resultados estadisticamente idénticos. Este hallazgo
concucrda con los publicados por Colombo y Cols. (42), Baselli-y Cols. (43) y Parthwandh y
Cols. (26), quicnes s6lo mencionan de manera marginal el resultado de la comparacién de los
indices espectrales por periodograma y un modelo autorregresivo.

Los resultados del presente estudio corroboran los hallazgos de los anteriores trabajos y los

extienden en el sentido de que se utilizaron més condiciones experimentales, en las cuales se
sabe que sc producen modificaciones en la distribucidn de los componentes espectrales, para
probarlos. Ademas se realizé la comparacion de los estimadores espectrales en los dos rangos de
normalizacién mds utilizados. A pesar dec la gran semejanza entre los espectros dados por las tres
técnicas para un mismo archivo, los valores numéricos de los estimadores espectrales,
expresados cn unidades absolutas, calculados por las tres técnicas fueron muy diferentes para un
mismo archivo de datos, como puede observarse en el ejemplo representativo de la figura 7,
donde es notoria la diferencia entre las escalas de la potencia espectral. Esta situacion hace
imposible la comparacién estadistica intertécnica si los valores de la potencia no son

normalizados.
20,
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FIG. 7 Las tres técnicas de estimacién espectral proporcionaron valores absolutos de la potencia de la densidad
espectral diferentes para un mismo archivo de datos, como puede ser notado por las diferentes escalas de los
espectros.
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En el presente estudio inicamente el ejercicio en bicicleta fue la condicién problema. Cuando se
utilizé el rango amplio las técnicas dieron resultados estadisticamente diferentes, particularmente
el periodograma promediado. Con esta técnica los componentes de la banda de baja frecuencia
resultaron menores, por la promediacién entre segmentos que realiza, fenémeno que se
ejemplifica en la figura 8.

200
POE ESPECTRO POR FOURIER

100\
0 t 1 1 } 1 t i 1 1 I

0 005 0t 015 02 02 03 035 04 045 05

Hz
1
POEY ESPECTRO POR MODELO
2 AUTORREGRESIVO
0 " — 3 - L d 1 A 4 A J——" §
0 05 0 01 02 0% 03 0% 04 045 05
Z
POE. ESPECTRO POR PERIODOGRAMA
: PROMEDIADO
0 e

0 005 0% 015 02 025 03 035 D.4H 045 05
z

'FIG. 8 En la condicién de ejercicio en bicicleta el periodograma Mediado minimizo los compoaentes espectrales
muy cercanos 3 0 Hz., en relacion a las otras dos técnicas de estimacion.

La anterior diferencia desaparecié cuando se normalizo en ¢l rango estrecho. Por tanto, los
componentes de muy baja frecuencia, que son los que se omiten en la integracién por rango
estrecho, afectan significativamente el desempeiio de las técnicas lineales de estimacién
espectral. Para explicar este fendmeno se pueden aducir varias razones; durante el ejercicio en
bicicleta la VFC disminuye apreciablementc y los componentes de muy baja frecuencia
aumentan. Pagani y Cols. (11) consideran que estos son ruidos de DC; Furlan y Cols. (44)
sostienen que la relacidn catre los componentes de la banda de muy baja frecuencia y el resto de
la potencia de la seflal puede variar considerablemente: por ejemplo, la relacién puede variar de
una situacién en condiciones de reposo del 50% de ruido, hasta el 85% en condiciones
dinidmicas. Yamamoto y Cols. (45) sugieren que los componentes de muy baja frecuencia tienen
un comportamiento no lineal, de naturaleza fractal y en condiciones como el ejercicio su
contribucién, en relacién a la potencia espectral, es muy importante (70%). Desde este punto de
vista las técnicas lineales' de estimacién espectral estarian incapacitadas para realizar una
valoracién eficiente de estos componentes. De lo expuesto anteriormente, es preferible
seleccionar el rango estrecho (0.03 a 0.15 Hz) para el calculo de los componentes de baja
frecuencia y utlizar el periodograma promediado por la reduccién que realiza del ruido y de
componentes no lineales.

La relacién baja/alta, al ser significativamente menor en el rango estrecho, para todas las
condiciones, afecta la interpretacion fisioldgica. en cuanto al balance-simpdtico vagal que
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caracteriza cada condicién experimental. La seleccion del rango estrecho implicaria, para todas
jas condiciones empleadas, una menor actividad simpatica y una mayor actividad parasimpitica,
en relacion al balance calculado por el rango amplio.

En forma general, los autores seleccionan 0.5 Hz como limite superior para la mtegral de la
potencia espectral, que resulta suficiente para la mayor parte de sus condiciones experimentales,
donde es poco probable que la frecuencia respiratoria sea mayor de treinta respiraciones por

minuto y por lo tanto su influencia sobre la VFC se sitia dentro de dicho rango. Esta premisa no
se cumple durante el ejercicio en bicicleta, ya que la frecuencia respiratoria es mayor
generalmente a treinta respiraciones por minuto. Para nuestros sujetos su influencia se noto entre
el rango de 0.5 y 1.0 Hz; situacién que se ejemplifica en la figura 9 donde se muestran los
espectros de la amplitud respiratoria, la VFC y su respectiva funcién de coherencia. Los
componentes de la banda alta son significativos hasta 1.0 Hz. Para el resto de las condiciones, la
comparacién de las potencias entre los rangos de 0.5 y 0.1 Hz no fueron estadisticamente

diferentes.  { .
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En conclusién, los hallazgos del presente trabajo resaltan la importancia de efectuar el
procedimiento de normalizacién de los estimadores espectrales, para poder posibilitar la
comparacién estadistica entrc las diferentes técnicas de estimacion espectral. Se sugiere el
empleo del rango cstrecho, para el calculo dc los componentes de bajas frecuencias, dado que
solo en esta situacion las tres técnicas de cstimacién proporcionaron resultados semejantes con
optimos coeficientes de correlacién entre ellas, para todas las condiciones experimentales
empleadas. El periodograma resultd la técnica mcnos afectada por los componentes de muy baja
frecuencia, prominentes en la condicion de cjercicio en bicicleta. Ademds, si se incluye dentro
del protocolo la condicién de ejercicio en bicicleta, el limite superior del rango de normalizacién
debe extendersc a 1.0 Hz para tomar en cuenta la influencia que ejerce la respiracién sobre la

VFC.




32 Rev. Mex. ing. Biomed. XVI (2) 1995

Bibliografia ‘

I. VAN RAVENSWAAU-ARTS, CMA, KOLLEE, L.AA, HOPMAN, JC.W.,
STOELINGA,G.B.A. and VAN GEIJH.P. “Heart rate variability”. Ann Int. Med. 1993,
118:436-47.

2. HYNDMAN, B. W, R. J. KITNEY, and B. M. SAYERS. “Spontaneous rhythms in
physiologic control systems”. Nature Lond. 1971,233: 339-341.

3. SAYERS, B. M. “Analysis of heart rate variability”. Ergonomics. 1973, 16: 17-32.

4. AKSELROD S.; GORDON D.; MADWED B. J.; SNIDMAN C.N.; SHANNON C.D. and
COHEN J.R. “Hemodynamic rcgulation: investigation by spectral analysis”. Am J. Physiol.
19835, 249(Heart Circ. Physiol 18): H867-H875.

5. MALLIANI A, PAGANI M, LOMBARDI F, CERUTTI S. “Cardiovascular neural regulation
explored in the frecuency domain”. Circulation 1991; 84:482-92.

6. ORI Z.,MD, MONIR G.,MD, WEISS J.,MS, SAYHUONI X.,MS, and SINGER D.H.,MD.
“Heart rate variability. Frequency domain analysis”. Cardiology Clinics. 1992, 10(3):499-533.

7. BIGGER, J.T., Jr, MD; FLEISS,P’hD; ROLNITZKY, L.M.; STEIMAN, R. “The ability of
several Short-term Measures of RR variability to predict mortality after myocardial infarction”.
Circulation. 1993, 88:927-934.

8. MALIK M.,PhD,MD, and CAMM J. ,MD. “Components of heart rate variability-what they
rcally mean and what we really measure”. Am.J.Cardiol. 1993, 72: 821-822.

9. MALLIANI A., LOMBARDI F. and PAGANI M. "Power spectrum analysis of heart rate
variability: a tool to explore neural regulatory mechanisms". British Heart Journal. 1994, 71:1-2.

10. POMERANZ B, MACAULAY RJB, CAUDILL MA, KUTZI, ADAM D, GORDON
D, KILBORN KM, BARGER CB, SHANNON DC, COHEN RJ AND BENSON H.
"Assessment of autonomic function in humans by heart rate spectral analysis”. Am. J. Physiol.
1985; 248:H151-3. '

[1. PAGANI M, LOMBARDIF, GUZZETTIS, RIMOLDIO, FURLANR, PIZZINELLI
P, SANDRONE G, MALFATTO G, DELL'ORTO S, PICCALUGA E, TURIEL M,
BASELLI G, CERUTTIS AND MALLIANI A. "Power spectral analysis of heart rate and
arterial pressure variabilities as a marker of sympatho-vagal interaction in man and conscious
dog". Circ. Res. 1986; 59:178-93.

12. MALLIANI A., PAGANI M., and LOMBARDI F. “Physiology and clinical lmpllcatxons of
variability of cardiovascular parameters with focus on heart rate and blood pressure”. Am. J.

Cardiol. 1994, 73:3C-9C.

13. AKSELROD S, GORDON D, UBEL FA, SHANNON DC, BARGER AC, COHEN RJ.
“Power spectrum analysis of heart rate fluctuations: A quantitative probe of beat-to-beat
cardiovascular control”. Sciencie 1981; 213: 220-2.

14. ANGELONE, A., and N. A. COULTER, Jr. “Respiratory and sinus arthythmia: a frequency
dependent phenomena”. J. Appl. Physiol. 1964, 19: 479-482.

15. DAVIES, C. T. M,, and J. M. M. NIELSON. “Sinus arrhythmia in man at rest”. J. Appl.
Physiol. 1967, 22: 947-955.

16. BASELLI G, CERUTTI S, CIVARDI S, LIBERATI D, LOMBARDI F, MALLIANI A,
PAGANI M. “Spectral and cross-spectral analysis of heart rate and arterial blood pressure
variability signals”. Comput Biomed Res 1986; 19: 520- 34.




QPP cn sy o

' Rev. Mex. ing. Biomed. XVl (2) 1995 33

17. BASELLI, G., S. CERUTTI, S. CIVARDI, A. MALLIANI, and M. PAGANI.
“Cardiovascular variability signals: towards the identification of a closed-loop model of the
neural control mechanisms”. IEEE Trans. Biomed. Eng. 1988, 35: 1033-1046.

18. BERNARDI L., MD; RICORDI L., MD; LAZZARI P.MD.; SOLDA P., MD; CALCIATI
A., MD; FERRARI M,MD; VANDEA I.MD; FINARDI G.MD; and FRATINO P., MD.
“Impaircd circadian modualtion of sympathovagal activity in Diabetes”. Circulation. 1992,
86:1443-1452.

19. BERGER R, AKSELROD S, GORDOND AND COHEN RJ. "An efficient algorithm
for spectral analysis of heart rate variability". IEEE Trans. Biom. Eng. 1986; 33:900-4.

20. SAUL, J. P, R. D. BERGER, P. ALBRACHT, S. P. STEIN, M. H. CHEN, and R.J.
COHEN. “Transfer function analysis of the circulation: unique insights into cardiovascular
regulation”. Am. J. Physiol. 1991, 261 (Heart Circ. Physiol. 30): H1231-H1245.

21. BROWN TE, BEIGHTOL LA, KOHJ AND ECKBERG DL. "Important influence of
respiration on human R-R interval power spectra is largely ignored”. J. Appl. Physiol. 1993;
75:2310-7.

22. DeBOER RW, KAREMAKER JM AND STRACKEE J. "Relationships between short-
term blood-pressure fluctuations and heart-rate variability in resting subjects I: a spectral analysis
approach”. Med. and Biol. Eng. And Comp. 1985, 23:352-8.

23. SAUL JP  AND COHEN RJ. "Respiratory sinus arrhytmia”. Chapter 30 from Vagal
Control of Heart: Experimental Basis and Clinical Implications. Ed. MN Levy, PJ Schwartz,
Futura Publishing Co. Armonk, NY 1994; 511-36. '

24. GALLETY D.C., CORFIATIS T.WESTENBERG and ROBINSON B.J. "Heart rate
periodicities during induction of propofol-nitrous oxide-isoflurane anaesthesia”. British Journal
of Anacsthesia. 1992, 68:360-364.

25. TULEN JHM, MAN IN T VELD AJ, VAN ROON AM, MOLEMAN P, VAN
STEENIS HG, BLANKESTIUN PJ AND BOOMSMA F. "Spectral analysis of
hemodynamics during infusions of epinephrine and norepinephrine in men". J. Appl. Physiol.
1994; 76:1914-21.

26. PATWARDHAN R., EVANS JM,, BRUCE N.E,, ECKBERG D.L., and KNAPP CF.
"Voluntary control of breathing does not alter vagal modulation of heart rate". J. Appl. physiol.
1995, 78(6):2087-2094.

27. BASELLIG, BOLIS D, CERUTTI S, FRESCHI C.”Autoregressive modelig and power
spectral estimate of R-R interval time scries of arrhythmic patients”. Comput Biomed Res 1985;
510-30.

28. BINKLEY F.,MD; FACC, NUNZIATA E.MSBME; HAAS J.,MD; NELSON D.,MD;
CODY J,MD;FACC. "Parasympathetic withdrawal is an integral component of autonomic
imbalance in congestive heart failure: demonstration in human subjects and verification in a
paced canine model of ventricular failure". J. Am. Coll. Cardiol. 1991, 18:464-472.

29. RYAN M.S.MD, GOLDBERGER L.A.,,MD, RUTHAZER R.MPH, MIETUS J.,BS, and
LIPSITZ A.L., MD. "Spectral analysis of heart rate dynamics in elderly persons with
postprandial hypotension”. Am. J. Cardiol. 1992, 69:201-205.

30. MADAMA, VC. "Pulmonary function testing and cardiopulmonary stress testing”. 1993,
Delmar Pub. USA.

31. DEURENBERG P, WESTSRATE JA AND VANDERKOOQY K. "Body composition
changes assessed by bioclcctrical impedance measurements”. Am. J Clin. Nutr 1989; 49:401-3.







—

Revista Mexicara de Ingenieria Biomédica * volumen i ® numero 1 e feprerg 1897

COMPARACION ENTRE PARAMETROS DE LA VARIABILIDAD
DE LA FRECUENCIA CARDIAcA OBTENIDOS DEL INTERVALO R-R

Y DEL CARDIOTACOGRAMA

CARRASCO SOSA, S.
GonNzALEZ CAMARENA, R.
RoMAN RAMOS, R.
MEDINA BANUELOS, V.
AZPIROZ LEEHAN, J.

RESUMEN:
Se compararon estimadores de la variabilidad de la fre-
cuencia cardiaca, tanto en el dominio del tiempo como de la
frecuencia, calculados a partir de los datos obtenidos por
dos procedimientos diferentes, uno a partir de los intervalcs
RR del ECG y el otro de la senal analdgica proporcionada
por un instrumento computador de frecuencias (Cardio-
tacogramaj. Se analizaron 50 registros de 5 minutos de
duracion por cada uno de los métodos. obtenidos de 10
sujetos sanos., sometidos a cinco maniobras experimentales:
acostado, respiracién controlada, parado, ejercicio y recu-
peracion. De los cuatro estimadores en el tiempo utilizados
[media. desviacion estdndar, rango y RMSSD), solo la me-
dia y la RMSSD mostraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los dos métodos. en las cinco maniobras. La
comparacion en tres de los cuatro estimadores espectrales
lla potencia en ias bundas de baja. alta frecuencia y su
relacidon) por los dos métodos, no resultd estadisticamente
diferente en ninguna de las maniobras. La potencia espec-
tral total entre los dos métodos fue estadisticamente dife-
rente sélo para la maniobra de respiracion controlada. El
coeficiente de correlacion entre los métodos y para los dos
tipos de andlisis fue muy alto frango de 0.971-0.999) para
todas las maniobras empleadas. El promedio de las diferen-
cias entre los métodos, con su respective limite de acuerdo
resultc en general muy estrecho y por tanto es confiable su
intercambiabilidad. Las diferencias encontradas entre 10s
dos métodos son debidas a la subestimacion sistematica de
la frecuencia cardiaca instantanea realizada por el cardio-
tacégrafo. En concilusion, el andlisis de la variabilidad de la
frecuencia cardiaca, tantc en el dominio del tiempo como
de ila frecuencia, puede ser realizado. dada su confiable
intercambiabilidad, ya sea a partir del intervalo RR o del
cardiotacograma, previa validacion del instrumento, con la
ventaja de este ultimc de una mayor economia computa-
cional

PALABRAS CLAVE:
Analisis espectral. analisis en el tiempo, variabilidad de la
frecuencia cardiaca, Cardiotacograma, ECG.

INTRODUCCION.

El analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
(VFC) se ha convertido en pocos afos en la meto-
dologia predilecta para la exploracién funcional del
sistema nervioso autonomo. desplazando con éxito
sobre todo a las directas y,0 invasivas (1). El analisis
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ABSTRACT:

The purpose of the present study was to compare time and
frequency parameters of heart rate variability derived by
two techniques: one by computerized measurement of the
RR interval in the ECG, and the other by an analogic output
from a commercial heart rate meter. ECCs and Cardio-
tachograms of 5 minutes duration were acquired from 10
healthy subjects who performed 5 experimental maneuvers:
supine, controlled breathing, standing. exercise and recover-
ing. Since £CGs were processed by the two methods, a total
of 50 time series of heart rate were cbtained. Time domain
properties and Burg's spectral estimations of the time series
were computed. From the four time parameters compared
fmean, standard deviation. range and RMSSD). only the
mean and RMSSD showed statistical differences between
methods, in the five maneuvers. The comparison of three
spectral parameters (low and high band spectral power and
its ratio}. by the two methods. did not exhibit statistical dif-
ferences in any maneuver, but total power was significative-
ly different during controlled breathing. The correlation coef-
ficients between methods, for both time and frequency para-
meters, were high (0.971-0.999). so as the average resid-
uals and respective limits of agreement were so small that
interchangeability was reliable. The differences found
between methods were explained by systematic underesti-
mation of the instantaneous heart rate counted with the car-
diotachometer. In conclusion, Since RR intervals and cali-
brated cardiotachography are truthfully interchangeable for
measuring heart rate, analysis of heart rate variability. in
time and frequency domains, may be done by both meth-
ods, besides cardiotachography has the advantage of
reduced computational cost.

KEYWORDS:
Heart rate variability, Cardiotachogram. Power spectrum
analysis, Time domain analysis, ECG

de la VFC, aparte de ser una herramienta no invasi-
va, posee una triple utilidad, ya que indica en forma
simultanea: el grado de activacion simpatico-para-
simpatico, parte del estado funcional del corazén vy
los reflejos autondmicos inducidos para compensar
cambios hemodinamicos (2.3). todo ello a partir del
analisis de unas cuantas decenas de latidos. Las an-
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teriores ventajas, Junto Con ia retativa alta disponibi-
lidad de recursos de computo en los laboratorios.
explican su empleo explosivo en el ditimo iustro,
tante en la clinica, donde dia a dia se agregan nuavos
patrones de la VFC de mas enfermedades, como en la
fisiologia v en la ingenieria biomédica (4.5.6). Es muy
relevante el hecho de que la VFC se ha convertido en
un importante factor prondstico de la mortalidad que
sigue al infarto miocardico (7).

Existen numercsos enfoques técnicos para
estudiar la VFC. De todo el universo de estudios sobre
este tema, algunos emplean el analisis espectral li-
neat, otros la dindmica no lineal o cadtica; los clinicos
la tratan generalmente en el largo plazo (horas). los
fisicldgicos v farmacoldgicos en el corto (minutos);
unos utilizan sélo el analisis en el tiempo, otros se
concentran en el analisis en la frecuencia o investigan

y aplican, como es el caso de los ingenieros biomédi-

cos. técnicas novedosas. Por tanto, de acuerdo con
Coumel v cols. (8} es dificil favorecer un tipo particu-
lar de metodologia, ya que siempre cada una de ellas
tendrad ventajas tedricas y técnicas y/o limitaciones
sobre otras. Serfa deseable por tanto, para disminuir
el grado de confusién. que la metodologia utilizada en
el andlisis de la VFC fuera cada vez mas semejante
entre {os trabajos publicados en este campo.

La gran mayoria de los estudios publicados
realizaron el andlisis de la VFC a partir del proce-
samiento de {os intervalos RR (9), el cual consiste en
el registro vy adquisicidon del electrocardiograma. la
aplicacién de un algoritmo para la deteccidn de las
ondas R, la formacidn de las series de intervalos R-R,
previa interpolacidén v remuestrec para proaucir ia
equidistancia entre los datos. En una proporcion
pequena de estudios se emplearon cardiotacografos,
va sea comerciales (10,11} o hechos por los autores
(12), para computar la frecuencia cardiaca instan-
tanea. La salida analdgica de tales instrumentos fue
adquirida, via un convertidor analogico-digital, para
ser procesada directamente en el tiempo y en la fre-
cuencia. En un estudio previo de los autores del pre-
sente trapajo (13), se empled el anterior proce-
dimiento para probar un algoritmo que computa los
parametros para los analisis en el tiempo y en la fre-
cuencia de la VFC. En la revisidén bibliografica no se
encontraron reportes gue hayan hecho la compara-
cion de los estimadores (en el tiempo y espectral} de
la VFC, por las dos técnicas (intervalos RR y cardio-
tacograma)j.

Para el analisis en el tiempo de la VFC han sido
propuestos varios estimadores; de éstos sobresalen
por su consistencia. reproducibilidad y significado fi-
siolégico (14}, la media, la desviacion estandar, el
rango vy la raiz cuadrada de las diferencias entre lati-
dos sucesivos (RMSSD). Las técnicas para el analisis
espectral mas usuales son las basadas en la transfor-
mada discreta de Fourier y en los modelos autoregre-
sivos (15). ambas con desempenos muy similares. La
importancia del analisis espectral de la VFC, como
medio para valorar el grado de actividad del sistema
nervicso auténomo. reside en la diferente frecuencia

W

con la que actuan sus dos divisiones sobre el node
sinusal. bajas tanto para la simpatica como para la
parasimpatica y altas Unicamente para la ditima (16,
17). Para evidenciar el anterior fenomeno se integra
la potencia de la densidad espectral en dos bandas de
frecuencia. la baja de 0.04 a 0.15 Hz y alta de 0.15
a 0.5Hz (17). Con fines de normalizacion la potencia
en cada banda se divide enire la potencia espectral
total y se calcula la refacién entre las bandas de
baja/alta. La relacion Baja/Alta evalia el balance sim-
patico vagal (18). interpretacién que se halla firme-
mente establecida por estudios de estimulacion eléc-
trica autondmica directa y blogueos farmacolégico.
experimental y patoldgico (19, 34,

El cbjetivo del presente trabajo fue valorar el
grado de semejanza, entre las variabilidades de la fre-
cuencia cardifaca. medidas a partir de 10s intervalcs
RR y del tacograma, tanto en el dominio del tiempo
como de la frecuencia, en diez sujetos sometidos a
cinco maniobras experimentales: acostado, respira-
cién controlada. parado. ejercicio y recuperacion.
Para ello se realizd la comparacién estadistica entre
cuatro estimadores de la VFC en el dominio del tiem-
po v cuatro espectrales, en 50 archivos de datos co-
rrespondientes a cada tipo de método, con la finali-
dad de asegurar la intercambiabilidad entre las dos
técnicas.

MATERIAL ¥ METODOS.

e SyjeTos. La muestra estudiada consistié de diez
sujetos, 6 hombres y 4 mujeres, con las siguientes
caracteristicas:

- Nativos de la ciudad de México.

- Sanos. El estado de salud se valord por nisto-
ria clinica, electrocardiograma de reposo con el
empleo del electrocardidografo Page-writer XLE
de Hewlett Packard y espirome-tria con la uti-
lizacidn del espirémetro Stead Wells de Collins,
ambos procedimientos obtenidos por tecnicas
convencionales (20].

- No fumadores.

Sedentarios; sin actividad f{fsica rutinaria o

menor a una hora por semana.

Jovenes: edad 23.7 = 2.2 anos.

Porcentaje de grasa corporal dentro de limites

normales: 22.3 = 3.8 % valorada por el meto-

do de bioimpedancia corporal (21) por medio
del impedancimetrc T01TA-RJL.

Medidas antropométricas similares a ta de la

poblacidon general mexicana de acuerdo a la

edad y sexo: peso 61.7 = 5.8 Kg., estatura

164.8 = 8.8 cm.

Los sujetos fueron reclutados por invitacion y
se les informd de los riesgos y beneficios del estudio,
los que aceptaron firmaron por escrito su consen-
timiento como voluntarios de acuerdo a la declaracion
de Helsinki, que norma la experimentacién en seres
humanaos.

Las condiciones ambientales imperantes en el
laboratorio fueron: presion barométrica de 2.3 = 1.5

I
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mmHg, temperatura ambiental de 22.6 = 1.4 o ¥y
humedad relativa de 45.6 = 6 %. Los estudios se lle-
varon a cabo en las mananas entre 1as 9:00 v 12:30
horas, con los sujetos en ayuno relativo.

* PrOTOCOLO. A los sujetos se les aplicaron las siguien-
tes mantobras, mismas que con ligeras modificaciones
va han sido utilizadas en un trabajo previo (13}:

- Acostado: el sujeto situado en declbito dorsal
y 10 mas relajado posible.

- Respiracién controlada; en la posicion de acos-
tado, el sujeto mantuvo constante la frecuencia
respiratoria a 12 por minuto (0.2 Hz.), medi-
ante el ritmo marcado por un metrénomao elec-
trénico.

- Parado; con el sujeto o mas quieto posible.

- Ejercicio en bicicleta; se administré una sola

carga de trabajo de 80 watts por medio de un

ergometro de ticicleta Monark 818.

Recuperacion: etapa inmediata a ia termina-

cién del ejercicio en bicicleta, con el sujeto sen-

tado y guieto sobre el ergdmetro.

Las maniobras se administraron al sujeto en
forma consecutiva, siempre en el mismo orden. Cada
una tuvo una duracion de 5 minutos. El cambio de
una maniobra a otra tomd alrededor de 1 minuto.
Durante cada manicbra se registraron y adquirieron
las senales del electrocardiograma vy del cardio-
tacograma. E| procesamiento se hizo fuera de linea al
termino de cada estudio, para un total de 100 archi-
vos {10 sujetos por 5 maniobras por 2 métodos).

En la figura 1 se ilustra el arreglo de la instru-
mentacion que se utilizd para el registro del ECG, del
tacograma vy su adaquisicion.

* RecisTRO DEL ECG. Se obtuvo a partir de electrodos
flotantes colocados en el térax en posicién CMS vy con
el empleo del monitor 78330A Hewlett Packard. La
senal de salida del anterior instrumento se pasd a
través de un filtro analégico pasabanda (1.0 a 250
Hz} con un factor de amortiguamiento de -40
db/década. para evitar las oscilaciones de la linea de
base que puedan afectar la deteccién posterior de las
ondas R. El ECC se registré en linea, para su inspec-
cién visual, en un poligrafo térmico de cuatro canales
7754A Hewlett Packard. Esto permite tomar deci-
siones rapidas sobre la calidad de la sefal y constatar
la presencia de artefactos o extrasistoles.

* REGISTRO DEL TACOGRAMA. Se empied el contador de
frecuencia cardiaca AT-601C Nihon Kohden, el cual
fue alimentado con la sefal de electrocardiograma
proveniente del monitor ya mencionado. El instru-
mento computa la frecuencia cardiaca instanténea. la
despliega en forma digital y genera su respectiva
senal analdgica como niveles de D.C. Después de un
retraso muy pequeno al final de un intervalo RR
medido, el aparato produce un nivel de D.C. con-
stante, equivalente a un valor dado de la frecuencia
cardiaca instantdnea, que dura hasta que se calcula
un nuevo intervalo RR y asi sucesivamente. Consta de
un circuito acondicionador (filtro pasabanda) de la
senal del ECG que amortigua las ondas excepto la R.
una etapa de deteccion de {as ondas R, (formado por
un detector de picos positivos y negativos), un com-
parador que genera pulsos por cada R. un micro-
procesador que caicula el intervaio entre los pulsos y
lo sostiene hasta que mide uno nuevo vy un conver-
tidor digital analdgico (figura 2). E! instrumento se
calibrd con un voltaje conocido (1 volt) que equivale
a 100 lat/min. La exactitud en la medicién de la fre-
cuencia cardica fué menor a un latido por minuto.

CONVERTID OR 4D

MONITORECG

COMPUTADO
FRECUENCIA

Figura 1 Arregls de la instrumentacién para el reg-
istrc y adquisicidn del ECG y del tacograma.




Carrasc Sosa. S et o/ Comrparacion enire Pardmetrss d2 3 Vanabilidad de la Frecuencia Cardiaca Obtenidos del inrervale R-R v del Cardictacograma

s Apouisicion peL ECC. Se utihizé un convertdor
analdgico-digital de 12 bits de resclucion PClab-812,
y una computadora personal Pentium. El programa de
adquisicion ya fue descrito en un trabajo previo (13).
Para cada maniobra del protocolo, el ECG fué adquiri-
do a una frecuencia de muestreo de 500 Hz durante
5 minutos, frecuencia con la gue se obtiene una res-
olucién en la mediciéon de los intervalos RR de 2
milisegundos, suficiente para no cometer errores aun
con senales de baja variablidad (22}.

* ADQUISICION DEL TACOGRAMA. Se utilizd una PC 386,
un convertidor PClab-812, un filtro analdgico pasa-
bajas [frecuencia de corte de 3Hz y -40 dB/década) v
un programa de adquisicidn similar al anteriormente
descrito. El tacograma fué adquirido a una frecuencia
de muestreo de 4 Hz, durante 5 minutos para cada
maniobra del protocolo v en forma sincrona con la
adquisicion del ECG.

Preprocesamiento del ECG y del tacograma. Se
usd un programa implementado en ambiente MAT-
LAB™, modificado a partir de uno previamente repor-
tado (13) que realizd las siguientes funciones en
forma consecutiva. {figura 3}

- Lectura del archivo del ECG.

~ Deteccion de los valores maximos de las ondas R

- Formacién de la serie de intervalos RR.

- Ajuste por interpolacion spline clbica de la se-
rie de intervalos RR.

DISPARADOR PULSO §
DISCRIMINADOR
PICOS POS ¥ NEG

CONTADOR
FRECUENCIA
CARDIACA

_

- Remuestreo a 4 Hz de 1a serie RR en el tiempo
y transformacion de la misma a una serie de
frecuencia cardiaca instantanea.

- Lectura de los archivos del tacograma.

Las dos series de frecuencia cardiaca {por RR y
por tacograma) fueron procesadas para 10s analisis en
el tiempo y espectral. Para el analisis en el tiempo se
emplearon los algoritmos reportados por Kleiger vy
Cols. {14). En cada archivo de datos se calculd la
media, la desviacion estandar, el rango vy la raiz cua-
drada de la media de la suma de los cuadrados de las
diferencias entre latidos adyacentes (RMSSD).

Para el analisis espectral se consideraron los
lineamientos generales propuestos por Jaffe v Cols.
(9), con la suposicion de que la senal de la VFC es
ergddica y estacionaria durante las maniobras. La
estimacion de la potencia de la densidad espectral se
realizd, previa supresion def nivel y tendencia lineal de
los datos. mediante un modeic autorregresivo. Se
selecciond el método de Burg por las ventajas que
tiene sobre otros simifares (23). El orden del modelo
se estimd para cada archivo, por un procedimiento
que selecciona aquel gque minimiza la figura de méri-
to, segun el criterio de informacion de Akaike En la
mayor parte de los archivos el orden se situd entre 10
y 20. Para el calculo de los estimadores espectrales
se computo:

AMPLIFICADOR
POTENCIA

SAUDA
ANALOGICA

TACOGRAMA

Figura 2. Diagrama a bloques de ios compcnentes
del computador de ia frecuencia cardiaca fcardic-

tacografo).
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Figura 3. Preprocesamiento de las series de la frecuencia cardiaca en el tiempo por RR y por tacograma. Resuita evi-
dente la menor cantidad de operaciones empleadas por el software para el casc del cardiotacograma.

- La integral de la potencia espectral total, en el
rango de 0.0039 a 1.0 Hz.

- La integral de la potencia en bandas especifi-
cas de frecuencia. La potencia en la banda de
baja frecuencia de 0.0039 a 0.15 Hz. y la po-
tencia en la banda de alta frecuencia, de 0.15
a 1.0 Hz.

- La potencia normalizada por banda; definida
como la relacion entre la potencia de la banda
especifica sobre la potencia espectral total.

- La relacion entre la potencia de la banda de
baja frecuencia sobre la aita.

~ ANALISIS ESTADISTICO. Se calcularon los promedios y 1as
desviaciones estandares para los ocho estimadores (4
en el tiempo y 4 espectrales) pertenecientes a cada
método de medicién de la frecuencia cardiaca (RR y
tacograma) y para las cinco maniobras experimen-
tales (acostado, respiracién controlada, parado, ejer-
cicio y recuperacion). La valoracidén del grado de
semejanza de los valores de la frecuencia cardiaca,
entre los dos métodos, fué realizada por técnicas de
regresion fineal, correlacidn lineal, promedio de las
diferencias con su limite de acuerdo o concordancia,
porcentaje de las diferencias positivas y tres pruebas
de t: comparacién de la pendiente e intercepto de la
regresion entre los dos métodos con la linea de iden-
tidad y pareada entre los datos de cada método. Se
considerg la existencia de diferencias estadisticamen-
te significativas para p<0.05 (figura 4).

RESULTADOS

En la tabla 1 se reportan los promedios vy fas desvia-
ciones esténdares para los cuatro estimadores en el
tiempo utilizados (media, desviacion estandar, rango
y RMSSD), para los dos métodos de obtencidon de la

T I —— ,_‘:}:
DATOS TACOGRAMA% Bﬁ%“svgc%s )

}.TECCIONDE R's
N DE INTERVALOS RR
FOI RMACIONDE LA SME‘IEL ks

-E

y

SUPRESION DE NIVEL
TEND INEAL ANALISIS EN EL TIEMPO
X ENCIAL CALCULO DE ESTIMADORES
-MEDIA
- DI'SVIACION ESTANDAR
‘ANALISIS ESPECTRAL' -RANGO
0DO AR “BURG" RADA DE LAMEDIA

- RAIZ CUAD!
DELAS DIFERENCIAS SUCESIVAS

CALCULO DE ESTIMADORES POR
INTEGRACION ENLA rm:cumcm
- POTENCIA ESPECTRAL T
-POTENCIAENLA BANDA DE BAJA
-P CIA EN LA BANDA DE ALTA
-RELACION BAJA/ALTA

ANALISIS ESTADISTICO

COMPARACION DEL GRADO
DE SEMEJANZA ENTRE LAS
DOS TECNICAS

Figura 4. Esquema a bloques del algoritmo utilizado
para el pre y procesamiento de [os archivos de RR y
tacograma.
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frecuencia cardiaca (RR y tacograma). en las cinco
maniotras experimentales (acostado, respiracion cen-
trolada. parado, ejercicio vy recuperacion). Se incluyen
los estacisticos de la comparacion entre ampos meto-
dos: ei coeficiente de correlacion, el promedio de las
diferencias con su limite de acuerdo, el porcentaje de
los valores de las diferencias que son positivas vy 10s
resultados de las tres pruebas de t (intercepto, pen-
diente v pareada).

Los promedios de {as medias de la VEC fueron
estadisticamente diferentes entre 10s dos métodos, en
todas las maniobras, con promedios de las diferencias
entre 2 a 3 lat/min. siendo de mayor valor 10s prome-
dios correspondientes al método de los intervalos R-
R (0<0.02), pero con altos coeficientes de corre-
lacion {0.999 en todas las maniobras).

Los promedios de los estimadores desviacion
estandar y rango fueron de valores muy semejantes,
entre los dos meétodos, durante todas las maniobras:
los respectivos coeficientes de correlacion fueron muy
altos {0.994 a 0.999). El promedio de las diferencias
muy pequeno (0.01 a 0.11 tat/min para ia desvia-
cion estandar y de 0.08 a 0.12 lat/min para el rango}
y con porcentajes de positivos en valores medios. Las
pruebas de t no mostraron diferencias estadistica-
mente significativas entre los meétodos, en riinguna de
ias maniobras experimentales (p<0.02)

Los promedics de la RMSSD por el intervalo RR
fueron significativamente mayores en aproximada-
mente 40% para todas ilas maniobras, con coefi-
clentes de correlacion muy altos (0.971 a 0.890). El
promedio de ias diferencias se situd entre 0.4 a 2.2
lat./min.. el porcentaje de los positivos en 0% vy huto
diferencias estadisticamente significativas entre ios
dos métodos por la prueba de T pareada.

En la tabla 2 se muestran los resultados de 1os
estadisticos promedio y desviacion estardar para ios
dos métodos de medicion de la frecuencia cardiaca,
asi como el coeficiente de correlacion, el cromedio de
tas diferencias con su rango de acuerdo. el porcenta-
je de diferencias positivas v las tres pruebas de t, para
los cuatro estimadores obtenidos por el anilisis
espectral: la potencia espectral total, la potencia nor-
malizada en la banda de baja frecuencia, !a potencia
normalizada en la banda de alta frecuencia y su
relacion, en las cinco maniobras experimentales del
orotocolo utilizado.

El promedio de ia potencia espectral total fue
estadisticamente mayor (por la prueba de t pareada)
por el método de 1os intervalos RR en la manicbra de
respiracion controlada {p<0.02). Las pendientes de
fa regresion entre los métodos fuercn estadistica-
mente diferentes [(p<0.02) en las maniobras de
acostado, respiracion controlada y parado. Los coefi-
cientes de correlacion resultaron aitos (0.987 a
0.999), con promedios de las diferencias en el rango
de 3 a 779 y porcentajes de las diferencias positivas
de 0 a 60%.

Los promedios de la potencia en las bandas de
baja v alta frecuencia y su relacion, obtenidos por [0s
dos diferentes métodos, resultaron de valor muy pa-

Comparacien entre Pardmaros 42 1a Vananiic

A
G

ad d

G

de fa Frecuencia Cardiaca Obtenicos dal Intervalo R-R v dei Larsciacograma

recido, el promedio de las diferencias de valor pe-
queno, de 0.4 a 1.8 para ampas potencias y de 0.06
a 1.0 para su relacion. Los coeficientes de correlacion
se situaron entre 0.978 a 0.999. el porcentae de
diferencias positivas fue variable (10 a 90%j) vy no
hubo diferencias estadisticamente significativas por
las tres pruebas de t {(p>0.05), para ninguno de 0s
estimadores mencionados, en todas las maniobras
empieadas.

Discusion
Los principales hallazgos del presente trabajo fueron:

1. Los estimadores de la VFC del dominio dei
tiempo son altamente correlacionables entre
los dos métodos, dado los coeficientes de cor-
relacion observados. {a desviacién estandar v
el rango son Intercambiables. por los estreches
timites de acuerdo v la no existencia de difer-
encias estadisticamente significativas en ningu-
na de las maniobras. No asi la media v la
RMSSD para las cuales hubo diferencias esta-
disticamente significativas.en todas fas manio-
bras. En la figura 5 se muestra, a manera de
ejemplo, fa VFC en funcion del tiempo, de uno
de los sujetos. por los dos métodos v para cada
una de fas maniobras. Es notoria ia semejanza
entre ias senales por ambas técnicas.

2. De los estimadores en el dominio de la fre-
cuencia empleados, solo la potencia espectral
total fue estadisticamente diferente en la ma-
nichra de respiracién controlada. Las potenaias
de las bandas de baja. alta y su relacion. son
intercambiables entre los métodos. ya que fue-
ron altamente correlacionables, cursaron <cn
promedios de las diferencias y limites de acuer-
do muy pequenos v no mostraron diferencias
estadisticamente significativas er ninguna de
las maniobras. La forma de los espectrcs por
ambas técnicas fueron muy semejantes para
cada una de las maniobras, hecho que puedse
observarse en la figura 6. que ilustra a manera
de ejemplo. ios espectros de la VFC obtenides
en un mismo sujeto. por las dos metodos. en
tas cinco condiciones experimentales.

La diferencia estadistica entre las medias de la
VFC por 10s dos métodos es debida a la existencia de
un error sistematico de subestimacion del cardiotacc-
grafo, como o demuestran la constancia dei prome-
dio de las diferencias, el sesgo en el porcentaje de
positivos v lo significativo de la prueba de t para las
pendientes. Cuando se cornge el error sistematico,
por modificacion del factor de calibracion para el car-
diotacografo, desaparece la diferencia entre las me-
dias como se hace notar en la tabia tres. dende se
reportan a manera de ejemplo, las medias de la VFC
en todas las maniobras de un sujeto antes y despLes
de la correcion, ademas ics valores de la frecuencia
cardfaca instantanea por ampos metodos Se superpo-
nen, situacién gue se ilustra en la figura 7 para un
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MANIOBRA

acostado

respiracion controlada

parado

elercicio

recuperacion

ESTADISTICO

promediox d.e. ecg
taco

coef. correlacion
prom. diferencias

% de positivos

t pendiente

t intercepto

t pareada

promedio= d.e. ecg
taco

coef. correlacion
prom, diferencias

% de positivos

t pendiente

{ intercepto

t pareada

promedio+ d.e. ecg
taco

coef. correlacion
prom. diferencias

% de pOoSitivos

t pendiente

t intercepto

1 pareada

promediox d.e. ecg
taco

coef. correlacion
prom. diferencias

% de positivos

t pendiente

t intercepto

t pareada

promediox d.e. ecg
taco

coef. correlacion
prom. diferencias

% de positivos

t pendiente

t intercepto

t pareada

ESTIMADORES EN EL TIEMPO.

MEDIA
{lat./min)

74.4x11.4
72.4=11.2
0.999
2.0x0.3
0
sig.
ns.

sig.

82.7x 12.6
80.5+ 12.4
0.999
2.2+0.3
0
sig.
ns.

sig.

85.4x 15.9
83.0+ 15.5
0.999
2.4+05
0
sig.
ns.

sig.

1326= 130
130.0x 12.2
0.999
3.1£0.4
0
sig.
ns.

sig.

94.7+ 15.8
92.2+ 153
0.999
2.5+0.5
0
sig.
ns.

sig.

Tabla 1. Resuftados por Andlisis en el Tiempo

DE.
{lat./min}

4.2+ 1.9
41+ 1.9
0.999
0.05+0.08
50
ns.
ns.

ns.

6.0 2.0
59+ 1.7
0.999
0.11x0.07
20
ns.
ns.

ns.

53+ 2.4
5.4x 2.5
0.997
-0.01+0.2
50
ns.
ns.

ns.

41+ 20
4120
0.999
0.04=0.07
50
ns.
ns.

ns.

5.3+23
5.3+ 25
0.998
-0.01+0.2
30
ns.
ns.

ns.

RANGO
{lat./min}

242+ 96
247+ 99
0.998
-0.5+0.7
70
ns.
ns.

ns.

31.3+ 7.1
31.3+ 76
0.994
-0.09+0.9
50
ns.
ns.

ns.

308 14.4
31.0£ 14.9
0.998
-0.12x1.0
50
ns.
ns.

ns.

211 71
212+ 75
0.998
-0.1£0.6
60
ns.
ns.

ns.

31.8x 18.2
323193
0.999
-0.4=1.3
60
ns.
ns.

ns.

RR= frecuencia cardfaca obtenida a partir de! ECG.
TACO= frecuencia cardiaca medida a partir dei tacograma.

RMSSD
{lat./min)

32=23
1.7=1.0
0.990
1.5=1.2
0
sig.
ns.

sig.

4.8x 2.3
2.7+ 11
0.974
2.2+1.3

ns.
ns.

sig.

2716
1.6 09
0.983
1.13=0.7

Sig.
ns.

sig.

1.3 0.7
0.9= 0.5
0.985
0.4+0.3
100
sig.
ns.

sig.

24+ 1.0
15207
0.971
09104

sig.
ns.

sig.




: Cardiotaccgrama

Carrasto Sosa. S.: ot ol Comparacion entre Parametros 4z 12 \arabilidad ge fa frecuencia Cargiaca Obrenidos dsi intervaio B-R y

2STIMADORES EN EL TIEMPO.

ATANIOBRA ESTADISTICO POT ESPEZ. TOTAL COMP 3AJA REL. BA
flat:miniz [%;
acostado promegic= de. ecg 5165z 3047 62.6= 189 37.4=18.9 2.3= 1.4
aCo 5004 = 4825 61.8+18.7 38.2= 137 22= 1.3
coef. correlacion 0.858 0.999 0.5995 0.997
prom. diferencias 185237 0.7=038 -0.7=038 0120
% de pesitivos 30 20 80 50
t pendiente sig. ns. ns ns.
L intercepto ns ns. s, ns
t pareada ns. ns. ns. ns.
respiracion controiada promedio= d.e. ecg 9581=-5228 317 141 68.3=14.1 05z 04
i taco 8803= 5773 29.9= 133 70.1=133 0.5= 0.4
22 coef. correlacion 0595 0.9%6 0,995 0.995
prom, diferencias 779=550 1.8=1.4 -1.8=1 4 0.06=0.07
% de pasitivos I 10 30 50
t penaiz Sig ns “S. ns.
U intercepto ns. ns ns. ns.
I pareada sig. ns. ns. ns.
narado promedic= d.e. ecg 8465= 82390 81.5=11.4 5.3z 490
taco 8233- 778% 310= 119 5.1= 33
coef. correiacion 0.359 0.997 5.989
prom. aferancias 231 =543 0.6=1.0 0.2=08
% de positivos 58 20 70 30
U pendiznca sig ns ns ns
tintarcepio ns as s ns.
T parezda ns ns. S ns.
281Ticio ecg 1909=1353 86.3= 10.9 13.7= 109 i3.8x (25
taco 1906= 1215 87.2x 102 12.8= 10.2 128=39
coef. cerrelaqion 0597 0.978 5973 0573
prom. diferencias 3 -0.9=23 -1.2=2.3 Vo=27
"% Qe £ositvos 43 50 50 30
L pend.ente s, ns. ns. as.
tintercegto ns. ns. &8 ns.
t parsadta ns ns. ns s
recuperacion promeaio= d.e. ecg 6608~ 3865 35.8x53 142253 6.8z 15
taco 5488~ 3671 85.4= 5.3 145= 53 6.5= 24
coef ccrrelacion 0.988 (.9838 0.588
prom:. difarancias 04=08 -04=08 03=zC4
% de pesitives 50 30 70 30
{ pendiente ns. ns. s, s,
tintercepto ns. ns. ns. ns.
ns. ns. ns. ns.

[ pareada

Tabia 2. Resultados por Andlisis Espectral (n=10)

ECC= estimacidn espactral a parur de i0s intervalos RR del

ECC

TACO = estimacion eso
ca instantdnea del tacegrama.

ral a partir

ds ia frecuencia cargia-
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Figura 5. La VFC en funcién del tiempo, para un sujeto, por los dos métodos, RR y cardiotacograma. para cada ma-

niobra.
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Figura 6. Espectros de la VFC, de un mismo sujeto por los dos métodos y para las cinco manicbras. Es notoria la
gran semejanza entre los espectros por los dos métodos en cada maniobra.

segmento de 8 seg. de datos correspondientes a [os
dos métodos.

La estadisticamente menor RMSSD, es conse-
cuencia de 2 factores. Uno de ellos es que el cardio-
tacégrafo sostiene en valor constante la frecuencia
cardiaca instantanea del intervalo RR precedente,
hasta que calcula el intervalo RR actual. Cuando se
muestrean estos niveles de DC, producen una menor
diferencia entre latidos adyacentes, en relacién al
metodo por RR, en el cual antes del remuestreo se
hace la interpolacién. Otro, al mayor namero de da-
tos que proporciona el método del cardiotacograma
para el analisis en el tiempo. En el método de los
intervalos R-R, una vez medidos pasan directamente
al andlisis en el tiempo, su nuimero es variable depen-
diendo de la maniobra y el sujeto, rango de 300 a
700 latidos. En constraste el muestreo del cardio-

MANIOBRA
A RC P E R

sin correccion media ecg 59.0 754 90.8 156.0 76.6

(lat./min}
taco 57.4 733 882 152.1 743

diferencia. 16 24 26 39 23
{fat./min)

con correccion media  taco 59.0 75.4 90.8 156.5 76.4
(lat./minj
diferencia 0 0 0 -05 -0.2
{1at./min)

DONDE: P=parado.

A=acostado.
RC=respiracién controlada,

E=ejercicio.
R=recuperacion.

Tabla 3. Medias de la VFC para uno de los sujetos
antes y después de la correccion.

23
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Figura 7. Minimizacion de las diferencias entre los valores instantdneos de la frecuencia cardiaca por ios dos méto-
dos cuando se corrige el factor de calibracion del cardiotacégrafo.

tacograma siempre produce 1200 datos (4 Hz por 5
minutos), que son los que se analizan en el tiempo.

La estadisticamente menor potencia espectral
totai proporcionada por el método del cardiotacd-
grafo es producto de {a subestimacién que hace de la
frecuencia cardfaca instantanea el cardiotacdgrafo,
como se evidencia en la Tabla 4, donde se reportan
tos valores de la potencia espectral total de un suje-
to, para todas las maniobras antes v después de la
correccion. En la figura 8, puede observarse tal efecto.

De los trabajos publicados que hacen uso del
cardictacografo (10,11,12,24,25.26.27,28.29.30.31),
algunos de ellos han sido cruciales para el desarrolio
del campo de estudio de la VFC. Asi, el realizado por
Pomeranz v Cols (11) es considerado un clésico, ya
gue se constituye en la primera demostracién feha-
clente de la relacion entre los componentes espec-
trales de la VFC v la actividad del Sistema Nervioso
Autonomo. Los trabajes de Simpson y Cols (26) v
Shanon y Cols (27) scbresalen porque describen vy
explican los efectos del envejecimiento sobre la VFC.
Asimismo es impoertante recalcar el ahorro de algorit-
mos cuando se emplean los datos adquiridos del car-
diotacograma para los analisis en el tiempo y espec-
tral. como quedd evidenciado en la figura 3. De los
resultados obtenidos la unica variable derivada del
cardiotacograma no intercambiable es la RRMSSD,
razon por la cual no se recomienda su calculo cuando
los analisis se deriven de tal instrumento. Por tanto es
notorio, dada la importancia de los dos métodos, el
que no se haya realizado un estudio en el que se com-
paren el grado de semejanza de fa VFC obtenidos por
el cardictacografo y por la técnica mas usual del inter-
valo RR.

El cardiotacdgrafo na sido y €s una teécnica muy
valiosa para los fisidlogos y clinicos, ya que permite el
monitorec de ia evolucion de la frecuencia cardiaca en

el tiempo. En el campe de la obstetricia su empleo ha
sido de gran utilidad va que hace posible el monitoreo
de la frecuencia cardiaca instantanea fetal, variable
que indica en forma global el estado de salud del pro-
ducto (32, 33,34). En el campo de la fisiologia su usc
ha sido sobresaliente, sobre todo para la investi-
gacién de la arritmia respiratoria (35,36.37,38). En
{a experiencia de los autores del presente trabajo el
cardiotacografo resulta indispensable, al posibilitar la
visualizacién en tiempo real de la VFC, la intens:dad
del ejercicio y la deteccion temprana de alteraciones
cardiovasculares en 10s sujetos bajo estudio (por
ejemplo bradicardia extrema post-ejercicio). Desde el
cardiotacégrafo considerado de alta resolucion (39)
hasta los actuales, ya con microprocesador en gener-
al, tienen un buen desempeno en la deteccidn de la
frecuencia cardifaca intantanea. No obstante el uso
seguro del cardiotacografo, como técnica aiterna al

MANIOBRA
A RC P £ R
13801 5454 ©176 2327 10694

sin correccion pot. espec. ecg

(Total)

taco 13292 5122 6098 2153 103i2
diferencia 509 332 78 164 37
0

5
con correccion poL. espec. taco 13876 5423 6190 2310 10725
{Total}
diferencia -75 31 -4 17 -32
DONDE: P=parado.
A=acostado. E=ejercicio,

RC =respiracién controlaga. R=recuperacién

Tabla 4. Potencia espectral total por los dos meétodos
ern un sujeto y las diferencias resultantes despugs de
lg recalibracion.
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Figura 8. Aumento de la potencia de la densidad
espectral en el espectro obtenido en el cardiograma
cuando se corrige el error sistematico.

preprocesamiento del ECG, para los andlisis en el
tiempo y espectral de la VFC, deberd ir precedido por
una valoracion cuidadosa de parte del investigador de
la exacta medicidén de la frecuencia cardiaca instan-
tdnea que haga el instrumento especifico de que
disponga.

Se seleccioné el método autoregresivo por el
mayor suavizado espectral, la mejor resolucidn y la
mayor eficiencia en segmentos cortos de datos {30).
El desempefo de los métodos fue probado en sujetos
sometidos a un conjunto de cinco maniobras experi-
mentales, que modifican en forma significativa la ac-
tividad del sistema nervioso auténomo sobre el cora-
zén y por lo tanto el comportamiento de los esti-
madores temporales y espectrales (3, 13), circunstan-
cia que aumenta la consistencia de los resultados
obtenidos.

Segln Bland y Altman (40) la comparacion
entre dos técnicas diferentes de medicién de una
misma variable, debe establecerse no sélo a partir de
las pruebas de significancia y del coeficiente de cor-
relacidn entre ellas, sino en conjunto con el promedio
de las diferencias y su limite, sugerencia que se tomd
en cuenta en el presente trabajo, para evaluar el
grado de acuerdo entre las VFC’s proporcionadas por
ambos meétodos.

En conclusién, los hallazgos del presente tra-
bajo demuestran que los datos de la frecuencia
cardiaca latido a latido computados por el cardio-
tacégrafo, son intercambiables para los andlisis en el
tiempo y espectral, con los obtenidos a través del
procesamiento del intervalo RR, en todas las manio-
bras utilizadas.
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COMPARACION ENTRE LOS PARAMETROS DE LA VARIABILIDAD DE
LA PRESION ARTERIAL OBTENIDOS DE LAS SALIDAS NUMERICA Y

ANALOGICA DEL FINAPRES
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RESUMEN:
El FINAPRES® ha sustituido con éxito la medicidn invasiva de
la presion arterial, de ahi la gran relevancia que ha adquiri-
do tanto en la investigacion de Fisiologia Cardiovascular,
como en ia Clinica. En el estudio de la variabilidad de la pre-
sién arterial, los investigadores unicamente han usado la sali-
da analdgica del FINAPRES en conjunto con programas de
adquisicion y algoritmos para la deteccion de las presiones
sistdlica y diastdlica; aunque el instrumento tiene la capaci-
dad de comunicacion via puerto serie. Con la finalidad de vali-
dar la intercambiabilidad entre las dos salidas (numérica y
analdgica), se compararon los pardmetros de la variabilidad
de la presion arterial sistdlica y diastdlica, tanto en el dominio
del tiempo como de la frecuencia. Se analizaron tanto en
forma temporal como espectral 50 registros de 5 minutos de
duracion, obtenidos de 10 sujetos sanos para las presiones
sistdlica y diastdlica. por cada uno de los metodos, en cinco
maniobras experimentales: acostado, respiracion controlada.
parado, gjercicio y recuperacion. De los cuatro parémetros
en el tiempo utilizados, solo las medias de las presiones
sistdlica y diastolica mostraron diferencias estadisticamente
significativas entre 10s dos métodos, por la prueba de t parea-
da y en todas las maniobras. Con promedios de las diferen-
cias entre los dos procedimientos de 0.6 a 1.4 mmHg y con
muy altcs coeficientes de correlacion (0.999). La potencia
espectral total, los componentes de baja y alta frecuencia y
su relacion, para las dos presiones y por 10s dos métodos. no
resultarcn estadisticamente diferentes por las tres pruebas de
t empleadas. Para todas las maniobras, los grados de cor-
relacion entre los métodos y para las dos presiones fueron
muy altos (0.934 a 0.999), con promedios de las diferencias
y limites de acuerdo de valores muy pequenos.

La diferencia entre las medias se explica, por la existencia de
un error sistemadtico, originado en la senal de calibracién pro-
porcionada por el FINAPRES. El resto de los resuitados mues-
tran en forma concluyente que los valores de las presiones
sistdlica y diastolica. latido a latido, obtenidos de las dos sa-
lidas dei FINAPRES son completamente intercambiables en
todas /as maniobras experimentales utilizadas. Con las ven-
tajas de cierta economia computacional y posibilidad de
monitoreo en tiempo real de las presiones, cuando es utiliza-
da la comunicacion puerto serie.

PALABRAS CLAVE:
Analisis espectral, analisis en el tiempo. presidn arterial no
invasiva, variabilidad de la presidn arterial.

'Area de Investigacion Médica. Departamento de Ciencias
de la Saiud, C.B.S.

? Area de Procesamiento Digital de Senales e Imagenes
Biomédicas. Depto. de Ingenieria Eléctrica, C.B.I.
Universidad Auténoma Metropotitana iztapalapa.

ABSTRACT:
Since the FINAPRES has successfully substituted the noninva-
sive measurement of the arterial pressure, it has acquired a
great relevance in the basic and clinical research area of car-
diovascular physiology. However, investigators on blood pres-
sure variability have only used the FINAPRES analog output
in combination with acquisition programs and algorithms for
the detection of the systolic and diastoiic pressures, despite
the instrument can also be communicated with a PC trough a
serial port. In order to validate the interchangeability of pro-
cedures using either the analogic or the numerical FINAPRES
output, the derived parameters of blood pressure variability
were compared during different laboratory conditions. Ten
heaithy subjects were studied during five experimental condi-
tions performed in the next order: supine, controlled breath-
ing. orthostatic, exercise and recovery. For each condition,
simultaneous acquisition of the analogic and numerical
FINAPRES outputs were done during five minutes of steady
state conditions. Finally, a total of one hundred (50 analogic
and 50 numerical) blood pressure records were analyzed to
determine temporal and spectral measures for both blood
pressures, systolic and diastolic. From the four temporal
parameters used (mean. SD, range, RMSSD), only the means
of systolic and diastolic pressures showed significant differ-
ences [P<0.05) between the two outputs, in all the experi-
mental conditions; nevertheless the average differences were
small (0.6 to 1.4 mmHg) and the correlation coefficients
were very high (0.999). The computed spectral parameters
(total spectral power, low frequency power, high frequency
power, and low over high frequency ratio) were statistically
non-significant (P>0.05) in any output, and for both pres-
sures, systolic and diastolic. The correlation coefficients
between analogic and digital outputs were high (0.934 to
0.999) for all the experimental conditions, with small aver-
age of differences and small limits of agreement. The differ-
ences between the analogic and numerical means. for systolic
and diastolic pressures, can be explained by the existence of
a minimal systematic error originated in the calibration sign
provided by the FINAPRES. Based on the comparison of the
other temporal and spectral parameters. it can be concluded
that the analysis of blood pressure variability obtained from
the two outputs of the FINAPRES are thoroughly inter-
changeable in all the experimental conditions evaluated. It
must be taken into account, however. that the communication
through the serial port has the advantage of certain compu-
tational economy and the possibility of blood pressure moni-
toring in real time.

KEYWORDS:
Blood pressure variability, Finapres. Power spectrum analy-
sis, Time domain analysis.
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INTRODLCCION

La presion arterial sistémica es una variable que
resulta del acoplamiento entre 1os mecanismos fun-
cionales del ventriculo izguierde (gasto cardiaco) vy de
los arteriaies (resistencia vascular periférica, elastici-
dad), sujeia ademas a multiples sistemas de control
{1). Es una de las variables cardiovasculares mas
estudiadas. dada la enorme literatura que existe al
respecte, explorada tanto en animales como en los
seres NumManos y en €stos, tanto en condiciones nor-
maies como en la ciinica. El nivel de la presion arte-
rial es un indice del estado actial de la funcion car-
diovascuiar y prondstico del riesgo de morbi-mortali-
dad. Asi a menor presion arterial, mejor serd el
pronosticc de salud cardiovascuiar y a mayor presion
ie corresponde un riesgo aumentado de morbimorta-
idad (2). Por otra parte, vale |2 pena mencionar que
a hipertension arterial es una de las enfermedades
con mavores indices de prevalencia (3},

Para el registro de la presion arterial en ani-
maies, el método de eleccidon es el invasivo. En seres
hiumancs. el método recomendado en la mayoria de
fas circunstancias clinicas es el auscultaterio, aunque
el invasivo continua siendo el preferido en areas clini-
cas coma la hemodinamia, donde se emplea en forma
rutinaria el cateterismo cardiaco (2). Para el estudio
de la variabilidad de la presidon arterial {(VPA) en
h_'manos primero se emglearon fos mérodos inva-

v0S, 105 cuales paulatinamente han sido sustituidos
or 1os no invasivos, en la medida en que se han
d2sarroliado sistemas cle este tipo capaces de eva-
luar la presién arterial en un formato latido a latido (4).

E: FINAPRES es un instrumento que mide Ia
oresion arterial latido a latido con el empleo del prin-
Ciplo propuesto por Penaz (5). Esta técnica hace
posiblie el registro de la presion arteriat en forma con-
tirua ¥y no Iinvasiva. El aparato fue desarrcliado por
Wesseling v cols. (9] v ha sido validado por com-
paracion con datos de presion arterial directa en va-
rios trabajos {7.8,9]. cuvos resultados han demostra-
10 la no existencia de diferencias estadisticamente
gnificativas entre los dos métoedos y por tanto la
ceptable confiabihdad dei FINAPRES, con su valor
gregado de no invasividad. Por esta razon ha susti-
tuidlo con éxito al registro directo (invasivo) de la pre-
sion arterial, tanto en estudios clinicos, como de fisi-
oiogia cardicvascular (10). El FINAPRES despliega la
forma de onda del puiso de presion arterial, la ten-
dencia, los valores digitales de la frecuencia cardiaca
y de las presiones sistolica y diastodlica, en un forma-
1o latido a latido o promediado. Ademas, tiene tanto
una salida analdgica calibrada de la onda de presién
arterial. que es la utilizada en todos los estudios
reportados, asi como la posibilidad de comunicacion
via puerto serie con una computadora para el envio
de los valores numéricos de la presion arterial.

La informacién disponible inequivocamente
indica que los analisis de la VPA vy de la variabilidad
de la frecuencia cardiaca (VFC). tanto por el enfoque
espectral como por el temporal, provee informacién

nreresante y representa una Util herramienta para el

(D
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estudio de 1os mecanismos involucradaos en ef control
cardiovascular, tanto en condiciones normales como
en enfermedad {11). La utiiidad potencial de estas
técnicas estd relacionada con (a posibilidad de que
ellas ofrecen informacién acerca de la regulacion car-
diovascular gue puede ser obtenida en condiciones
de vida real, es decir, en condiciones libres de artifi-
cios de laboratorio. Sin embargo la interpretacion de
los espectros de la VPA y VFC es controvertida, par-
ticularmente cuando se consideran sefdales re-
gistradas fuera del medio ambiente estandarizado del
laboratorio, y es evidente gue componentes especifi-
Cos espectrales pueden ser relacionados a diferentes
mecanismos en diferentes condiciones (12).

En el campo de estudio de la funcion cardio-
vascular el FINAPRES es el instrumento de eleccidn
cuando se pretende analizar la VPA (4). Es comin
que en este tipo de investigaciones se combinen el
procesamiento del ECC con el procesamiento de la
sedal analdgica de la presion arterial. Esta operacidn
requiere el desarrollo de algoritmos por parte de los
usuarios, para la digitalizacion de la senal analogica y
la deteccion de las presiones sistélica y diastolica, en
una base latido a latido. para construir de esta forma
las series de datos utilizadas para los analisis tempo-
ral y espectral. La realizaciéon del presente proyecto
se encamind hacia la validacion de la salida numérica
del FINAPRES, por la economia computacional v la
posibilidad de monitoreo en tiempo real de las pre-
siones que se logra con ella. En la literatura que se
revisé no se encontraron trabajos de investigacion
que hayan comparado 1as dos salidas, y por lo tanto
hayan mostrado su adecuada Intercambiabilidad
segun las conveniencias vy recursos del usuario. Asi, el
objetivo del presente trabajo fue valorar el grado de
semejanza entre 10s parametros temporales y espec-
trales de ias variabilidades de las presiones sistolica y
diastolica, obtenidas de las dos diferentes salidas del
FINAPRES, en cinco maniobras experimentales,
acostado, respiracion controlada, parado, ejercicio y
recuperacion. Para ello se realizd la comparacion
estadistica para cada presion entre cuatro paramet-
ros del dominio del tiempo y cuatro espectrales, en
cincuenta archivos de datos correspondientes a cada
tipo de salida.

MATERIAL v METODOS

Sujetos.

Se estudié una muestra de diez sujetos [Gvenes, 5
femeninos v 5 masculinos. Con las siguientes carac-
teristicas:

- Nativos de la Ciudad de México.

- Sanos. El estado de salud se valord por histo-
ria clinica, electrocardiograma de reposo con el
empleo del electrocardiografo Page-writer XLE
de Hewlett Packard y espirometria con la uti-
lizacion det espirometro Stead Wells de Collins,
ambos procedimientos obtenidos por tecnicas
convencionales (1 3).

- No fumadores.
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- Sedentarios. Sin actividad fisica rutinaria o
menor a una hora por semana.

- Jovenes. Edad 22.8+1.8 anos.

- Porcentaje de grasa corporal dentro de limites
normales: 22.3+3.8 % valorada por el méto-
do de bioimpedancia corporal (14} por medio
del impedancimetro 101A-RJL.

- Medidas antropométricas similares a la de la
poblacion general mexicana de acuerdo a la
edad y sexo; peso 62.7+13.6 Kg., estatura
165.0+11.0 cm.

Los sujetos fueron reclutados por invitacion y se les
informd de los riesgos y beneficios del estudio, los
que aceptaron firmaron por escrito su consentimien-
to como voluntarios de acuerdo a la declaracion de
Helsinki, que norma la experimentacidn en seres
humanos.

Las condiciones ambientales imperantes en el
laboratorio fueron: presiéon barométrica de 593.5+1.6
mmHg, temperatura ambiental de 256+1.2 vy
humedad relativa de 55.4+8%. Los estudios se lle-
varon a cabo en las mafnanas entre las 9:00y 12:30
horas, con los sujetos en ayuno relativo.

Protocolo.

A los sujetos se les aplicaron las siguientes manio-
bras, mismas que con ligeras modificaciones ya han
sido utilizadas en un trabajo previo (15):

- Acostado: el sujeto situado en decubito dorsal
y lo mas relajado posible.

- Respiracion controfada; en la posicion de
acostado, el sujeto mantuvo constante la fre-
cuencia respiratoria a 12 por minuto (0.2 Hz),
mediante el ritmo marcado por un metrénomo
electronico.

- Parado; con el sujeto o mas quieto posible.

- Ejercicio en bicicleta; se administrd una sola
carga de trabajo de 80 wats por medio de un
ergometro de bicicleta, Monark 818.

Figura 1. Principio de funcionamiento y principales
cormponentes del FINAPRES.
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- Recuperacion; etapa inmediata a la termi-
nacion del ejercicio en bicicleta, con el sujeto
sentado y quieto sobre el ergdmetro.

Las maniobras se administraron al sujeto en forma
consecutiva, siempre en el mismo orden. Cada una
tuvo una duracion de 5 minutos. Ef cambio de una
maniobra a otra tomo alrededor de 2 minutos, tiem-
po suficiente para que la presion arterial logre el esta-
do estable. Durante cada maniobra se registro 1a pre-
sion arterial y se adguirieron y capturaron los dos
tipos de salida del FINAPRES. El procesamiento se
hizo fuera de linea al término de cada estudio, para
un total de 100 archivos (10 sujetos por cinco manio-
bras por dos métodos diferentes).

Funcionamiento del FINAPRES.

Este instrumento realiza una medicion continua de la
presion arterial en el dedo. despliega la forma de
onda del pulso de presion, la tendencia, los valores
digitales de la frecuencia cardiaca y de las presiones
sistolica y diastdlica, en un formato latido a latido o
promediado. El principio en el que se basa la me-
dicion es el siguiente (6): mediante la utilizacidn de
un fotopletismégrafo se determina el volumen de
sangre del dedo, que se compara con un valor de refe-
rencia (determinado cuando las paredes arteriales
tienen una presion transmural igual a cero}. Las di-
ferencias en el volumen del dedo manejan una ser-
vovalvula que permite en una forma muy rapida el
aumento o disminucién en la presion del brazalete,
para mantenerla en un valor igual al de referencia. La
presion del brazalete se mide con un transductor de
presion y la senal resultante es la onda de presion
arterial, la cual es digitalizada y manejada, para los
calculos de la frecuencia cardiaca y las presiones por
un microprocesador (fig. 1).
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Ef FINAPRES consta de las siguientes partas {16):

- Controlador del Panel Frontal, interfase entre el
teclado y el CPU.
- Tarjeta de interfase con el paciente, alimenta el
LED infrarrojo y detecta las variaciones en la
amplitud del pulso.
Sistema entrada-salida,
RS-232C.
Circuito de la valvula de presiones, incluye la
servovalvula v el transductor de presion.
Circuito de interfase y control con el panet pos-
rerior, conecta el cable de interfase del
paciente con la tarjeta analdgica. realiza una
conexion neumatica con el cable del paciente y
conecta con la RS-232C. Ademas contiene ios
controles para brillantez y el volimen de Ia
alarma.
CPU, ademas del microprocesador (80188, 8-
bits, bus externo de 8-bits y arquitectura de
16-bits), contiene EPROM y RAN.
Circuito controlador del tubo de rayos catédi-
cos. proporciona un conjunto de senales de
referencia, direccidn, control, sincronia, etc.
Conversion A/D v D/A, mide senales analogi-
cas como las generadas por la servo electroni-
ca. termdmetro. voltajes de alimentacion y re-
ferencia.
- Circuitos analdgicos, contienen controles de
ganancia, osciladores, amplificadores y buffers.

interfase
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Medicion de la oresion arterial.

Se selecciond el tamano adecuado del brazalete de
acuerdo a las indicaciones del fabricante (16). se
colocd en la segunda falange del dedo medio y con la
mano situada a nivel del corazén.

Comunicacion FINAPRES-Computadora.
Se realizd mediante dos procedimientos:

1. Captura de los datos numéricos. a partir de 1a
comunicacion via puerto serie entre el instru-
mento v una PC386. con un protocolo de
comunicacion que se desarrolld de acuerdo a
las especificaciones del fabricante (16): inicio
1-bit. datos 7-bits, paridad 1-bit impar, paro
1-bit, velocidad 1200 bps, formato 7-bits
ASCIl y duplex lleno. Ademas se agregd un
programa que almacend y graficd {en funcion
del tiempo} en el monitor, en tiempo real, 10s
valores numeéricos de las presiones sistolica y
diastoélica, en un formato latido a latido,
durante 10s cinco minutos de duracién de cada
manicbra.

2. Adquisicion de la senal analogica con la uti-
lizacién de un convertidor analogico-digital
PCLab-812. en conjunto con un programa de
adquisicion en lenguaje C ya repcrtado (15} y
una PC Pentium. En breve la adguisicion pre-
senta las siguientes caracteristicas:

- Reguiere gue el usuario introduzca el numero
de datos. la frecuencia de muestreo v el
namero de canales;

- Verifica que los valores se encuentren dentro
del rango de diseno del convertidor;

- Inicializa la frecuencia de muestreo. el contador
de datos. calcula el numero total de &stos vy
pone el indice de canal en cero;

-Se basa en una rutina de interrupciones gue
almacena en memoria cada dato adquirido vy
actualiza el numerc de canal,

- Utiliza un programa para accesar al area de
memoria alta para simular una memoria
expandida;

- Los datos se almacenaron en disco Como
enteros [(para reducir el espacio de almace-
namiento).

Para cada etapa del protocolo {as senales fugron
adguiridas a una frecuencia de muestreo de 500 Hz
durante 5 minutos.

En la figura 2 se muestra el arreglo de los
instrumentos utilizados para el registro de adguisi-
cidn de la presion arterial.

Procesamiento.

Se utilizé un programa implementado en ambiente
MATLAB que hizo las siguientes funciones:

- Lectura de los archivos de datos numericos y
de los provenientes de la sefial analogica.
- Deteccion de las presiones sistélica y diastdlica
mediante un algoritmo que realiza una prome-
diacién consecutiva, para disminuir el ruido de
la sepal. Selecciona el primer valor maximo
(sistélica} y minimo (diastolica) para obtener
un patron. Calcula la mejor correlacion entre el
patrén y cada maximo en los periodos sub-
siguientes, para seleccionar los valores sistoli-
cos. Hace una blsgueda de minimos entre
sistdlicaos adyacentes y selecciona el minimo
mas cercano al segundo sistolico como
diastslico. La evaluacion del anterior algoritmo
se realizd por inspeccidn visual, mediante la
observacidén de la correcta deteccion de los
puntcs maximos (sistolicos) vy minimos
{diastolicos), en varios miles de ondas de pre-
sidn arterial. No se encontraron errores apre-
ciables.
Calibracion de ios datos anteriores por la mut-
tiplicacion por un factor de conversion,
obtenido a partir de 1a adquisicion del pulso de
calibraciéon dado por el FINAPRES, en el cual
Tvolt es igual a 100 mmHg.
Formacién de las series de presion sistélica y
diastolica, ajuste por interpolacidon cubica vy
remuestreo de las mismas a 4 Hz de los dos
tipos de salidas del FINAPRES. Este proce-
dimiento se realizd para tener dates equidis-
rantes, requisito para la aplicacion dei analisis
espectrat.
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Figura 2. Arreglo de la instrumentacion empleada
para el registro y adquisicion de la presion arterial.
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Analisis en el tiempo de ambos tipos de series.
Se estimaron parametros tales como la media,
la desviacion estandar, el rango (valor maximo
menos el valor minimo) vy la raiz cuadrada de la
media de las diferencias entre latidos sucesivos
(RMSSD).

Anadlisis en la frecuencia. La estimacion de Ia
potencia de la densidad espectral se realizo,
previa supresion del nivel y tendencia lineal de
los datos, mediante el modelo autorregresivo
de Burg. El orden del modelo se estimo para
cada archivo por un procedimiento que selec-
ciona aquel que minimiza el criterio de infor-
macién de Akaike. En la mayor parte de 10s
archivos, este se situg entre 15y 20. Se cal-
culo ia integral de la potencia espectral en las
siguientes bandas de frecuencia: baja de
0.004 a2 0.15 Hz; alta de 0.15 a 1.0 Hz, nor-
malizadas con {a potencia espectral total (de
0.004 a 1.0Hz). Ademas se obtuvo la relacion
entre las potencias de la banda de baja fre-
cuencia sobre la de alta (B/A).

'

Anélisis estadistico.

Se calcularon los promedios y desviaciones estédn-
dares para los ocho parametros (cuatro en el tiempo
y cuatro espectrales), de las presiones sistdlica vy
diastdlica. pertenecientes a cada tipo de salida
(numérica y analdgica) del instrumento y para las
cinco maniobras experimentales. La evaluacién del
grado de semejanza de los valores para las presiones
sistdlica y diastolica, entre los dos métodos, se rea-

lizd por técnicas de regresion lineal, correlacion lineal,
promedio y desviacion (limite de concordancia) de las
diferencias v tres pruebas de t pareada (comparacion
de pendientes, interceptos de las lineas de regresion
y global). Se considerd la existencia de diferencias
estadisticamente significativas para p< 0.05.

En la figura 3 se ilustra mediante un esquema
a blogues de las principales funciones realizadas por
el algoritmo de precesamiento desarrollado,

{ARCHIVO DE DATOS DE
' _LA ONDA DE PRESION

(ARCHIVO DE DATOS DE ,
YALORES NUMERICOS .

( DETECCION DE LAS PRESIONES SISTOLICA ’

‘Y DIASTOLICA
~ FORMACION DE LAS SERIESEN EL TIEMPO
v v
' 1
l/ INTERPOLACION POR SPLINE’ ANALISIS EN EL TIEMPO
: REMUESTRED A 4H2. CALCULO DE PARAMETROS

£2 -MEDIA

-DESVIACION ESTANDAR
-RANGO

-RAIZ CUADRADA DE LA MEDIA
DE LAS DIFERENCIAS SUCESIVAS

(SUPRESION DE NIVEL ’
Y TENDENCIA LINEAL

ANALISIS ESPECTRAL
METODO AR "BURG"
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COMPARACION DEL. GRADO
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- POTENCIA EN LA BANDA DE BAJA
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S RELACION BAJAALTA

REPORTE NUMERICO
Y GRAFICO

Figura 3. Esquema a bloques del algoritmo utilizads
para el procesamiento de los dos tipos de archivos
de la presion arterial.




MANICERA

ACOSTADD

RESPIRACION TONTROLADA

PARADO

ZJERCICIO

RECLPERACICA

STRArACICE 2ne

ESTADISTICO

PROMEDIOE D.E. NUM.

ANA.
COSF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS
% CE POSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDIO= D.E. NUM.

ANAL
COER CORRELACION
PROM!. DIFERENCIAS
% DE POSITINGS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PARZADA

PROMEDIOE DLE. NUM.

ANA,
COER. CORRELACION
PRCAL. DIFERENCIAS

% DE POSITIVOS

T PENDIENTE

PROMEDIOE D.E. NUM.

ANA,
CCEE CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS
% SE POSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDIO® D.E. NUM.

ANAL

CCEFR CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS
%5 3E POSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

MEDIA
(mmHg)
119.6+ 10.7
1182+ 108
0.599
1.4= 0.5
0
NS.

NS.

107.0= 16.0
105.8= 16.0
0.999
1.2= 0.1

NS.

175.0= 15.0
174.3= 152
0.997
0.7+ 1.2

120.1= 9.2
118.8£ 9.2
0.999
1.3= Q.1
0
NS.

S.

S.

PARAMETROS EN EL TIEMPO

D.E
[mmHg;
51+ 1.5
51x 1.5
0.992
0.05+ 0.2

60

NS,

54x 0.9
5.4 0.9
0.999
0=0.1

NS,

6.0+ 1.4
6.0= 1.4
0.999
-0.02x 0.04
100
NS.

NS.

NS.

RANGO
{mmHg]
26.0= 8.0
261+ 78
0.996
-0.2=07
40
NS.

31.8=90
32.2=88
0.997
-0.4= 0.7
70
NS.
NS,

NS.

530= 11.3
53.2=11.3
0.999
-0.2=05
80

NS,

NS.

323=78
32.4= 8.0
0.999
-0.1= 0.4
60
NS.

NS.

NUM = Valores salida numérica.
ANA = Valores salida analdgica.
NS = Diferencias estadisticamente no significativas. p> 0.05
S = Diferencias estadisticamente significativas. p<0.05

Tabla 1. Resultados por andlisis en el tiempo para las presiones sistolicas (n=10].

RMSSD
ImmHg)
22=05
22+ 0.4
0.967
0.04= 0.1
60
NS.
NS.

38x 1.2
38=x 1.4
0.951
-0.01= 0.4
70
NS.

NS,

NS,

27+ 0.7
2706
0.985
0= 0.01
100
NS.

NS.

48 1.0
49=10
0.999
-0.1= 0.2

3.0+ 06
30=05
0.899
-0.01=0.03
90

NS.
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Figura 4. Promedios por barras de los pardmetros temporales de la presion sistdlica por los dos métodos durante

fas cinco maniobras experimentales.

RESULTADOS

En la tabla 1 se reportan los promedios con sus
desviaciones estandares de los parametros en el
tiempo para la presion sistélica. durante las cinco
maniobras y por los dos diferentes métodos de
obtencion. El comportamiento de los estimadores fue
el siguiente:

- Media. Los promedios de la salida numérica
fueron mavores, con relacion a los de la
analdgica, en todas las maniobras, de 0.7 a
1.4 mmHg.. con limites de concordancia de
+=0.08 a =1.2 mmHg, con 0% de positivos,
coeficientes de correlacion de 0.997 a 0.999 y
con t pareada estadisticamente significativa.

- Desviacion estandar. Los promedios para este

parametro por ambas salidas fueron muy

semejantes para todas las maniobras, con

diferencias promedios entre 0.02 a 0.09

mmHg, con limites de concordancia entre

+0.04 a =0.2 mmHg, con porcentaje de posi-
tivos de 60 a 100% y con diferencias estadis-
ticamente no significativas por las tres pruebas

de t.

Rango. Sus promedios por las dos salidas

fueron de valor muy semejante, con una dife-

rencia promedio de 0.09 a 0.4 mmHg, con
limites de concordancia entre +0.4 a =0.7
mmHg. Los coeficientes de correlacion se situa-
ron entre 0.996 a 0.999 y no hubo diferencias

estadisticamente significativas por flas tres
pruebas de t.

- RMSSD. Los promedios para este parametro
fueron muy semejantes en todas las manio-
bras, promedio de las diferencias entre 0.008
a 0.1 mmHg, con limites de concordancia
entre =0.03 a =0.4, coeficientes de corre-
tacion de 0.951 a 0.999, porcentaje de posi-
tivos entre 60 a 100 y la no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas por
las tres pruebas de t.

En la fig. 4 se puede observar con mayor facilidad la
gran semejanza existente entre los promedios de [0S
parametros en el dominio del tiempo. para la presion
sistolica, por los dos métodos y para las cinco ma-
niobras del estudio.

En la tabla 2 se reportan los valores de los
parametros en el tiempo para la presion diastdlica,
durante las cinco maniobras y por los dos diferentes
métodos de obtencidn. A continuacion se relata el
comportamiento de 1os mismos.

- Media. Los promedios de la salida numeérica
fueron mayores a los de la analdgica, en todas
las maniobras. de 0.6 a 1.3 mmHg, con limites
de concordancia de =0.07 a =0.4 mmHg,
con 0% de positivos, coeficientes de corre-
lacion de 0.999 vy con pruebas de t pareadas
estadisticamente significativas en todas las
maniobras.
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RESPIRACION CONTROLADA

PARACC

EJERCICIO
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Tabla 2. Resultados por andlisis

Zomparats

" ENLre 105 Paramenrss

ESTADISTICO

PROMEDIO® D.E. NUM.
ANAL

COEF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDIO = D.E. NUM.
ANA.

COEF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDIO = D.E. NUM.
ANA.

COEF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTG

T PAREADA

PROMEDIO= D.E. NUM.
ANA.

COEF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE PQSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDIO* D.E. NUM,
ANA.

COEF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITIVOS

T PENDIENTE

T INTERCEFTO

T PAREADA

MEDIA
[mmHg)
668+ 7.2
65573
0.999
13203

66.9x 9.3
65.7+ 9.4
0.999
1.2 0.1

NS.

66.2= 10.4
65.0x 10.2
0.999
12202

903+ 94
89.7= 9.4
0.995
0.6z 0.4
10
NS,

NS.

70.4+ 8.6
69.3= 8.6
0.999
11202

NS,

NS.

PARAMETROS EN EL TIEMPO

DE
{mmHg)
3309
32=08
0.992
0.1+ 0.1
70
NS.
NS.
NS.

33:08
33=08
0.999
0.001+ 0.02
50
NS,

NS.

NS.

3.0£05
30=05
0.996
0+ 0.04
90

NS,

NS.

49= 1.6
50« 186
0.99%
-0.05= 0.1

NS.
NS,

NS.

3206
32=06
0.997
-0.01= 0.1
50
NS.

NS.

NS.

3 Sasdas Numenca y Analigica 12 Fnapres
RANGO RMSSD
{mmkg) {mmHg}

177 4.4 1.9+ 09
17.8x 45 1.9=038
0.993 0.958
0.1 05 0.01=z 0.1

70 50

NS. NS.

NS. NS.

NS. NS.
18.1= 4.4 28=10
18.1= 45 28=10

0.993 0.989
0.01=05 -0.01=0.03

60 70

NS, 8.

NS, \S

NS, NS,
181= 37 1.5=0.2
183.2= 37 15202

0.987 0.933
-0.1x 0.6 -0.02=z 0.1

50 cs

NS, NS,

NS. NS,

NS. S
275+ 6.2 35=09
2759+ 63 36=09

0.994 0.557
0.4 0.7 -0.1= 0.1

70 1C0

NS. S

NS, xS,

AS. NS
i7.8=29 1.4= 0.4
18.0= 3.0 15204

0.929 0.9%6
-0.2= 11 -0.1=0.03

50 100

NS. 55

NS, NS.

NS. NS,

NUM = Valores salida numerica.

ANA = Valores salida analogica

NS = Diferencias estadisticamente no significativas, p> 2.05
S = Diferencias estadisticamente significativas, p<0.05

en el tiempo para las presiones diastolicas (n=10)
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Figura 5. Promedios por barras de los pardmetros temporales de la presion diastdlica por los métodos durante as
cinco  aniobras experimentales.

- Desviacion estandar. Los promedios para este  por las dos salidas del FINAPRES y para las cinco
parametro por ambas salidas fueron muy maniobras experimentales. Se puede notar la gran
semejantes para todas las maniobras, con semejanza entre los mismos en todas las maniobras.
diferencias promedic entre 0.001 a 0.07 En (a tabla 3 se reportan los valores de los
mmHg, limites de concordancia entre =0.02 a  parametros espectrales para la presién sistdlica
=0.12 mmHg, con porcentaje de positivos de  durante las cinco maniobras y por los dos diferentes
50 a 100% y no se observaron diferencias métodos de obtencién. El comportamiento de este
estadisticamente significativas por las tres tipo de estimadores fue el siguiente:
pruebas de t en todas las maniobras.

- Rango. Los promedios por las dos salidas
fueron de valor muy semejante en todas las
maniobras, con una diferencia promedio de

- Potencia espectral total. Los promedios por
ambos métodos fueron muy semejantes, sin la
existencia de diferencias estadisticamente sig-

0.01 a 0.4 mmHg, con limites de concordan- nificativas por las pruebas de t, en todas las
cié entre '+O Sa +‘] I mmHg. Los coeficientes maniobras, de tal forma que los promedios
de correla—cié‘n estl—Jviéron entré 0.929 a 0 994 de las diferencias con sus respectivos Iimites
y no hubo diferencias estadisticamente signi- ?ri a}c_{ue:q}:} fueron de f_'64tt§6% a 1?7T598
ficativas por las tres pruebas de t en todas las mHgJ*/Hz, con coeficientes de correlacion
maniobras entre 0.996 a 0.999, porcentaje de positivos

. O
- RMSSD. Los promedios para este parametro de 50 a 60%. . .
fueron muy semejantes en todas las manio- —Cpmponentes de ba’)a frecuencia. Los prome-
bras; asi, el promedio de las diferencias se dlos por ambo; metpdos fgeron muy sem‘e—
situo entre 0.006 a 0.07 mmHg, el rango de jantes, sin la existencia de diferencias estadis-
concordancia Aentre +0.0S a+0 0’9 mmHa, los ticamente significativas por las pruebas de t en
coeficientes de correlacién de 02933 a O.§99 tgdas la_s maniobras, asi. los p_romedio; de las
el porcentaje de positivos entre 50 a 100% y diferencias, con sus respectivos limites de
- 0,
tampoco hubo existencia de diferencias esta- acu?rgio, fuerc&n de O'?S(. ],'8 a 0'6(0'99/; con
disticamente significativas por las tres pruebas - coeficientes de _correlacion entre 0.994 a
de t en todas las maniobras 0.999, porcentaje de positivos de 20 a 60%.
' ' - Componentes de alta frecuencia. Los prome-
En la figura 5 se ilustran los promedios por barras de dios por ambos métodos fueron muy seme-

los parametros temporales de la presion diastélica, jantes, sin existencia de diferencias estadistica-
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PARAMETROS ESPECTRALES

Ggica del Finapres

MANIOBRA ESTADISTICO POT. ESPEC. TOTAL COMP BAJA COMP. ALTA REL. B'A
{mmHg)2iHz (%4) (%)
ACOSTADO PROMEDIO® D.E. UM 5169x 2630 83.4x 13.0 16.6= 13.0 9.1=869
ANA 5187= 2660 82.8=x 13.2 17.2% 13.2 8767
COER. CORRELACION 0.998 0.99& 0.998 0.996
PROM. DIFERENCIAS -18+ 184 0.6=09 06+ 09 0.4= 0.6
% DE POSITIVCS 50 30 80 30
T PENDIENTE AS. NS. NS. 3.
T INTERCEPTO NS. NS, NS, NS
T PAREADA NS, NS. NS, AS.
RESPIRACION CONTROLADA PROMEDIO = D.E. NLM 7612% 3555 546+ 16.0 454+ 160 1.5= 1.0
ANA 7445x 3315 55.4= 16.6 446= 166 16=10
COEF. CORRELATION 0.996 0.994 0.994 0.986
PROM. DIFERENCIAS 167= 398 0.1+=1.8 08«18 0.1 02
% DE POSITVGS 40 60 40 70
T PENDIENTE NS. NS. NS. NS,
T INTERCEPTO NS. NS. NS. NS,
T PAREADA NS, NS. NS. NS
PARADO PROMEDIO * [.£. NUM 7232+ 25953 77.2x 146 228+ 146 5.9= 5.4
ANA 7234+ 2702 77.0= 143 22.8x 14.1 56= 5.0
COEF. CORRELACION 0.998 0.999 0.999 0.999
PROM. DIFERENCIAS -2+ 200 0.2=07 0+ 05 0.3=05
% DE POSITIVOS 60 40 70 40
T PENDIENTE NS. NS. NS. NS
T INTERCEPTO NS, NS. NS, NS
T PAREADA NS. NS NS. NS
JERCICIO PROMEDIO® D.E. NUM 12134% 4145 701 17.2 299+ 172 35=25
ANA 12186= 4143 £9.9= 17.2 3002172 35=125
COEF. CORRELACION 0.999 0.999 0.999 0.999
PROM. DIFERENCIAS -52= 128 02«02 0.2+ 0.2 0.04= 0.04
%0 DE POSITIVGS 60 20 80 20
T PENDIENTE NS. rS. NS. NS,
T INTERCEPTO NS, \S. N AS.
T PAREADA NS. NS, NS NS
RECLPERAC/ON PROMEDIO= D.E. NUM 8810= 4023 75.3= 148 26 7= 147 £5= 32
ANA 8874= 4208 753z 145 2472145 43229
COEF. CORRELACION 0.999 0.999 0.999 0.997
PROM. DIFERENCIAS B4 268 -0.04= 0.7 G.04= 0.7 02= 0.4
% DE POSITIVOS 50 60 40 60
T PENDIENTE NS. NS, \S. \3.
T INTERCEPTO NS. NS. NS, NS.
NS NS. AS. NS,

T PAREADA

NUM = Vaiores salida numerica.
ANA = Valores salida analdgica.
NS = Diferencias estadisticamente no significativas. p> 0.05
S = Diferencias estadisticaments significativas, p<0.05

Tabla 3. Resultados por andlisis espectral para las presiones sistoticas {n = i0].




Revista Mexicana de Ingenieria Biomédica eevolumen xvill senimerd 4 *enoviembre 1997

4 SALIDA NUMERICA

[
1

x 10 B SALIDA ANALOGICA

[}
|5 B I
1

P.E.T.
% . m-mH82 /Hz

(9]
[
T

BAJA

]

ALTA
=)
s

1

REL BfA

RESP.
ACOSTADO (oNTROLADA

gl |
il |
)

PARADO  EJERCICIO RECUPERACION

Figura 6. Promedios por barras de los pardmetros espectrales de la presion sistdlica por los dos métodas durante

las cinco maniobras experimentales.

mente significativas por las pruebas de t. en
todas fas maniobras, asi, los promedios de las
diferencias, con sus respectivos limites de
acuerdo, fueron de -0.6x=0.9 a 0.8x=1.8%,
con coeficientes de correlacion entre 0.994 a
0.999, porcentaje de positivos de 40 a 80%.
Relacién baja/alta. Los promedios por ambos
metodos fueron muy semejantes, sin la exis-
tencia de diferencias estadisticamente signi-
ficativas por las pruebas de t en todas las ma-
nicbras, asi, los promedics de las diferencias,
con sus respectivos limites de acuerdo, fueron
de -0.7=0.17 a 0.4+0.6%, con coeficientes
de correlacion entre 0.986 a 0.999 y por-
centaje de positivos de 20 a 70%.

En la figura 6 se muestran los promedios por harras
de los parametros espectrales de la presion sistdlica
por los dos métodos, sobresale la gran similitud entre
[0S mismaos para todas las maniobras del protocolo.

En la tabla 4 se reportan los valores de los
parametros espectrales para la presion diastdlica
durante las cinco maniobras y por los dos diferentes
métodos de obtencion. El comportamiento de este
tipo de estimadores fue el siguiente:

- Potencia espectral total. Los promedios por
ambos métodos fueron muy semejantes, sin la
existencia de diferencias estadisticamente sig-
nificativas por las pruebas de t en todas las
maniobras, de tal forma que los promedios de

las diferencias fueron de -61+116a 117x502
(mmHg)?/Hz, con coeficientes de correlacién
entre 0.979 a 0.999, porcentaje de positivos
de 60 a 70%.

Componentes de baja frecuencia. Los prome-
dios por ambos métodos fueron muy seme-
jantes, sin la existencia de diferencias estadis-
ticamente significativas por las pruebas de t en
todas las maniobras, asi, los promedios de las
diferencias, con sus respectivos limites de
acuerdo, fueron de -0.3x=3.0 a 0.5=0.9%,
con coeficientes de correlacion entre 0.934 a
0.996, porcentaje de positivos de 20 a 50%.
Componentes de aita frecuencia. Los prome-
dios por ambos métodos fueron muy seme-
jantes, sin la existencia de diferencias estadis-
ticamente significativas por las pruebas de t en
todas las maniobras, asi, los promedios de las
diferencias, con sus respectivos limites de
acuerdo, fueron de -0.8=1.0 a 0.3x1.3%,
con coeficientes de correlacion entre 0.994 a
0.996, porcentaje de positivos de 40 a 80%.
Relacion baja/alta. Los promedios por ambos

meétodos fueron muy semejantes, sin la exis- -

tencia de diferencias estadisticamente signi-
ficativas por las pruebas de t en todas las ma-
niobras, asi, los promedios de las diferencias,
Con sus respectivos limites de acuerdo, fueron
de -0.01x0.08 a2 0.6x0.6%, con coeficientes
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Tabla 4. Resultados por andlisis

ESTADISTICO

PROMEDIO = B.E. NUM
ANA

COEE CORRELACION
PROM. TIFERENCIAS

% DE POSITVGS

T PENDIENTE

T NTERCESTD

AN
COLE CORRELACICN

PROM. DIFERENCIAS

T PRRIADA

PROMEDIO = D.2. NI
COEE. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITIVOS

T PENDIENTE
T NTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDIO % D.E. NUM
ANA

COEE CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITIVOS

7 PENDIENTZ

T INTERCEPTO

T PAREADA

PROMEDICE D.E. NLM
ANA

COEF. CORRELACION
PROM. DIFERENCIAS

% DE POSITIVGS

T PENDIENTE

T INTERCEPTO

T PAREADA

POT. ESPEC. TOTAL

- Obterizes g2 ias Saldas Numrarza sy Anald

PARAMETROS ESPECTRALES

COMP BAIA

COMP. ALTA

immkg'? Hz (% 1%:)
2180= 1046 B841=11.0 159=11.0
2073= 981 83.6= 11.0 1642110
0,879 0.9%6 0.996
V7= 502 0.5=09 -0.5= 08

a0 20 80

3. NS, NS,

3 NS NS,

8 = NG,
2776z 1468 458= 8.4 543+ 8.4
2805= 1488 4612 8.0 549+ 8.2

0.89% 0.934 0.994
-22.0= 82 -0.3= 30 06+ 0.2
Q 40 70
NS, NS. N8
E NS. NS,

NS NS, NS.
2524= 872 84.5= 132 15.8= 130
2553z 928 84.2+ 13.1 155= 13.2

0.994 0.995 0995
-28= 115 0313 0.3=1.3

70 20 40

S NS. NS

NS AS. 8.

AS. NS. \S.
4089= 1548 61.8x 11.8 38.3=11.8
4150x 1551 62.0= 111 380+ 111

0.957 0.994 0.994
Six 116 -0.2=1.5 0.3z 1.5

7 50 60

5S. NS, 58,

NS, NS. NS

58 NS. NS,
2746= 1283 86.3= 93 130295
2753= 1238 86.2= 956 138x 9.6

0.998 0.970 $.995

-&T= 91 0.1=23 -0.8=x 1.0

60 30 80

NS NS, NS
NS. NS, NS,
AS. NS. NS,

NUM = Valores salida numerica.
ANA = Valores salida analdgica

gica del Finacres

REL. B-A

8.7z 6.4
82+ 57
0.998
05=07
30
NS.
NS.

NS.

0.9+ 03
0903
0.990
0.02=04

NS,

1.9= 1.2
1.9= 1.2
05928
0.01=0.08
50
NS,

NS,

NS = Diferencias estadisticamente ne significativas. p> 0.05
S = Diferencias estadisticamenre significazivas, p<0.05

espectral para ias presiones diastolicas (n = [0}
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Figura 7. Promedios por barras de los pardmetros espectrales de la presion diastolica por os dos métodos durante

las cinco maniopras experimentales.

de correlacion entre 0.990 a 0.998, porcenta-
je de positivos de 20 a 50%.

En la figura 7 se muestran los promedios por barras
de los parametros espectrales de la presion diastdlica
y puede notarse la gran semejanza entre 10s mismos
para todas las maniobras.

DisCLSION
Los principates hallazgos del presente trabajo fueron:

1. En el analisis en el tiempo, la media de la pre-
sion sistolica por el método numérico con
relacion a la del metodo analdgico, fue signi-
ficativamente mayor en aproximadamente 1.1
mmHg en las cinco maniobras. Resultado que
refleja la existencia de un error sistematico,
evidenciado ademas por el sesgo en la dis-
tribucion de las diferencias: es decir, en el 0%
de positivos. El resto de los estimadores en el
tiempo, la desviacion estandar, el rango v la
RMSSD, por los dos métodos, no fueron
estadisticamente diferentes para ninguna de
las maniobras, por tanto la dispersion de los
valores de la presion sistdlica obtenidos por la
salida numérica es igual a la calculada a partir
de la salida analdgica. Los resultados para la
presion diastdlica tuvieron un comportamiento
exactamente igual al descrito para la presion
sistolica: esto es, la media de la presidn dias-
tolica por el métedo numérico fue significa-

tivamente mayor en 1.1 mmHg con relacién
al analégico. Los parametros de dispersion por
ambos métodos no fueron estadisticamente
diferentes para ninguna de las maniobras. Los
coeficientes de correlacion para las dos pre-
siones fueron muy altos en todas las manio-
bras.

En la figura & se muestra a manera de ejemplo el
comportamiento tipico en el tiempo (recortada la
serie a sdlo los primeros 200 segundos), para uno de
los sujetos del estudio, de las presiones sistolica y
diastolica por las dos salidas y para las cinco manio-
bras experimentales. Es notoria la gran semejanza
que existe entre las series en el tiempo de las dos
presiones. por las dos salidas y para todas las ma-
niobras.

2. Los promedios de los cuatro parametros espec-
trales, potencia espectral total, componente de
baja frecuencia, componente de alta frecuencia
y la relaciéon B/A, tanto para la presién sistoli-
ca como la diastélica fueron muy semejantes,
estadisticamente no diferentes por las tres
pruebas de t, con coeficientes de correlacién
muy altos, promedio de las diferencias y limites
de concordancia de valor muy pequeno, en
todas las condiciones experimentales.

En la figura 9 y a manera de ejemplo. se muestran los
espectros de las variabilidades de las presiones
sistolica y diastolica, obtenidas de las dos salidas del
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Figura 9. Comportamiento tipico de los espectros de las variabilidades de las presiones sistdlica y diastdlica
obtenidos de uno de los sujetos del estudio, por las dos salidas del FINAPRES y para cada una de las maniobras

del protocolo.

FINAPRES y para las cinco maniobras. Se puede
observar la gran semejanza de los espectros entre las
dos salidas y en todas las maniobras.

Cuando dos series de mediciones pareadas son
comparadas, los resultadeos deben ser analizados de
acuerdo a las recomendaciones de Bland y Altman
{17} en tres pasos. Primero se investiga la correlacién
entre las mediciones, para valorar el grado de acuer-
do entre las mismas. Segundo, se grafican las dife-
rencias entre cada par de mediciones contra la media,
para asegurar la aleatoriedad y tercero, la falta de
acuerdo entre las dos mediciones se estima por el
promedio de las diferencias y su respectiva desviacién
estandar o limite de concordancia, en conjunto con
pruebas de t pareada. Sugerencias que se tomaron
en cuenta en el presente trabajo, para evaluar el
grado de acuerdo e intercambiabilidad de los
parametros de la VPA proporcionados por ambos

métodos. Por tanto, los altamente significativos coe-
ficientes de correlacién de los parametros, en todas
las maniobras, reflejan el buen acuerdo entre los
métodos. El porciento de positivos, de los pardme-
tros con excepcion de la media no mostro sesgos sig-
nificativos. Ef promedio de las diferencias fue en gen-
eral de valores muy pequenos para todos los
parametros. Asi, en el caso de las medias fue practi-
camente insignificante en términos de valor absoluto.
Para las sistolicas vario de 0.4 a 1.1%, mientras que
para las diastdlicas fueron un.pcco mas elevados (de
0.7 a 2.0%). Con excepcion de las medias, el resto
de los parametros no mostraron diferencias estadisti-
camente significativas, por las pruebas de t en todas
las maniobras. En suma, el acuerdo entre los méeto-
dos fue alto y por lo tanto, son intercambiables.

Una explicacion del origen del error sistemati-
co de subestimacion de los valores de las presiones
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sistdlica y diastolica calculadas a partir de la sefal
analégica es el factor de calibracién, obtenido de un
pulso cuadrado equivalente a 100 mmMg que brinda
el FINAPRES: por o tanto, un pequenisimo cambio en
este factor seria suficiente para desaparecer las difer-
encias entre las medias por los dos métodos. En la
figura 10 se muestran las regresiones entre las
medias de cada archivo, en todas las maniobras, de
las presiones sistélicas y diastdlicas por ambos méto-
dos, respectivamente. Es notorio el error sistematico
(la diferencia es constante en todo el rango de pre-
siones empleado), de valor muy pequeno entre las
lineas de regresion y las lineas de identidad.

Si la comparacion estadistica de los parametros
temporales de la presion arterial, entre las dos sali-
das del FINAPRES, mostré que éstas Uultimas son
intercambiables, surgen las siguientes preguntas:
¢Por qué se realizd la comparacion entre los pardme-
tros espectrales?, (No serfan predecibles los resulta-
dos de su comparacion y por lo tanto proporcionarian
informacion redundante?. En primer lugar, se propu-
so la validacién de las dos salidas del FINAPRES para
su aplicacién segura en el campo de estudio de la
VPA. En segundo lugar, se siguieron las recomenda-
ciones sugeridas por Kaplan {18) en su excelente
revision conceptualmente muy esclarecedora que
establece, por un lado que el analisis temporal no
brinda informacién exhaustiva de la variabilidad,
dado que él no toma en cuenta el orden de las
mediciones y por otro, muestra como cuatro dife-
rentes secuencias de datos de valor variable, con
idénticas medias, modas, medianas, desviaciones
estandares y rangos, tienen una apariencia visual
diferente y para algunas de ellas distintos espectros.
Por tanto, no siempre la semejanza en los parame-
tros temporales de una serie de mediciones asegura
inequivocamente la similitud entre sus espectros. En
consecuencia y ante la duda, se realizd el andlisis
espectral y su comparacion estadistica.
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El empleo del FINAPRES en el estudio de la
VPA implica el desarrollo de algoritmos, por parte de
los usuarios, para la digitalizacién de la senal anald-
gica y la deteccidon de las presiones sistolica y dias-
télica, en una base latido a latido, el cual constituye
el paso previo para poder construir las series de
datos utilizadas por el analisis espectral (4). El pre-
sente trabajo muestra la economia computacional
que se logra al sustituir el anterior procesamiento por
la forma mas sencilla de captura, via puerto serie de
fa informacién numérica de las presiones propor-
cionadas por el FINAPRES. Asimismo, este ultimo
procedimiento junto con el programa de graficado,
permite al investigador monitorizar en tiempo real y
latido a latido, las presiones sistélica y diastolica en
funcién del tiempo, capacidad que permite observar
por un lado, los efectos inmediatos de las maniobras
experimentales sobre las presiones y por otro la pre-
sencia de artefactos. Situacidén muy dificil de lograr a
partir del procesamiento de la sefal analdgica que se
realiza fuera de linea. Los fabricantes del FINAPRES
no brindan ninguna informacidn acerca del algeritmo
que utilizan para procesar la onda de presion arte-
rial. Aunque por los resultados del presente trabajo
posiblemente 1o hacen mediante la deteccion de los
valores maximos (sistélico) y minimo (diastdlico) de
los pulsos de presion. El desempefio de ambos méto-
dos fue probado en sujetos sometidos a un conjunto
de cinco maniobras experimentales, que modifican la
actividad del sistema nervioso auténomo sobre el sis-
tema cardiovascular y por lo tanto el comportamien-
to de los estimadores temporales y espectrales (19),
circunstancia que aumenta la consistencia de los
resultados obtenidos, ya que la variabilidad de las
presiones sistdlica y diastélica fue probada en un
amplio rango de valores {mostrados en la figura 10,
de 90 a 210 mmHg para la presidn sistdlica y de 50
a 110 para la presién diastélica), en el que se valido
la intercambiabilidad de las dos salidas.
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Figural0. Regresiones de los valores de las presiones sistdlica y diastdlica entre los dos métodos y para todas las

maniobras.




La variabllidad de la presion arterial nciuye
filuctuacionsas ritmicas y no ricmicas que con el uso del
analisis espectral aparecen como picos definidos en
bandas especificas de la frecuencia. Existe acuerdo
en que los espectros de 1a VPA y la VFC en el rango
de 0.025 a2 0.5 Hz son en parte modulados por influ-
encias del sistema nervioso autonomo. Sin embargo
existe controversia acerca de las causas que determi-
nan las fluctuaciones de la VPA por arriba de 0.15 Hz
(12). Algunos autores consideran que esta dada por
efectos mecanicos de la respiracién. mientras otros
piensan que puede ser mediada por influencias
autonomicas. Asimismo, parece ser que 10s compo-
nentes en la banda de baja frecuencia de la VPA son
predominantemente debidas a fluctuaciones en el
tono vasomotor por el sistema renina-angiotensing,
en (a resistencia vascular periférica mediadas por
influencias simpaticas y a influencias locales y ter-
moregulatorias. En general, por los resultados del
presente trabajc, las maniobras que determinaron los
mayores efectos sobre 10s parametros temporales y
espectrales de las variabilidades de las presiones
sistolica v diastdlica fueron la respiracion controlada y
el ejercicio (figuras 4 a la 7). hechos que requieren un
mayor estudio.

En contraste con el campo de estudio de la
VFC, en el que recientemente se han realizado
esfuerzos para estandarizar nomenclatura, defini-
ciones y metodos (20), en el area de investigacion de
la VPA no existen tales. Pero seguramente seran con-
siderados como estandares. el FINAPRES para el reg-
istro de la presidon arterial, [(con el empleo de
cuaiguiera de sus dos salidas), los parametros aqui
empleados y la utilizacion de los modelos autorregre-
sivos para la estimacion de la potencia de la densidad
espectral.

En conclusion, dado el alto grado de acuerdo
entre 10s pardmetros de la VPA obtenidos de las dos
saiidas del FINAPRES, analizados tanto en el tiempo
como en la frecuencia y durante 1as cinco maniobras,
l0s usuarios pueden utilizar {con relacion a sus pre-
ferencias v recursos) indistintamente cualquiera de
las dos salidas del FINAPRES en la investigacion de la
VPA
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Comparison of the heart rate variability
parameters obtained from the
electrocardiogram and the blood pressure wave
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Four temporal and four spectral pavameters of heart rate
variability were compared afier they were computed with two
different time series generation methods: the RR intervals and
the numerical v(zlum of heart rate provided by the Finapres.
Recordings were obtained from 10 healthy subjects throughout
Sfive ex/)mmenlal conditions: supine, sz‘(mdmg, controlled
breathing, exercise and recovery. The mean and the RMS
value of successive differences showed significant differences
between the two methods. The spectral parameters were
statistically different only during standing and exercise. The
larger high frequency component and the lower HF/LF ratio by
the Finapres method, observed during exercise, can be explained
by the higher breathing influence on the peak-to-peak pressure
intervals, in relation to RR intervals. Therefore, the high
Sfrequency component within mechanic intervals could possibly
veflect the non-neural respiratory influence. In conclusion,
values of heart vate provided by the Finapres are not completely
interchangeable with those obtained from the ECG during the
studied conditions.

Abbreviations

ANS —autonomic nervous system; CB-—controlled
breathing; E-—exercise; HRV—heart rate variabilitv;
[L—supine position; LF/HF —low to high frequency
ratio; PP—intenval between two consecutive arterial
pressure waves; R—recovery; RMSSD —root mean
square value for successive chfference% RR —interval
between o consecutive R waves; S—standing posi-
tion.

Introduction

The autonomic nervous svstem (ANS) has been
C\plolcd by a variety of methodolocncs invasive, non-
invasive, direct or indirect [1].Of these techniques, the
heart rate variability (HRV) analysis is currently
preferred, as it is a non-invasive tool that simultaneously
reflects the status of the heart and the ANS reflexes
induced to compensate haemodynamic changes. Re-
cent advances in computer performance and the
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development of analysis tools help explain the popu-
larity of this type of analvsis during the last 3 years [2,3].

Two approaches have been used to study the HRV,
according to the underlying mathematical analysis:
linear, including temporal and spectral parameter
extraction [4] or analytic techniques to detect non-
linear dynamics behaviour as phase-space plots and
fractal dimension {5]. This variety can be confusing
and, according to Coumel et «l [6], it is difficult to
favour one particular methodology over the other
because they all present themetlcal or technical
advantages and limitations. As an exception to the
heterogeneity in the applied techniques is the fact that
most of the authors working in this field estimate the
HRV through the processing of the R-R intervals [4],
however, some authors have reported the HRV using
the intervals obtained from the blood pressure wave
{7-9].

For the temporal analysis of the HRV, several para-
meters have been proposed. Those presenting high
consistency, reproducibility and physiological meaning
have been considered [10], which are: the mean, the
standard deviation, the range and the root mean square
value for successive differences (RMSSD). For the
spectral analysis of the HRV, the most favoured
techniques are based on either the discrete Fourier
transform or autoregressive modelling [11], which give
similar results. Another widely accepted practice is to
integrate the spectral content of the HRV time series
into two bands: the low frequency band from 0.04 to
0.15 Hz and the high frequency band from 0.15 to
0.4 Hz [4]. In order to carry out the normalization,
each component is divided by the total power. The low/
high ratio (LF/HF) is also computed. The low
frequency component evaluates the sympathetic as well
as the parasympathetic activity while the high frequency
component is related only to the parasvinpathetic
activity [12]. The LF/HF ratio gives information about
the sympathetic-vagal balance [13].

The evaluation of the HRV has valuable results in
clinical disciplines [2,4] as neurology, diabetology,
obstetrics, occupational medicine, and cardiology,
where it has found its broader application. For
example, the autonomic activity has been investigated
in congestive heart failure, cardiomyopathy, cardiac
transplantation, arterial hypertension, mvocardial in-
farction, ventricular arrhvthmia, and sudden cardiac
death [3]. Furthermore, HRV is a powerful mortality
risk predictor after myocardial infarction [14].
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The Finapres monitor is an instrument that measures
the beat-to-beat blood pressure by a technique based on
the volume-clamp method proposed by Penaz [13]
wsing the unloaded wall principle. This technique
allows a continuous, non-invasive recording of arterial
pressure. The system was developed by Wesseling ef «l.
[16] and has been validated in several reports [17-19]
by comparing its measurements with direct recordings
of arterial pressure. These results have shown that the
differences between the two methods are not statisti-
callv significant which confirms the reliabilite of the
Finapres.

The aim of this paper was to state the degree of the
similarity between the time series obtained from the RR
and from the PP intervals (pulse-to-pulse of the arterial
pressure signals, as provided by the Finapres), both in
the time and frequency domains, during five different
experimental conditions: supine and standing posi-
tions, conwrolled breathing, exercise and recoverv. This
validation was carried out testing the interchangeability
of the methods by comparison of four temporal and
four spectral parameters obtained from the corre-
sponding HRV series.

Method

The group under study consisted of 10 subjects, six
male and four female, having the following character-
istics:

e Born in Mexico City.

o Healthv. Their clinical background established the
health status. An ECG was obtained in the resting
state with a Pagewriter XLE electrocardiograph
{Hewlett-Packard Co, Oregon, USA) and a spiro-
metry was practiced using a Stead Wells svstem
(Warren E Collins, Inc, Massachusetts, USA). Both
stuclies were obtained following standard proce-
dures [20].

e Non-smoking habits.

e Sedentary, without any regular physical training or
less than 1 h per week.

e Age of 225+ 1.6 vears.

e Pcrcentage of body fat inside normal limits:
19.7 £3.2%. This parameter was obtained through
the corporal impedance method [21] with a 101 A
bioelectrical impedance analyser (RJL Svstems, Inc,
Michigan, USA).

e Normal anthropometric measures, as established in
the general Mexican population, matched by age
and sex. The weight was 59.2+10.7 Kg and the
height 165.4+9.9 cm.

The subjects were recruited by public invitation and
thev were informed of the risks and benefits of the
study. Those who consented signed their approval of
participation in accordance to the Helsinki declaration
that regulates human experimentation.

Data were recorded under the following environmental
conditions:  barometric  pressure 590.5+ 1.9 mmHg,

temperature 244+ 1.8 C and relative humidity of

106

65.8+9%. All swudies were performed between 9:00
and 12:30 hrs with the subjects in relative fast.

The subjects went through a protocol consisting of five
experimental procedures, which have already been used
{with slight modifications), in a previous work [22]:

e Supine position (L). The subject was laying,
breathing spontaneously and as relaxed as possible.

e Controlled breathing (CB). Keeping the supine
position, the subject maintained a constant breath-
ing frequency of 12 cvcles/min (0.2 Hz), tollowing
the rhythm marked by an electronic metronome.

e Standing position (S}, with the subject also breath-
ing spontaneously and as stll as possible.

e Ixercise (E) on a bicvcle ergometer (Monark 81SE,
Varberg, Sweden) with the application of an 80 W
load.

e Recoverv stage (R). Immediately after exercising.
the subject remained seated and quiet on the
ergometer.

These procedures were performed consecutively, always
in the same order, and extending for 3 min each, with a
transition time bewwveen them of approximately 2 min.
This transition time suftficed for achieving a stable heart
rate state. During each stage the electrocardiogram and
the Finapres signals were recorded. Data processing was
carried out off-line at the end of the study. Figure 1
shows the setup for the instrumentation used.

The ECG signal was obtained with floating electrodes
placed in the thorax in a CM5 lead, through a 78330A
ECG monitor (Hewlett Packard Co, Oregon, USA). The
output signal was band-pass filtered (1.0-250 Hz,
damping factor of —40 dB/dec), in order to avoid
baseline wandering that could affect the R detection
algorithm. The ECG was observed on line and recorded
on paper through a 7734 thermal polygraph (Hewlett
Packard Co, Oregon. USA), to allow fast tracking of
artifacts and extrasvstoles and to guarantee the quality
of the signal. A 12 bit PCLB12 A/D converter card
(Advantech Co. CA, USA) connected to a Pentium PC
computer was used for ECG acquisition, and was
digitized at a 500 Hz sampling rate to assure a 2 ms
resolution in the measurement of the RR intervals,
which is enough even for low variability signals [23].

The Finapres monitor (Ohmeda 2300 BP Monitoring
Systems, Colorado, USA) gives a4 continuous measure-
ment of the arterial pressure at the middle finger.
displavs the pulse pressure wavetorm, the data wend,
and the numerical values of the heart rate, systolic,
diastolic and mean pressures in a beat-to-beat format.
Briefly, the measurement principle (arterial wall
unloading) in this system is as follows [15]: Using a
photoplethismograph, the finger blood volume is
estimated and compared with a reference value,
determined when the arterial walls have a wansmural
pressure equal to zero. The differences in the finger
volume are used to drive a servo valve that allows a fast
decrement or increment of the cuff pressure in order to
keep it at a reference value. The cuft pressure is
measured with a wansducer and the resulting signal is
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Figure 1.

the arterial pressure waveform, which is then digitized
and processed to estimate the heart rate and pressure
values. The adequate cuft size was selected following the
manufacturer instructions, and placed in the second
phalanx of the middle finger with the hand placed at
the heart level. The digital values of the heart rate
provided by the Finapres were sent to the computer
through a serial port (R$-232C standard interface), with
a communication protocol defined following the
manufacturer specifications. Additionally, a software
program was developed to store and display the data
sent by the Finapres in a beat-to-beat modality.

The general guidelines proposed by the Task Force [4]
were considered for the ECG processing, assuming that
the HRV signal is stationary and ergodic during the
procedures. A modified version of a previously
described software [24] implemented in Matlab (The
Math Works, Inc, Massachusetts, USA) was used for:

e Detection of the R wave fiducial point by a well-
tested algorithm based on template matching.

o Determination of the time series corresponding to
the RR intervals.

e Resampling of the RR series at 4 Hz frequency
through cubic spline interpolation, and computa-
tion of the instantaneous heart rate series.

e Finapres heart rate processing, following the
interpolation and resampling procedures described
above. It was assumed that the heart rate was
determined from the intenval measured benveen
consecutive maxima of the pressure wave, as
indicated in figure 2.

SERJAL PORT
COMMUNICATION

386 PC

Instrumentation emploved for the acquisition and recording of the ECG and the non-invasive blood pressure signal.

e Time analysis. Heart rate series obtained from both
the ECG (RR series) and the pressure (PP series)
were computed using the algorithms reported by
Kleiger et al. [10]. For each record, four parameters
were calculated: mean, standard deviation, range
(max—-min difference) and RMSSD.

e Spectral analysis. A maximum entropy autoregres-
sive model of the detrended HRV series was used
to estimate the power spectral density [4]. The
model order was estumated for each record
according to the Akaike information criterion. In
most of the files the estimated order was between
15 and 20. To obtain the spectral characteristics of
HRV [4]. the following parameters were com-
puted: (a) Total power in the 0.04-1 Hz band;
(b) Integral of the spectral power in two specific
frequency bands: the low frequency component
(LF) in the 0.04-0.15 Hz band and the high
frequency component (HF) for the 0.15-1 Hz
band; (c) Normalized power for each band,
computed as the ratio between the specific band
power divided by the total power; and (d) LF/HF
rato.

Statistical analysis. The means and standard deviations
for the eight parameters (four temporal and four
spectral) were calculated for each method (ECG and
pressure) and for the five experimental procedures (L,
CB, S, E, R). The comparison between the ECG and
pressure parameters was determined by linear regres-
sion, linear correlation, mean and standard deviation of
the differences, the limits of agreement (computed as
mean difference +2.26 standard deviation of the
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Figure 2. Initial processing stages applied to ECG and Finapres signals.
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Figure 30 Block diagraon of the mathemeatical analysis wsed to process LECG and Finapres signals.
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differences), percentage of the positive differences, and
three different #tests (for the slope and the intercept of
the regression and the paired #test). A statistically
significant difference was considered for P<0.05.
Figure 3 shows the flowchart of the entire mathemarical
analysis.

Results

The mean and standard deviation for the temporal
parameters and the statistical estimators used to
compare both methods are shown in table 1.

The averages of the mean heart rate determined from
the RR series were 1.8-3.9 bpm higher than those
calculated from the arterial pressure, in all the
experimental procedures. These differences were sta-
tistically significant for the #tests (paired and slope of
the regression). The maximum difference was obtained
during exercise and the percentage of positive values
was equal to 0. The limits of agreement ranged between
—25 to —1.7bpm in all the manoeuvres with the
exception of exercise in which the variation was larger
(=5 to -3 bpm). The correlation coefficient between

Table 1. Time domain analysis results (n=10)

the means obtained for both methods was 0.999 for all
the manoeuvres.

The average values for the standard deviaton and
range parameters were verv similar for both methods,
during the L, CB, $ and R procedures. The correspond-
ing correlation coefficients ranged between 0.974-
0.998. The means for the differences were small, the
limits of agreement low and similar, with positive
percentages in intermediate values. The #tests did not
show statistically significant differences between the RR
and PP methods in these procedures. During exercise,
the standard deviation and the range proved to be
different in the paired #test, the limits of agreement
were wider, with correlation coefficients of 0.941 and
0.521, respectively.

For both methods, the means for the RMSSD were
similar in 1, CB and R procedures. Correlation
coefficients were high (0.922-0.995), the means of
the differences were low, the limits of agreement were
narrow (—1 to 1 bpm) while the percentage of positive
differences had intermediate values and there were no
statistically significant differences in the three ttests. In
the S and E conditions, however, the differences among

Temporal parameters

Mean SD Range RMSSD
Statistic beats/min beats/min beats/min beats/min
Supine
Mean +SD RR 69.6+3.3 4.34+0.8 23.6+5.2 39+1.0
Mean +SD PP 67.7+3.2 43+08 23.745.0 4.0+0.9
Correlation coefficient 0.99%% 0.997 0.994 0.992
Mean of difference +SD —1.8+0.07 0.0+0.04 0.1240.5 0.07+0.1
Controlled breathing
Mean £SD RR 773452 7.4+2.0 348+7.8 7.8+27
Mean+S8D PP 75.3+5.1 75+19 34.84+6.5 7.8+2.6
Correlation coefficient 0.999*%% 0.997 0.974 0.995
Mean of difference +SD —2.0+0.15 0.03%0.1 —-0.01+2.0 0.02+0.2
Standing
Mean+SD RR 80.8+6.9 533+14 28.5+35.5 2.6+4+0.7
Mean +SD PP 78.7+6.7 53+13 28.0+5.5 2.8+0.6
Correlation coefficient 0.999* 0.998 0.992 0.985%t%
Mean of difference +SD —210+0.17 —0.04+0.1 —0.47+0.7 0.14+0.1
Exercise
Mean+SD RR 148.4+15.8 392412 16.24+3.9 1.6+0.9
Mean +SD PP 1445+ 154 3.8+1.1 19.5+3.6 39409
Correlation coefficient 0.999*% 0.941+% 0.521% 0.297+%
Mean of difference +SD —394+0.4 0.6+0.4 33+3.7 23+1.0
Recovery
Mean +SD RR 99.5+6.9 3.2+41.2 32.3+99 32+1.3
Mean +SD PP 96.9+6.8 5.2+1.3 32.4+10.9 32+13
Correlation coefficient 0.999*% 0.995 0.982 0.922
Mean of difference +5D —2.6+0.2 —-0.014+0.1 0.1+2.0 0.0+0.5

Note: RR=heart rate from the ECG; PP=heart rate from the bhlood pressure; *Significant contrast
p<0.05 by slope 4 *Significant contrast p<0.05 by intercept; $Significant contrast p<0.05 by paired ¢.
Significant contrast p<0.03 by *contrast; tintercept; fpaired ¢.
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means were significant, with greater values for RMSSD
obtained from the PP. A high mean of differences, with
wide limits of agreement (0.04-4.6 bpm) and the
existence of statistically significant differences by paired
ttest accompanied the exercise condition.

Using the same statistical estimators, table 2 shows the
results for the four parameters that were obtained by
spectral estimation. For L, CB and R procedures, the
averages for the total spectral power for both methods
were similar and had high correlation coefficients
(0.993-0.997). The means of the differences and limits
were low and similar, and the percentages of the
positive differences were around 60%, with no stadti-
cally significant differences by the #tests. In the Sand E
cases, the means of differences and their limits were
large for both methods, with correlation coefficients of
0.960 and 0.690 respectively, 100% of positives and
statistical differences by the paired #test.

The averages of the normalized components in the low

and high frequency bands and their ratio obtained for
both methods turned out to be similar and with low

Table 2. Frequency domain analysis results (n=10)

values for the means of the differences for the L, CB
and R condidons. The correlaton coefficients were
between 0.938 and 0.998; the percentage of positive
residuals varied from 30 to 70% and there were no
statistically significant differences in the ttests for any of
these three spectral parameters.

The differences between the averages for the low
and high frequency components and the LF/HF
ratio in both methods were important during the S
procedure and were very high during exercise. In
both conditions the averages of the low frequency
band and the LF/HF ratio were higher in the RR
method than those obtained for the PP method. As
expected, the inverse case occurred for the high
frequency component, where the PP averages were
higher than RR. In the S procedure, correlation
coefficients were high (0.933), with a 10% positive
percentage for the low frequency component and
the LF/HF ratio, while the value for the high
frequency component was 90%. The paired #test
showed significant differences for the three para-
meters for both methods. In the E procedure, the

Spectral parameters

Total spectral Low High
power component component

Statistic {(beat/min)*/Hz % % LF/HF ratio
Supine

Mean +SD RR 4914+ 1893 36.0+15 64.0+15 0.684+0.57

Mean +SD PP 4987+ 1873 36.1+15 63.9+15 0.68+0.57

Correlation coefficient 0.993 0.996 0.996 0.998

Mean of difference +SD 724223 —-01+1.4 —-0.1+1.4 0.0+0.03
Controlled breathing

Mean +SD RR 11793+ 5825 10.9+6.1 89.2+6.1 0.13+0.08

Mean +SD PP 11905 + 5867 10.6+6.1 89.5+5.8 0.12+0.07

Correlation coefficient 0.997 0.994 0.986 0.985

Mean of difference +SD 112+ 440 —0.3+1.2 03+1.1 —0.0140.01
Standing

Mean+SD RR 3148+ 1495 774+85 225+8.6 1.0+2.14

Mean +SD PP 3541 +1526 70.5+9.8 29.5+9.8 2,80+ 1.28

Correlation coefficient 0.960% 0.935% 0.935% 0.934*F

Mean of difference +SD 393 + 426 —6.9+35 7.0+3.5 —-1.2+1.04
Exercise

Mean +SD RR 729 + 309 73.2488 26.7+8.8 3.244+1.74

Mean +S8D PP 1419 +290 3944155 60.5+15.2 0.7440.42

Correlation coefficient 0.690t% 0.328% 0.328% 0.254%%

Mean of difference +SD 690 + 236 —338+14 338+ 14 —2.5+1.68
Recovery

Mean +SD RR 3615+ 3026 73.1+ 148 269+ 14.7 3.50+2.03

Mean +SD PP 53765 + 3265 71.3+15.7 28.7+15.7 3.20+1.79

Correlation coefficient 0.995 0.973 0.973 0.958

Mean of difference +£SD 150+ 399 —1.8£3.7 1.84+3.7 —0.30+0.59

Note: RR=spectral estimation from the ECG intervals; PP=spectral estimation from the blood pressure
intervals; *Significant contrast p<0.05 by slope ¢ Significant contrast p<0.05 by intercept;

ISignificant contrast = 0.03 by paired ¢

200




S. Carrasco et al. Heart rate variability parameters

correlation coefficient for the three spectral para-
meters ranged between 0.254 and 0.328, with an
important enlargement of their respective mean and
standard deviation of the differences. Furthermore,
the differences were distributed as zero positive for
the low component and the LF/HF ratio whereas
100% positive for the high component. The paired
ttest showed statistically significant differences
between both methods.

Discussion
The main findings of this work were:

(1) In the time domain analysis, the mean of the
heart rate obtained by the Finapres was
significantly lower in all conditions. This reveals
a systematic error, which is underlined by the
bias in the distribution of the differences. The
dispersion parameters of the heart rate mea-
sured by Finapres were statistically greater for
exercise condition and similar in 1, CB and R
conditions. As an example, figure 4 presents
the data for one subject, where the HRV as a
function of time is shown for both methods
and for all the conditions. The similarity of the
signals between methods is remarkable, with
the exception of the data for exercise where
the variability obtained by the Finapres is
higher.

In the frequency domain, all the parameters
were statistically different for the S and E
conditions. During exercise the high frequency
component and the LF/HF ratio obtained from
the Finapres were higher and lower, respectively,
than those calculated from ECG. Also, contrast-
ing with the other tested procedures, during

exercise the correlation coefficients of the
spectral parameters between methods were low.
The spectral waveforms were very similar for L,
CB and R procedures. Differences were notice-
able while standing and during exercise. This
can be seen in figure 5, where the spectra for
one subject are shown, for both methods and the
five experimental conditions. Higher amplitude
is evident for the high frequency component, in
the band of 0.5-1 Hz, of the Finapres method
during exercise.

Given the correlation, the limits of agreement
and the statistical difference by the t-tests that
have been observed in the two types of analysis,
the heart rate and heart rate variability measured
from the pressure wave were not completely
interchangeable with those obtained from the
RR interval.

(3)

According to Bland and Altman [25], the comparison
between two distinct measurement techniques for the
same variable has to be established in accordance with
the mean of the differences and its limits of agreement.
The present work incorporated these suggestions,
where the ECG method is assumed to provide the
correct measurement. Assessing the agreement be-
tween methods is a calibration problem and under this
circumstance the use of the correlation is possible [25].
The performance of both methods was evaluated
during five manoeuvres that modify the influence of
the autonomic nervous system on the heart, and
consequently, the behaviour of the temporal and
spectral parameters. This fact emphasizes the consis-
tency of these results, as the HRV was estimated for a
wide range of values.

In the field of HRV, the Finapres monitor is the
instrument of choice when the variability of the blood

SUPINE CONTROLLED STANDING EXERCISE RECOVERY
BREATHING
150 150 150 150 ' 150
RR beats beats beats bea beats
min min W‘ min min min VMWA“‘A l!w
50 50 50 50 50
0 20 ° 0O 20 s O 20 ¢ O 200 5 O 200 S
180 150 150 150 | l y 150
beats beats beats
beats beats beats beats| .
PP :;n min W min min min WW
50 o 50 50 50 50
0 200 5 © 20 5 0O 200 ° O 200 0 200 °
Figure 4. The HRV displayed as a Sunction of time for one subject, Jor each manoeuvre and both methods, ECG (RR) and Finapres
(PP).
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pressure is under study [26-28]. Commonly, the
analogue signal provided by the Finapres is processed
using algorithms for the digitization and the detecton
of the svstolic, diastolic and mean pressures. The
motivation of the present work was based on the idea
of substituting the heart rate detected from RR intervals
with the one provided by the Finapres monitor through
its serial communication port, a more efficient proce-
dure. There are works, as that of Mancia et ¢/ [7] and
Rimoldi ¢t al {9], which have obtained the HRV from
computed processing of invasive blood pressure record-
ings. To the best of the authors” knowledge, no research

comparing HRV from ECG with that obtained from the
Finapres has been reported, therefore the assessment of
the interchangeability between methods as it was done
in the present work is relevant.

Finapres manufacturers do not provide information on
the algorithm employed to process the blood pressure
signal. It is conceivable that heart rate is calculated as
the inverse of the period between systolic pressure
points. An explanation of the systematic error under-
estimating the heart rate could be ted to the
misdetection of maxima of the arterial pulse wave.

SUPINE CONTROLLED STANDING  EXERCISE RECOVERY
BREATHING
400 400 80 200 300
PSD PSD PSD PSD PSD
BPM> BPM’ BPM BPM? BPM?
RR Bz Hz Tz Hz Hz

D 0541 0 05t 054! 0 051 0 0541
300 600 80 200 300
PSD PSD PSD PSD PSD
BPM’ BPM> BPM> BPM? BPM*
Hz Hz Hz “Hz “Hz
PP
0 054 0O 05y 0 D05p,1 0 05! 0 05yt

Figure 5. HRV spectra for one subject, for each manoewvre and both methods, ECG (RR) and Finapres (PP). During exercise the
high frequency component was greater for the PP than for the RR method.
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Figure 6. Time domain signals for ECG and blood pressure of one subject during controlled breathing. The RR, PP, ana" ﬂRP
intervals varied at the same proportion, as indicated by the coincidence of the P and R peaks when the pressure wave was left shifted.
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However, this condition does not explain all the
findings of the present work.

It is significant that the heart rate calculated from the
PP intervals, in comparison to that obtained from RR
intervals shows the largest differences only in the S and
E procedures. From a functional point of view, the RR
interval variation is due to the direct influence of the
autonomic nervous system on the SA node. This is not
the case with PP intervals where the signal is obtained
indirectly from several transforming steps that might be
affected by other factors. Briefly, the neural informa-
tion is converted by the SA node into action potentials,
which are transmitted for the activation of the
myocardial contraction event that produces the blood
pressure wave propagation through the arteries to the
periphery {29]. An explanation for the findings of the
present study could be that there are differences in the
behaviour of the RP intervals (time from the R wave
peak to the pressure wave peak) when distinct experi-
mental procedures are employed. Thus, in 1., CB and R
conditions, the functional delay between an R wave and
the related peak of the blood pressure wave is slightly
amplified. Consequently, the PP interval is scarcely
longer than its corresponding RR (the mean heart rate
provided by the Finapres monitor was lower than that
calculated from RR intervals). Furthermore, the transi-
tion between the electrical and the mechanical
phenomena seems to be linear, since the RR and PP
variabilities are highly correlated. The temporal rela-
tionship between the blood pressure wave and the ECG
for the CB procedure is illustrated in figure 6, where

the pressure wave was shifted to the left in order to
underline the coincidence for the following R and P
peaks. However, in standing position and notably
during exercise, the RP interval is even more delayed,
as it is proven by the larger difference in the means and
dispersion parameters of the heart rate for both
methods. In these conditions, the PP intervals (and
consequenty RP intervals) are modified in their time
and spectral distribution, as indicated by the larger high
frequency component (over 0.5 Hz). Such results could
be explained by a more important modulating influ-
ence that respiration exerts on PP than on RR intervals.
A similar plot to the one on figure 6 is shown for the
exercise manoeuvre in figure 7. After the alignment of
the first two maxima, a delay is observed on the
following beats. Furthermore, the influence of respira-
tion on the HRV is evident (in the band of 0.5-1 Hz)
when the spectrum is calculated from the PP intervals,
while it is not present in the RR spectrum.

Castiglioni et @l [8] computed heart rate during
exercise from each blood pressure tracing recorded
by the Finapres, as the reciprocal of the time interval
between consecutive systolic peaks. However, they did
not report the modulation effect of respiration on HRV
spectrum. They limited the integration band for
spectral analysis up to 0.5 Hz. As it was previously
mentioned, 0.5-1 Hz is the frequency band where such
modulation can be clearly observed.

Investigations on HRV during exercise that have used
spectral analysis have reported controversial results in
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Figure 7.

Time domain signals and their respective spectra for ECG, blood pressure and respiration of the subject in figure 6,

during exercise. The leftward shift of the blood pressure signal showed non-coincidence between maxima for the following R and P
waves. HRV spectra suggest that breathing influence can be mainly affecting PP and not RR intervals, at frequencies over 0.5 Hz.
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the response of the LF/HF ratio, which has been found
decreased as a consequence of significant persistence of
the high frequency component [30]. Recently, Casadet
et al [31], based on autonomic blockade, proved that
an important fraction of the high frequency compo-
nent, which is related to the respiratory sinus arrhyth-
mia, is due to non-neural mechanisms. Therefore, this
component overestimates the cardiac vagal activitv
during exercise. According to the previous interpreta-
tion and the findings of the present work (specially the
lower LF/HF ratio found), the high frequency compo-
nent in the PP interval could possibly reflect the non-
neural respiratory influence and, being the case, it can
be used as a specific index of that influence.

In conclusion, the findings in the present work
demonstrate that the heart rate beatto-beat data
obtained by the Finapres monitor are not always
interchangeable with those obtained by ECG proces-
sing, for any of the procedures that were employed. The
data on HRV provided by the Finapres can be
accurately employed for spectral analysis for the L, CB
and R procedures, but extreme care must be taken
when standing position or exercise are considered.
Since during exercise the respiration exerts a higher
modulation on the PP interval than that observed in the
RR interval, the high frequency component of the PP
interval could be used as a specific index of non-neural
mechanisms of the respiratory sinus arrhythmia. The
study of the RP interval could generate new research
opportunities in the analysis of the interactions between
the autonomic nervous system and the electromecha-
nical cardiovascular phenomena.
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RESUMEN

Durante la realizacion de cinco maniobras experimentales: se determind el comportamiento de
parametros temporales y espectrales de la variabilidad de la frecuencia cardiaca para caracterizar
los niveles de actividad simpético-vagal, se compar6 la capacidad discriminativa de dos formas
de obtencidn de los parametros espectrales y se evalud la influencia respiratoria.

Se analizaron, tanto en forma temporal como espectral, 100 archivos de frecuencia cardiaca
instantdnea y amplitud respiratoria, de cinco minutos de duracién cada uno, obtenidos de 20
sujetos sanos, sometidos a un protocolo de 5 maniobras: acostado, respiracion controlada, parado,
gjercicio y recuperacion.

Se encontrd un comportamiento caracteristico y discriminativo entre las maniobras para los
parametros rango, coeficiente de variacién, potencia espectral total (banda amplia) y los
componentes de baja parcial e intermedia. Se observd un comportamiento semejante para los
componentes espectrales en sus dos formas de integracién-normalizacién, resultado que hace
independiente la interpretacién funcional del procedimiento seleccionado. La particiéon del
componente de baja en dos componentes hizo que estos tuvieran una mayor capacidad
discriminativa. La respiracion ejercié una influencia importante durante la respiracion controlada
y moderada en el resto de las maniobras.

En conclusién las maniobras determinaron un comportamiento tipico en algunos de los
parametros temporales y espectrales de la variabilidad de la frecuencia cardiaca, los cuales
indicaron en forma adecuada niveles distintivos en la actividad simpéatico-vagal para cada una de
ellas.

Palabras Clave: Variabilidad de la frecuencia cardiaca, analisis temporal, analisis espectral,

control autonomico del corazén.




SUMMARY

Throughout the realization of five experimental maneuvers, the behavior of temporal and spectral
parameters of the heart rate variability was determined to characterize the levels of sympathetic-
vagal activity, the discriminating capacity of two spectral parameter estimation schemes was
compared, and the respiratory influence was evaluated.

One hundred, five minute long records of instantaneous heart rate and respiratory amplitude were
analyzed, both in temporal and spectral perspectives. The records were obtained from 20 healthy
subjects, under a five-stage protocol: supine, controlled breathing, standing, exercise, and
recovery.

A discriminating and characteristic behavior was found among the maneuvers, specifically for the
range, variability coefficient, wide band total spectral power, and low and intermediate frequency
partial components. The two integration-normalization procedures used in the estimation of the
spectral components showed similarities, producing a functional interpretatidn independent of the
selected procedure. The division of the low frequency component in two separate bands, allowed
an improved discriminating capacity. The respiration had an important influence in the
controlled breathing maneuver while being lower in the rest of the stages.

In conclusion, the maneuvers determined a typical behavior of some of the temporal and spectral
parameters of the heart rate variability, showing adequate distinctive levels in the sympathetic -

vagal activity for each maneuver.
Key Words: Heart rate variability, temporal analysis, spectral analysis, autonomic heart

control.




INTRODUCTION

The heart rate variability (HRV) represents one of the most significant noninvasive and
quantitative indicators of the autonomous nervous system activity. It is specially a valuable
method for the assessment of the beat to beat cardiac neuro-regulatory response. Its use has been
promoted by an increased technological development and the easiness of its determination.
However, the meaning of the different measures of the HRV is more complex that what it seems
to be. Wrong conclusions, excessive or not based inferences are often made. The
acknowledgment of such conflicts led the European Society of Cardiology and the North-
American of Pacing and Electrophysiology Society to create a task force aimed at standardizing
the nomenclature, developing definitions, specifying standard measuring methods, and defining
the physiologic and pathophysiologic correlates. All their recommendations have been recently
published.'

The assessment of the HRV has been valuable in clinic disciplines'? such as neurology,
diabetology, obstetrics, and occupational medicine, but it is in cardiology where it has found its

’ For example, the autonomic activity has been studied in congestive heart

greater application.”
failure, cardiomyopathy, cardiac transplantation, arterial hypertension, myocardial infarction,
ventricular arrhythmia, and sudden cardiac death. Furthermore, the HRV is a powerful predictor
of mortality risk after myocardial infarction.’

The sympathetic-vagal efferent influence over the sinoatrial node is modulated by central
(vasomotor and respiratory centers) and peripheral (arterial pressure variations and respiratory
movements) oscillators. They integrate multiple influences, for example from the baroreceptors,

and generate rhythmic fluctuations in the efferent discharge, as observed in the short and long

term variations of the R-R interval or in its inverse, the instantaneous heart rate."*




The study of the short term HRV from a linear systems perspective includes both temporal and
spectral methodologies.” In the first case, simple statistics such as the mean and dispersion
parameters are used, the latter being considered indicators of the parasympathetic activity.’ In the
second case, parametric and non-parametric algorithms are used to describe the HRV in the
frequency domain. Spectral analysis provides measures that are easier to interpret with respect to
the temporal analysis in regard to physiological regulation.

Commonly accepted knowledge states that the vagal activity is the main contributor to the high-
frequency power in the spectral representation of the HRV,"** while the low frequency power
reflects both sympathetic and vagal influences. The low band to high band power ratio is a
sensitive index of the sympatho-vagal balance.’

An important aspect being considered in the present paper is the fact that various authors employ
different integration ranges in calculating the low-, high-frequency, and total spectral power. The
recorﬁmended band for the identification of the low-frequency component extends from 0.03 to
0.15 Hz.! Some authors®*'®!" further divide this band in two components, the partial-low
component, from 0.03 to 0.08 Hz, and the intermediate component, from 0.08 to 0.15 Hz,
associated with the baroreceptor activity. The high-frequency component is generally located in
the band from 0.15 to 0.4 Hz,' although some reports'>" expand the upper limit to 1.0 Hz.
Similarly, the lower limit of the low-frequency component has been shifted down to 0.004 Hz to
include the very low-frequency component.” This component has been linked to the
thermoregulatory mechanisms and the renin-angiotensin system in a nonlinear way. Power
normalization by the total spectral power is crucial for data interpretation, and thus is a widely

adopted procedure.®’




To produce changes in the autonomous nervous system activity and to characterize the
cardiovascular response, various maneuvers have been used, such as: (a) supine, in which similar
values of low- and high-frequency powers indicate sympathetic and parasympathetic balance,”"
(b) standing, with predominant sympathetic and inhibited vagal activities produced by the

baroreflex;*"

this behavior is indicated by the increase of the low-frequency power, mostly in the
intermediate component, and the reduction in the high-frequency power,' (c) controlled

breathing, with the predominance of the parasympathetic component elicited by the

6,7,16 12,17,18,19,20

respiration, (d) physical exercise, with controversial results, and (e) post-exercise
recovery, associated with a sustained incremented low/high ratio, which indicates persistence of
the sympathetic activation.'” The effects of the previous maneuvers on the HRV have been

TILIZIIE and with exception of the work by Kamath et al.'® the levels of

published separately,
autonomic activity among the maneuvers have not been compared.

In spite of the known fact that breathing exerts a profound influence on the heart rate (respiratory
arrhythmia), its study has been restricted to maneuvers with controlled respiratory volume or
frequency.*'® The respiratory effects over the HRV have not been explored in a systematical and
extensive way for maneuvers in which subjects breathe spontaneously.

The principal aims of the present study were to determine the behavior of the HRV temporal and
spectral parameters under a set of five maneuvers (supine, controlled breathing, standing,
exercise, and recovery), to compare the discriminating capacity and physiologic adequacy of two

sets of spectral parameters, and to evaluate the effect of breathing over the HRV in all the

maneuvers.




MATERIAL AND METHODS
The sample under study consisted of 20 subjects, 10 male and 10 female, with the following
characteristics:

e born in Mexico City

healthy, as valued by clinical history, rest electrocardiogram (Pagewriter XLE Hewlett

Packard Co.) and spirometry (Stead Wells Collins), following conventional techniques®

e non-smoking habits

e sedentary, without or less than one hour per week of routine physical activity

e young, age 24.0 £ 2.2 years

e body fat percentage inside normal limits, 24.2 + 4.2 %, valued by corporal bio-impedance®
(101A Bio-electrical Impedance Analyzer RJL Systems, Inc.,)

e normal anthropometric measures, similar to that of the general population according to the

age and sex

e weight, 63.7+ 7.3 Kg

height 166.8 + 8.0 cm.

The subjects were recruited by public invitation and they were informed of the risks and benefits
of the study. Those who consented as voluntary subjects signed in writing their approval for
participation in accordance with the Helsinki declaration that regulates human experimentation.
Data was recorded under the following environmental conditions: barometric pressure of 594.1 +
1.8 mmHg, temperature of 25.6 + 1.3 C and relative humidity of 56.0 £ 7 %. All studies were
carried out in the morning between 9:00 and 13:00 hours, with the subjects under relative fast.
Heart rate recording. The electrical activity of the heart was detected through three floating

electrodes, fastened with adhesive disks on the anterior chest wall, by means of the bipolar




derivation CMS5 (the negativé electrode on the sternal manubrium, the positive electrode in V,and
the reference one on the xiphoid), using a 78330A ECG monitor (Hewlett Packard Co.). The
output signal of the monitor was fed through a band-pass filter (1-50 Hz with a damping factor of
- 40 dB/decade) and from there through the microprocessor-based frequency computer (AT-601G
Nihon Kohden), which gives an output voltage proportional to the R-R interval and therefore to
the heart rate. The filter removed the baseline oscillations that can affect the subsequent
calculation of the frequency. The use of the monitor allowed for the detection of arrhythmia,
mainly ectopic beats, that produce artifacts that substantially alter the correct HRV
quantification.® The frequency computer was calibrated from internally generated DC levels
corresponding to known frequencies.

Respiratory amplitude recording. The respirogram was detected by means of a stretching
pneumograph (TR-701T Nihon Kohden) placed on the lower section of the chest, together with
the AR-650H coupling module and the AA601H amplifier, both from Nihon Kohden. No
attempts were made to calibrate the respiratory amplitude signal, since our interest was centered
only on its frequency. Besides, our current instrumentation is limited in this respect.

All the signals were also registered online over a thermal polygraph (7754A Hewlett Packard
Co.) for visual inspection. This allowed for rapid decision making on the quality of the signals.
Signal acquisition. Both physiological signals were carried through Butterworth low-pass anti-
aliasing filters with cutoff at 2 Hz and a damping factor of -40 dB/decade, to avoid frequency
superposition artifacts.’® Digitalization was carried out using a 12-bit A/D converter (PC-LAB
812) on a Pentium-based host computer. The signals were sampled at 2 Hz per channel, for five
minutes. Figure 1 illustrates the instrumentation setup for the recording and acquisition of the

cardiopulmonary signals.




Data processing. A modified version of a previously published” MATLAB program (fig. 2) was
used to carry out the following functions:

- Input of heart rate and respiratory amplitude records.

- Linear regression based calibration of heart rate records for conversion to beats per minute
measures.

- Suppression of offset and linear trends, so that variations are located around zero.

- Time domain analysis. The algorithms reported by Kleiger et al.’ were considered. The mean,
standard deviation, range (difference between the minimum and maximum heart rate values),
variation coefficient, root mean square for differences from the mean (RMSM) and the root mean
square for successive differences (RMSSD) were computed for each data set. With exception of
the mean, the remaining parameters measure the data dispersion. More specifically, the RMSM
is an index of the global data variability, while the RMSSD is an index of the beat to beat
variability. The variation coefficient refers to the relative variability. The previous analysis was
only applied to the HRV data.

- Frequency domain analysis. The guidelines proposed by the Task Force' were considered, with
the assumption that the HRV signal is ergodic and stationary. The cardiotachogram as a primary
signal for the spectral analysis has already been used by some authors.”* The auto-regressive
method of Burg was employed for model-based spectral estimation, with model orders between
15 and 20, according to the Akaike Information Criterion. The advantage of the auto-regressive
models over other alternatives is that the visual representation of the spectra is more attractive
due to its smooth appearance. Furthermore, according to Kay and Marple,ﬁ the method is

optimum for short data segments, providing increased resolution, and avoiding lateral lobe

artifacts.




- Calculation of spectral parameters. The integrated total spectral power was computed in two
frequency bands, the standard (St) from 0.03 to 0.5 Hz and the wide (W) from 0.004 to 1 Hz.
Also, the integral of the spectral power in specific frequency bands (components) was obtained:
very low frequency band (0.004 to 0.03 Hz), partial-low band (0.03 to 0.08 Hz), intermediate
band (0.08 to 0.15 Hz), two low frequency ranges (0.03 to 0.15 Hz and 0.004 to 0.15 Hz), two
high frequency ranges (0.15 to 0.5 Hz and 0.15 to 1 Hz), and the very high frequency band (0.5 to
1 Hz) proposed in the present work. The normalized powers were obtained as the ratios between
the power of the specific band to the total power in the two ranges, identified by the letters St or
W according to the total spectral power used. Specific cases were the very low and very high
frequency components, which were normalized only with respect to the total power W.
Furthermore, the low/high ratio was computed for both integration ranges.

- Calculation of the coherence function between the HRV and the respiratory amplitude spectra,
to determine their degree of similarity (in a scale of O to 1, similar to the correlation coefficient
statistic). This function is of invaluable help to establish the possible cause-effect relationships
between two variables.® Coherence values greater than 0.5 were considered as significant.
Protocol. The maneuvers were selected due to their execution facility and because they can
achieve a stable heart rate state. These maneuvers were:

- Supine position; the subject located in dorsal decubitus and as relaxed as possible.

- Controlled breathing; in the supine position, the subject maintained a constant breathing
frequency of 12 cycles/min (0.2 Hz), aided by an electronic metronome indicating the pace.

- Standing position; with the subject as still as possible.

- Exercise; a single workload of 80 W was applied by means of a bicycle ergometer (Monark

818E).
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- Recovery; immediate stage to the completion of the exercise, the subject remained seated and
quiet on the ergometer.

The maneuvers were administered to the subject in consecutive form, always in the same order.
Each one had a duration of five minutes, with a two minute interval while changing between
them. This time was sufficient to obtain a stable heart rate state. The cardiopulmonary signals
were recorded and digitized for each stage. Finally, the processing was performed offline at the
termination of each study.

Statistical analysis. The averages and the standard deviations of the six temporal parameters and
the 14 spectral parameters on the 20 subjects were computed for each of the maneuvers in the
protocol. To define the statistical behavior of each parameter during the five stages, a one-way
analysis of variance was applied. Mean comparisons (contrasts between the maneuvers) were
accomplished by the Tukey procedure. Mean comparisons among the spectral parameters in the
standard and wide ranges were performed by the paired t-test. Statistically significant differences
were accepted for values of p < 0.05.

RESULTS.

The average and standard deviation of the temporal parameters for each one of the performed
maneuvers are shown in table I. The mean values of the temporal parameters and the
corresponding signals had a similar behavior among the subjects, characterized for each
maneuver by:

- Supine. The mean heart rate was 66 bpm approximately, with irregular low- and high-

frequency oscillations around 5 to 24 bpm.

11




- Controlled breathing. Regular heart rate oscillations were ‘observed with amplitudes up to 34
bpm. All the dispersion parameters increased significantly. Mean heart rate was augmented
slightly with respect to the previous stage (76 bpm).

- Standing. A small increment in the mean heart rate (81 bpm) was observed. The oscillations
were irregular, with a predominance of the low-frequencies in a smaller range than those of the
previous stage. The dispersion parameters were similar to those of the supine position.

- Exercise. Mean heart rate increased significantly (142 bpm). The oscillations almost
disappeared and the dispersion parameters decreased significantly.

- Recovery. Mean heart rate value between rest and exercise ranges (92 bpm). Comparing with
the exercise condition, low-frequency low-amplitude oscillations were observed and an increase
in the dispersion parameters.

A typical example of the HRV behavior in the five stages is shown in figure 3A, while table 1I
presents the comparison in the mean of the temporal parameters for the different maneuvers.

The mean resulted with significant differences among most of the maneuvers, except between
controlled breathing and standing. As a rule, the dispersion parameters had a similar
discriminative behavior, as can be observed in table II, with some nuances. The range and the
variation coefficient were able to discriminate the maneuvers only in consecutive form; with
relation to the supine stage, they increased in the controlled breathing stage, were reduced when
the subjects were standing, being this attenuation larger during the exercise, to raise their value in
the recovery stage. Always that controlled breathing was involved all the dispersion parameters
discriminated the contrasts among the maneuvers. The discriminative behavior of the RMSM and

the RMSSD was similar, except during the supine—exercise contrast.
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The visual analysis of the spectra (figure 3B presents a representative example of the HRV
spectra for one of the subjects for each maneuver), revealed in the supine condition two to three
significant components with predominance of the one located below 0.15 Hz and with powers
smaller than 250 [bpm]?/Hz. For the controlled breathing stage prevailed a single component, of
large power, greater than 12000 [bpm]*/Hz, located in the frequency of 0.2 Hz. In standing, two
or three components were located below 0.2 Hz with powers smaller than 800 [bpm]¥Hz. During
exercise, only an important component persisted, located in frequencies below 0.05 Hz with an
amplitude about 20 [bpm]*/Hz. In the recovery stage, two or three components were observed
below 0.4 Hz with powers around 400 [bpm]*Hz.

Table III shows the average and the standard deviation of the spectral parameters in the two
integration-normalization bands for each one of the maneuvers of the study. The contrasts of the
mean spectral parameters among the maneuvers are reported in table IV.

The average of the total spectral power integrated in the two ranges, standard of 0.03 to 0.5 Hz
(TSPSt) and wide of 0.004 to 1 Hz (TSPW), had a similar behavior in each one of the maneuvers;
it resulted maximum in the controlled breathing and minimal during the exercise. Only the TSPW
showed statistically significant differences between the consecutive maneuvers (supine -
controlled breathing, controlled breathing - standing, standing - exercise and exercise -recovery)
and, although its average attained greater values in relation to those of the TSPSt in all the
conditions, statistically significant differences were only observed during the exercise.

The behavior of the power on the specific bands, normalized with respect to TSPSt and TSPW,
was as follows: |

- Very low frequency component. In comparison to the supine condition (18.5%), its average

was reduced (11.0%), although not significantly, during the controlled breathing maneuver; the
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power increased significantly (23.9%) in standing and exercise (55.4%), and decreased (28.4%)
during the recovery.

- Partial-low frequency component. The averages of the St-normalized band were statisticaily
different in all the maneuvers, in relation to the supine condition (20.9%), decreasing for
controlled breathing (9.5%), augmenting during the standing condition (40.5%) and exercise
(59.2%), and declining again in the recovery stage (34.0%). The averages of the W-normalized
band had a similar behavior, but they did not discriminate significantly the supine-exercise
contrast. These averages resulted significantly smaller in relation to the averages from the St-
normalized band in most of the maneuvers of the protocol.

-Intermediate frequency component. The St-normalized component showed statistically
significant differences among all the maneuvers. Their averages were 31.5% in the supine
condition, reduced in the controlled breathing condition (5.4%), increased in the standing
condition (39.9%), diminished during the exercise (23.2%), and raised in the recovery (49.3%).
The behavior of the W-normalized component was similar, but could only discriminate
significantly between consecutive maneuvers. The averages of this normalized power were
significantly smaller, in relation to those.of the St-normalized power for the supine, exercise, and
recovery maneuvers.

- Low frequency component. The average of the St-normalized component was 52.5% in the
supine position, attenuated significantly during the controlled breathing (15.2%), increased
significantly in the standing condition (81.1%), slightly in the exercise condition (83.8%), to
preserve approximately the same value in the recovery stage (83.1%). The averages of the W low
component had a similar pattern to those of the standard during the protocol, although they were

only statistically different in the controlled breathing.
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- High frequency component. The average of the St high component was 46.8% in supine,
increased significantly in the controlled breathing (85.2 %), diminished significantly in the
standing condition (19.6%), slightly during the exercise (15.2%), and then raised during recovery
(17. 0 %). The averages of the W high component had a similar behavior to the one described for
the St high, and they were significantly smaller during controlled breathing and recovery.

- Very high frequency component. This component was present in all the maneuvers though with
small average values, being minimum in the standing condition (1.6 %) and maximum during
exercise (7.6%). The averages resulted statistically different in most of the comparisons between
the maneuvers, with exception of supine - controlled breathing and standing - recovery.

- Low/high Ratio. The average of the St ratio was 1.1 in supine, reduced for the controlled
breathing (0.2), increased significantly in standing condition (4.3), to persist with similar average
during the exercise (5.6) and in the recovery (4.9). W ratio had a similar behavior to that
previously described. None of the ratios showed statistically significant differences between
consecutive maneuvers and their averages were only statistically different for controlled
breathing.

The spectral analysis of the respiratory signal showed that, in spite of possessing components in
the band of 0.5 to 1 Hz in all the conditions of the protocol, the prominent ones are distinctive for
each maneuver, as seen in figure 3C. Thus, in the supine condition there exist two or three
similar respiratory components in the range of 0.15 to 0.35 Hz. These were reduced to a single
component, located to 0.2 Hz in the controlled breathing stage. An identical situation was
observed on the HRV spectrum under the same condition. In the standing stage, one to two

important components appeared in the range of 0.15 to 0.4 Hz, that were shifted towards the high
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frequencies during the exercise (range of 0.45 to 0.9 Hz). In recovery, the frequency range
increased (0.15 to 0.7 Hz) as well as the number of components.

The coherence function between the HRV and respiratory amplitude spectra was significant
(coherence grater than 0.5) in narrower bands for each maneuver. In this way, significant
coherence occurred from 0.15 to 0.25 Hz for standing and supine, at 0.2 Hz for controlled
breathing, from 0.5 to 0.8 Hz during exercise, and from 0.2 to 0.4 Hz for the recovery stage.
DISCUSSION

The principal findings of the present study were:

1. In relation with the time parameters, the HRV mean was not capable of discriminating between
controlled breathing and standing conditions. The range and the variation coefficient
differentiated only among consecutive maneuvers. The RMSM and RMSSD were the least
discriminating parameters.

2. About the spectral parameters:

The total spectral power W and the partial-low and intermediate components in both integration-
normalization bands were at least discriminating among consecutive maneuvers, and thus they
show a distinctive behavior. The standard total spectral power, the low and high components and
their relation (with both integration approaches) did not show enough discriminating power. The
same can be said of the very low and the very high frequency components, which archived more
that 50% and 7.6% of the spectral power during exercise, respectively. It should also be noted
that the very high frequency component was observed throughout the maneuvers. In general, the
behavior of the two component types (standard and wide band) showed the same tendency. of

change among the maneuvers, with a single statistical difference for the total spectral power, the
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low frequency component, and the LF/HF ratio, while two or more statistical differences were
observed for the remaining parameters.

3. Given the significant coherence values found, breathing exerts an important influence over the
HRV under the controlled breathing maneuver, and moderate influence for all the others. The
respiratory influence in the very high frequency band during the exercise stage is notorious.

There are few papers that have characterized the temporal parameters of the short term HRV
throughout the maneuvers presented here. Lawrence et al.” studied the HRV, using the range and
standard deviation parameters for supine, standing, and controlled breathing protocols among
others. These authors did not contrasted the parameters among the maneuvers and found great
variability among the subjects for the supine and standing conditions, while small for the control
breathing stage. These results have been reproduced in our study. From the previously described
results obtained from the time-domain analysis, an HRV response pattern was found, as evaluated
based on the dispersion, range, and variation coefficient for the five imposed conditions. This
behavior adequately reflected the maneuver-induced changes in the autonomous nervous system
activity. The level of the sympathetic-vagal stimulation, indicated by the HRV mean, was of
similar value only in the standing and controlled breathing maneuvers. The autonomic
modulation of the HRV, estimated by the dispersion parameters, diminished its value in response
to the sympathetic activity increase, while raised due to the augment in parasympathetic activity.
Therefore, the vagal activity raised at the controlled breathing stage, while the sympathetic grew
under the standing, exercise and recovery conditions. The tendencies on the averages of the
described parameters, for each of the protocol conditions, can be seen in the bar chart of figure 4.
Although not every paper in the HRYV field of study perform time-domain analysis, we considered

its realization as significant, given that through the use of simple statistics it allows, in a coarse
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manner, the quantification of the sympathetic-parasympathetic tone (mean value) and its
modulation (dispersion parameters). Most of the recommended temporal parameters of the HRV
have been used in this work, and its utility as indexes of the nervous system activity” has been
confirmed. The findings of Hayano et al.”’ which state that the RMSSD parameter is the most
sensitive for the assessment of vagal activity changes was not corroborated.

As in the case of the time domain analysis, there are few papers where the discriminating capacity
of the spectral parameters has been evaluated and thus, that have specified the differences on the
sympathetic-vagal activation levels evoked by the five maneuvers of our proposed protocol. In
three separate studies, Kamath et al.'"® observed the effect of postural change, control breathing,
exercise, and recovery over the HRV spectrum, but they only analyzed the behavior of the 0.1 Hz
component (intermediate frequency band). The influential paper of Pagani et al.” studied three of
the five maneuvers presented here. Nonetheless, the spectral parameters were not contrasted
among the maneuvers, so the different provoked autonomic activities were not compared.

The total integrated spectral power in the wide band discriminated between consecutive
maneuvers; the same was not true for the standard total power. It is known that the total power
gets attenuated with the increment of the sympathetic activity and enlarges with the raise of the
vagal activity.”® Consequently, it indicated the vagal predominance during controlled breathing
and the sympathetic predominance for the standing, recovery, and, mainly, exercise conditions
(FIG. 5A). It follows that the spectral power behavior throughout the maneuvers is in accordance
with previous reports.

In the maneuvers characterized by a moderated sympathetic modulation over the HRV (supine,
standing, and recovery), the very low frequency component was not prominent, having a similar

value among them. In opposition, during the exercise stage, its contribution to the total spectral
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power was very important (FIG.5B), as noted by Baselli et al.'” and Perini et al.” who
recommend its determination. The behavior of this component may indicate a similar influence to

1. However, the Task Force'

the one exerted by the sympathetic, as suggested by Casadei et a
does not consider the quantification of this component and even discourages its use with the
argument of its nonlinear behavior or its similarity to artifacts.

The partial-low and intermediate frequency components, specially those considered in the
standard bands, turned out to be the spectral parameters with the highest discriminating power
among the maneuvers. The behavior of the partial-low component correctly indicated the changes
in the HRV sympathetic modulation for all the maneuvers, notably during the exercise (FIG.5C).
Comparing supine and standing conditions, Jaffe et al.*® found the best results while constraining
the sympathetic frequency band from 0.05 to 0.1 Hz. In relation with the intermediate component,
the results obtained were similar to those reported for the supine and standing conditions.*"
Throughout the exercise, where the sensibility of the baroreceptors is moderately diminish, the
intermediate component also decrease, a similar result to the one reported by Kamath et al."
Given the findings in the present work, the minimum and maximum intervention of the
baroreceptors under controlled breathing and recovery, respectively, becomes evident (FIG.5D).
The low frequency component did not show enough discriminating power, mainly in the standard
band, due to the different behavior of their elements, partial-low and intermediate components, as
observéd during the exercise and recovery stages (FIG.5E). This situation could explain the
controversial results reported during exercise: Bernardi et al.*' observed an increase of the low
frequency component, under moderate exercise levels, while other authors'>'”" have noted a
reduction in the power of this component. It is therefore suggested to partition the low frequency

component into its partial-low and intermediate bands, given that in this manner they provide a
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better discriminating capacity, in accordance to early research, and in opposition to what was
established by Malliani et al.”® who consider it an obsolete procedure.

The high frequency component, with a similar behavior among the maneuvers for both
integration-normalization bands, only discriminated those stages with maximal, moderated and
minimal parasympathetic modulation, as the controlled breathing, supine, and exercise stages,
respectively (FIG.5F), in accordance with published results.”'**® A similar and minimal value of
parasympathetic modulation of the HRV has been found in the present work for the standing,
exercise and recovery conditions (FIG.5F).

The very high frequency component was only of significant magnitude during exercise. Given its
high coherence with the respiratory spectral component, there is no doubt that it is determined by
the respiratory modulation, mediated by non-neural mechanisms without vagal participation, as

was recently proposed by Casedei et al.*’

Moreover, due to the fact that this component was
observed throughout all the maneuvers (FIG.5G), it is probable that the very high frequency
respiratory components constantly exert their influence through non-neural mechanisms, although
minimally, over the HRV. The existence of such component is in favor of the extension of the
integration band for the high frequency component from 0.5 to 1.0 Hz, mainly for those studies
that involve exercise stages.

The LF/HF (low to high frequency) ratio, which reflects the sympatho-vagal balance, was not
able to perform and accurate discrimination among the maneuvers. The reported results related to
this ratio during exercise are controversial, as they do not agree with the expected autonomic
participation, following the classical description of Robinson et al.** In spite of the fact that the

ratio tended to raise during exercise, its average value was not statistically different from the one

found for the standing and recovery stages characterized by the moderated autonomic activities
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(FIG.5H). These results are attributed to the low discriminating capacity of both the low and high
frequency components, and not to the integration ranges because both types of relations were not
statistically different. Therefore, the LF/HF ratio, despite its common use, cannot be considered a
robust spectral parameter.

One of the problems of the spectral analysis of the HRV with which a researcher is faced is the
selection of the integration bands that should be used to reveal the autonomic activity. Although
the Task Force' recommends for computing the total spectral power the band from 0.03 to 0.4 Hz,
broken in two components (low frequency, from 0.03 to 0.15 Hz and high frequency, from 0.15
to 0.4 Hz), several authors have extended the range down to 0.003 Hz in order to obtain the very-
low component.'*'* Some others extend the range towards the high spectra up to 1.0 Hz."* Is it
possible that the use of diverse components and spectral powers for normalization lead to
different results and functional interpretations? To answer this question, a comparison between
two different integration-normalization bands, standard and wide, was conducted. The wide band
integrated both the very low and very high components. Our results reveal the existence and the
importance of the very low and very high components, mainly during exercise conditions. With
the exception of the partial-low and intermediate bands, the remaining parameters for both kinds
of calculation didn't show a consistent discriminatory behavior for all the testing stages. In
particular, their incapacity in differentiating the autonomic activity between standing and
recovery conditions is outstanding. Because of the great similarity among the behavior of the
components, with few statistical differences for both bands, the physiologic interpretation of the
results is independent of the selected integration band. Therefore, while there is no general
agreement over the functional meaning and the spectral analysis methodology to be used (without

subtracting importance to the meritorious effort of the Task Force') and with the objective of not
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obviating otherwise valuable information, the authors of the present work suggest the
computation of both the standard, recommended components, and those from the wide band.
Nonetheless, one of the advantages that we have found for the normalization procedure, besides
making evident the changes in the fractional distribution of the spectral energy, is that it
maintains the proportions among the components of specific bands, independently of the
integration range used for the total spectral power. In this way, the standard LF/HF ratio of the
results in the wide band can be obtained as the ratio between the sum of the partial-low and
intermediate component powers and the difference of the high and very high component powers.
The results of this study support the suggestions from Brown et al.’ in the sense of the need for
performing simultaneous analysis of the cardiac and respiratory frequencies. Only in this way it is
possible to determine the respiratory effects on the HRV through the use of the coherence
function. The respiratory effect was prominent during the controlled breathing maneuver. It was
also verified in the remaining stages, resulting significant mainly during exercise (as observed in
the very high frequency band), a situation that could clarify some of the inconsistent results
describing the LEF/HF ratio.

Most of the methodology used in the present work complies with the Task Force!
recommendations: the ECG recording equipment, the sampling rate, the recording time, the time-
domain parameters, and the auto-regressive spectral estimation. The only difference was the
employment of the cardiotachometer to compute the instantaneous heart rate as it has been done

by others authors, 15243738
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CONCLUSIONS

The contribution of the present study to the knowledge of the cardiovascular neural regulation is
the indication that a series of established maneuvers determine a typical behavior in some of the
temporal and spectral HRV parameters, specifically, a statistically different and characteristic
response pattern of the temporal parameters of dispersion and the partial-low and intermediate
spectral components. This in turn indicated distinctive levels of sympatho-vagal activity acting
upon the HRV, even when comparing standing and recovery conditions, which present a minimal
difference in the sympatho-vagal balance. The temporal analysis of the heart rate variability was
complementary to the spectral one. A similar behavior was observed for both the standard and
wide integration bands throughout the five experimental maneuvers, with similar discriminating
ability for both types of parameters, a result that makes the functional interpretation independent
from the selected integration-normalization band. The use of the wide band is recommended, as it
considers the very high and very low components and implicitly contains the information from
the standard band. Moreover, the decomposition of the low frequency component into its partial-
low and intermediate elements is suggested, given that separately they have a better
discriminating capacity and more adequately reflect the changes in autonomic activity.
Respiration exerted a significant influence throughout all the maneuvers.
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PIES DE FIGURAS

FIG.1: Instrumental setting for the recording and acquisition of the heart rate and the respiratory

amplitude.

FIG.2: Algorithm for the processing of heart rate and respiratory amplitude files.

FIG.3: Representative examples of: (A) the instantaneous heart rate, (B) the HRV spectra, (C) the
respiratory amplitude spectra, with (D) the respective coherence functions, obtained from one of

the subjects during the accomplishment of the maneuvers.

FIG.4: Average behavior for each one of the temporal parameters during the five maneuvers.
VC=Variation Coefficient, SD=Standard Deviation, RMSM=Root Mean Square for difference
from the Mean, RMSSD=Root Mean Square Successive Differences, SP=Supine Position,

CB=Controlled Breathing, S=Standing, E=Exercise, R=Recovery.

FIG.5: Average behavior of the spectral parameters: (A) total spectral power, (B) very low
frequency, (C) partial-low frequency, (D) intermediate frequency, (E) low frequency, (F) high
frequency, (G) very high frequency, (H) LF/HF ratio in both integration-normalization bands,
standard (St) and wide (W) for each maneuver of the protocol. SP=$upine Position,

CB=Controlled Breathing, S=Standing, E=Exercise, R=Recovery.

28




Table 1. Averages and standard deviations of the parameters obtained by
temporal analysis for one of the maneuvers of the protocol, n=20.

EXPERIMENTAL MANEUVERS
PARAMETERS Sp CB S E R
MEAN (bpm) 65.846.9 75.8+8.3 80.9+8.3 142.0+12.2 92.1+8.1
SD (bpm) 4112 6.8x19 5219 3.420.9 4.6x1.4
RANGE (bpm) 23.8+5.5 33.9+6.8 28.0£8.6 17.1+4.7 24.246.3
VC 58422 9.2+3.1 5.7+1.8 2.540.8 4.9+13

RMSM (bpm) 4.1+1.2 6.8£1.8 4.6x1.5 3.5£1.0 4.6x1.4
RMSSD (bpm) 22409 3.7£1.6  1.6:0.6 1.2+0.4 1.6+0.5

SP=Supine position, CB=Controlled breathing, S=Standing, E=Exercise,

=Recovery, SD=Standard Deviation, VC=Variation Coefficient, RMSM=Root
Mean Square for Differences from the Mean, RMSSD=Root Mean Square
Successive Differences.

Table II. Statistic significance of the contrasts among the maneuvers, by multiple
comparison of the temporal parameters average.

CONTRASTS AMONG MANEUVERS.
PARAMETER SP-CB SP-S CA-E SP-R CB-S CB-E CB-R S-E S-R E-R

MEAN S S S S NS S S S S S
SD S NS NS NS S S S S NS NS
RANGE S NS S NS S S S S NS S
VC S NS S NS S S S S NS S
RMSM S NS NS NS S S S NS NS NS
RMSSD S NS S NS S S S NS NS NS

SP=Supine Position, CB=Controlled Breathing, S=Standing, E=Exercise, R=Recovery,
SD=Standard Deviation, VC=Variation Coefficient, RMSM=Root Mean Square for
Differences from the Mean, RMSSD=Root Mean Square Successive Differences.
S=Difference Significant p<0.05, NS=Difference Non Significant p>0.05.
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Table ITI. Averages and standard deviations of the spectral parameters in two different
integration-normalization bands and for each one the protocol maneuvers, n=20.

EXPERIMENTAL MANEUVERS

PARAMETERS SP CB S E R
TSP. St (bpm)2/Hz. 26981590 886215972 3745£2685 4341246 3125+2787
TSP. W (bpm)2/Hz. 33551756 1013745772 4817+2789 1156+£456* 418342962
VERY LOW (%) 18.5t7.6 11.0£6.3 23.9+12.2 55.4£12.4  28.448.0
PARTIAL-LOW St (%) 20.9+7.0 9.514.0 40.5+9.7 59.249.0  34.0+8.6
PARTIAL-LOW W (%) 16.2+3.5* 7.3£2.9 28.4+7.6* 20.5+4.5%  22.9+4.9*
INTERMEDIATE St (%) 31.5¢7.8 5.4+1.6 39.949.9 232454 493197
INTERMEDIATE W (%) 21.1+7.5* 5.3+2.1 32.3+11.7 8.1£2.3*  34.3+8.6*
LOW St (%) 52.5%1.5 15.2+5.4 81.1+8.7 83.846.5 83.1£5.1
LOW W (%) 55.6+£10.2 23.1£8.4* 83.6x4.4 84.515.1 85.31£3.7
HIGH St (%) 46.83t11.4 85.245.3 19.647.6 15.2+6.4 17.0£5.3
HIGH W (%) 43.5¢11.3 77.0£8.2* 15.744.9 12.8£4.9  13.7£2.7*
VERY HIGH (%) 43+1.8 3.8+1.7 1.6£0.6 7.6£5.0 1.4£0.6
L/HRATIO St 1.1+0.5 0.2+0.1 42425 5.612.7 4.9+1.7
L/HRATIO W 1.3£0.5 0.3+0.1* 5.4%£1.9 6.5£2.6 6.2+1.7

SP=Supine Position, CB=Controlled Breathing, S=Standing, E=Exercise, R=Recovery.
TSP=Total Spectral Power.

St=Normalized component by the standard power band (0.03 to 0.5 Hz).

W=Normalized component by the wide power band (0.004 to 1.0 Hz).

* Difference statistically significant (p<0.05) between components of the standard and wide bands.
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Table IV. Statistic significance by the Tukey procedure of the various contrasts of the
spectral parameters averages, among experimental maneuvers.

CONTRASTS AMONG MANEUVERS

PARAMETERS SP-CB SP-S CB-E SP-R CB-S CB-E CB-R S-E  S-R ER
TOTAL POWER St S NS NS NS S S S S NS NS
TOTAL POWER W S NS NS NS S S S S NS S
VERY LOW NS NS S S S S S S NS S
PARTIAL-LOW St S S S S S S S S S S
PARTIAL-LOW W S S NS S S S S S S S
INTERMEDIATE St S S S S S S S S S S
INTERMEDIATE W S S S S S NS S S NS S
LOW St S S S S S S S NS NS NS
LOW W S S S S S S S NS NS NS
HIGH St S S S S S S S NS NS NS
HIGH W S S S S S S S NS NS NS
VERY HIGH NS S S S S S S S NS S
L/HRATIO St NS S S S S S S NS NS NS
L/HRATIO W NS S S S S S S NS NS NS

SP=Supine Position, CB=Controlled Breathing, S=Standing, E=Exercise, R=Recovery.
St=Normalized component by the standard power band (0.03 to 0.5 Hz).

W=Normalized component by the wide power band (0.004 to 1.0 Hz).

S= Difference Statistically Significant p<0.05, NS= Difference Statistically Non Significant p>0.05.
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